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COCUKLUK CAGI
KARDIYAK ACILLERE
YAKLASIM

VEYSEL CELIKTEPE*
TULAY DEMIRCAN

ocukluk caginda acil servise kardiyak sebeple bagvurular en sik g6giis agrist

ve senkop nedeniyle olmaktadir. Dogustan kalp hastaliklari, kalp yetersizligi,

aritmiler, miyokardit, perikardit, akut romatizmal ates ve Kawasaki hastali31

da kardiyak nedenler arasindadir. Bu hastalarin taninmasi ve kisa stirede
stabilize edip akut sorunlarinin ¢6ziilmesi 6nemlidir.

Bu bolimde kardiyolojik aciller bagliklar halinde anlatilacaktir.

Gogiis Agris1

Cocuk acil servislerine en sik bagvuru nedeni g6gis agrilaridir ve ogunlukla kalp
digt nedenlerle olmaktadir. Siklikla kas-iskelet sistemine bagli agrilar kostokond-
rit, prekordiyal yakalama sendromu, kayan kaburga sendromu, Tietze sendromu,
asir1 duyarli ksifoid sendromu gibi nedenler gérilebilir. Diger nedenler arasinda
pnomotoraks, pnémomediastinum, astim, pnémoni, bronsit, trakeit, yabanci cisim
aspirasyonu, pulmoner emboli, pulmoner hipertansiyon, gastro6zofageal reflii, 6zo-
fagus riiptird, tlserler, orak hiicre anemisi krizi, meme kitleleri, skolyoz ve herpes
zoster ve psikolojik nedenler sayilabilir. Kardiyak kokenli agri prevalanst %5-6'dan
azdir. Miyokardit ve perikardit, sol ventrikiiler ¢ikis yolu darliklar: (hipertrofik KMP,

aort stenozu, aort koarktasyonu), aritmiler, mitral kapak prolapsusu ve koroner arter
anormallikleri neden olabilir.

Gogis agrist ile gelen ¢ocukta agrinin yeri, yayilimy, siiresi yaninda eslik eden
bayilma, carpint: ve nefes darlig1 gibi iligkili semptomlar sorgulanmalidir. Koroner
vazospazmu tetikleyebilecek maddeler (kokain, amfetaminler), yakin zamanda
gecirilmis enfeksiyonlar, psikojenik durum 6ykide 6nemlidir (1). Ayrintili fizik
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muayene(kan basinci dahil ), EKG ve gerekli durumlarda kan tetkiki ve troponin
I istenmelidir.

Tedavisi altta yatan nedene baglidir. Agrinin nedeninin ve iyi huylu yapisinin
aciklanmasi, hastayi ve ailesini rahatlatmak siklikla yeterlidir. Genelde ilag kullani-
mu gereksizdir, ancak ihtiya¢ duyuldugunda NSAIT’ler genellikle birinci basamak
tedavi olarak faydalidir(2).

Senkop

Senkop, gecici global serebral hipoperfiizyon sonucu olugan, ani baglayan,
kisa stiren ve kendiliginden diizelen gegici biling kaybidir. Genellikle otonomik
disfonksiyon, kalp rahatsizliklari, néropsikiyatrik ve metabolik bozukluklardan
kaynaklanabilir. Cogu iyi huyludur. Vazovagal ataklardan, ortostatik intolerans
sendromlarindan, dehidratasyon, hiperventilasyon ve nefes tutmadan kaynaklana-
bilir. 6 yagindan 6nce vazovagal nedenlerden ¢ok nébet, nefes tutma ve aritmiler
neden olabilir. Vazovagal senkop (basit bayilma veya nérokardiyojenik), saglikls
cocuk ve ergenlerde en sik goriilen senkop tiridir. Ergenlik ¢agindaki kizlarda
yaygindir(3). Senkop, uzun stire ayakta durma, endige veya korku, agri, kan alma
veya kan gorme, orug tutma, sicak ve nemli ortamlar, kalabalik ortamda bulunma ile
ortaya ¢ikabilir. Bayllma prodromu hissedilirse, ayaklar gégsiin tizerine kaldirilarak
uzanilmalidir. Alfa adrenerjik agonistler, psddoefedrin, fludrokortizon gibi ilaglar
senkopun 6nlenmesinde kullanilabilir(4).

Senkopun yatar pozisyonda olusmasi, egzersizle tetiklenmesi, gogus agrisiyla
iligkili olmast, kalp hastalig1 ykusti veya ailede ani 6lim 6ykiisti olmasi kardiyak bir
nedeni digtindirir. Senkopun kardiyak nedenleri arasinda obstriiktif lezyonlar(aort
stenozu, pulmoner stenoz, hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati), pulmoner hiper-
tansiyon, miyokardiyal disfonksiyon ve uzun QT sendromu, kisa QT sendromu ve
Brugada sendromu, supraventrikiiler tagikardi (SV'T), ventrikiiler tasikardi, hasta
sinis sendromu ve tam kalp blogu bulunur.

Oykii ¢ok 6nemlidir. Senkop siiresinin bir dakikadan kisa olmasi vazovagal
senkopu, postiiral hipotansiyonu veya hiperventilasyonu distindtrir. Senkopun
daha uzun stirmesi konvilsif bozukluklari, migreni veya aritmileri distindirir.
Aile oykustinde kalp hastaligi, nobetler, metabolik ve psikolojik bozukluklar sor-
gulanmalidir. (5).

Senkop nedeni olarak aritmiden siphelenildiginde EKG incelenmelidir. Holter
EKG faydal: olabilir. Egzersizle iligkiliyse, EKG ve kan basinct takibiyle egzersiz
stres testi yapilmalidir. Ekokardiyografi senkop ve gogiis agrisina neden olabilecek
yapisal anormallikleri tanimlar. Uzamus biling kaybi, nobet aktivitesi ve postiktal
faz sergileyen hastalar norolojik ayrintili muayene ve elektroensefalografi (EEG)
icin yonlendirilmelidir.

Yeterli intravaskiiler hacmin korunmas: senkopun 6nlenmesinde en énemli
unsurdur. Yemeklerde tuzun bol miktarda kullanilmas: tavsiye edilir. Ditiretik etkileri
nedeniyle kafeinli iceceklerden kag¢inilmalidir. Elastik ¢orap postiiral hipotansiyon-
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da faydalidir. Tlaglardan mineralokortizon olan fludrokortizon, psédoefedrin veya
efedrin-teofilin kombinasyonu ve al-agonist olan midodrin kullanilabilir. Direngli
senkopun tedavisinde serotonin agonistlerinin (sertralin) kullanilabilir(6).Senkop
nedeni olan kardiyak aritmiler, antiaritmik ilaglar, kalp pilleri veya implante edilebilir
kardiyoverter-defibrilatorler ile tedavi edilebilir.

Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligi (KY), kardiyak outputun veya ventrikiil dolumunun bozulmasi
sonucu yetersiz ug organ perfiizyonuna yol agan 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir(7). Bagvuru yakinmalar: altta yatan hastalifa, yasa, akut ya da kronik
olmasina ve yetmezlik neticesinde savunma mekanizmalarinin bulgularina gére
degiskenlik gostermektedir.

Bebek ve kiigiik ocuklarda beslenme giicliigii, emerken yorulma, dispne, takipne,
hirilti, soguk terleme, tart: alamama, biytime geriligi yakinmalar: varken biyiik
cocuklarda egzersiz kapasitesinde azalma, efor dispnesi, ortopne, 6dem, karin agrisi
ve oligtiri goriilebilir(8).

Miyokard performans bozukluguna bagh kardiyomegali, tagikardi, gallop ritmi,
zayif nabiz, pulsus paradoksus, pulsus alternans, gelisme geriligi ve asir1 terleme
gortlebilir. Pulmoner konjesyona bagl takipne, dispne, subkostal ve interkostal
cekilmeler, burun kanadi solunumu, raller ve higilti (wheezing) gorilebilir. Sistemik
ven6z konjesyona bagli hepatomegali, boyun venlerinde dolgunluk ve periferik
odem gorilebilir(9).

Ventrikiiler septal defekt(en yaygin), atriyoventrikiiler ve semilunar kapaklarda
yetersizlik, Ebstein anomalisi, atriyoventrikiiler septal defekt, aort koarktasyonu, aort
stenozu, hipoplastik sol kalp sendromu gibi kardiyak hastaliklar kalp yetersizligine
neden olabilir.

Sol koroner arterin pulmoner arterden ¢ikmasi (ALCAPA) erken bebeklik
déneminde yine KY ile gelebilir. Edinsel kalp hastaliklar: arasinda en sik akut
romatizmal ates, Kawasaki hastaligi, miyokardit ve SARS-CoV-2 ile iligkili mul-
tisistemik inflamatuar sendrom (MIS-C) sayilabilir. Kardiyomiyopatiler (KIVIP)
yapisal olarak normal kalpte KY’nin en sik nedenidir. Dilate KMP de hem sisto-
lik(6ncelikle) ve hem diyastolik fonksiyon bozuklugu goriilebilir. Hipertrofik KIMP
ve restriktif KIMP de sistolik fonksiyon korunur; diyastolik fonksiyon bozuklugu
gorilir. Noncompaction KIMP ve aritmojenik sag ventrikiiler kardiyomiyopatide
KY bulgular: ve yasami tehdit eden aritmiler gortlebilmektedir(10).

Telekardiyografiyle kardiyomegali, pulmoner 6dem, plevral ve perikardiyal
effizyon degerlendirilir. Elektrokardiyografi KY de tani koydurucu degildir. Sints
tagikardisi sik goruliir. Ekokardiyografi kalbin morfolojisini, ventrikiillerin hacim
ve ¢aplarini, duvar kalinliklarini, ventrikiillerin sistolik ve diyasyolik fonksiyonlarini,
pulmoner arter basincini gostermek icin yaygin olarak kullanilir.

Metabolik asidoz veya respiratuvar asidoz, hatta respiratuvar alkaloz gérilebilir.
Diliisyonel olarak anemi, hiponatremi, hipokloremi gorilebilir. Azalmis glomerti-
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ler filtrasyon hizi ve metabolik asidoz nedeniyle hiperkalemi gériilebilir. KKY’de
serum BNP diizeyi artmigtir. BNP seviyesinin >300 pg/mL olmas: koti prognoz
gostergesidir(11).

Semptomlari siddetlendiren anemi, hipertansiyon, bobrek yetersizligi, asidoz,
obezite, malniitrisyon, respiratuar hastaliklar, tiroid hastaliklari, adrenal yetersizlik,
enfektif endokardit, enfeksiyon, aritmiler, hipokalsemi ve hipoglisemi gibi hasta-
liklarin tedavi edilmelidir.

Tedavide hedef hastay: hemodinami ve doku perfiizyonunu iyilestirip, oksije-

. 3 . ) « » .
nizasyonu saglamak ve konjesyonu diizelterek “sicak ve kuru” durumuna dénis-
tirmektir. Glincel yaklagim; intravendz inotrop, vasopresor, ditiretik tedavilerini,
mekanik ventilasyon, mekanik dolagim desteklerini ve kalp naklini kapsamaktadir.

Sv1 yiklenmesi varsa 6volemik duruma kadar ditretik baglanmalidir. Yeterli
ditirez, givenli ve hizli etkisi nedeniyle loop ditiretikleri olan furosemid (0.5-2 mg/
kg/doz po/iv) ve bumetanide (0.015-0.1mg/kg/doz po/iv) ile saglanir(12).Inotro-
pik destek diistik kardiyak debi ve ug organ disfonksiyonu olanlarda kullanilabilir.
Birinci basamakta milrinon ve/veya dobutamin kullanilirken, adrenalin direngli
hipotansiyon ve ug organ perfiizyon bozuklugunda 6nemlidir.

Dopamin 5 meg/kg/dKkdan diisiik dozda natritireze (D1),5-10 mcg/kg/dk dozda
inotropik etkiye (betal) ve 10 meg/kg/dkdan daha ytiksek dozlarda alfa adrenerjik
etkisi ile venlerde ve sistemik arteriollerde vazokonstriksiyona neden olmaktadr.
Pozitif inotropik ve kronotropik etki ile kardiyak debi ve kan basincinda artiga yol
agmaktadir. Dobutamin kardiyojenik sok olgularinda kardiyak debiyi dizeltmek
amaciyla 5-20 mcg/kg/dk dozunda kullanilabilir. Pulmoner vaskiler direnci ar-
tirmaz(13). Milrinon pulmoner ve sistemik vaskiiler direnci distrip ventrikiler
dolum basincini ve ard yiiki azaltmaktadir. Kardiyojenik sokta dobutamine alternatif
olarak, 6zellikle kardiyak cerrahi sonrasi diigiik kardiyak debi sendromunu (DKDS)
onlemek ve sag ventrikil disfonksiyonunda kontraktiliteyi artirmak ve ard yiki
azaltmak amaciyla 0.25-1 mcg/kg/dk doz araliginda kullanilmaktadir. Levosimen-
dan klasik tedaviye direngli durumlarda kullanilabilmektedir(14). Adrenalin diisik
dozlarda (0.05-0.3 mcg/kg/dk) onemli inotropik destek saglar. Siklikla cerrahi
sonrast DKDS ve septik sok yonetiminde diger inotropik ajanlar yetersiz kaldiginda
kullanilir. Noradrenalinin 6zellikle diisik kardiyak debi, azalmis vaskiler direng ve
persistan hipotansiyon varliginda birincil tedavide, yeterli perfizyon basincini elde
etmek i¢in inotroplar ile kombine olarak ve inotrop direnci olan kardiyojenik sok
olgularinda adrenalinin yerine kullanilmas: 6nerilmektedir(15).

Dogustan Kalp Hastaliklar:
Dogustan Kalp Hastalign (DKH) sikligi, 1000 canli dogumda 7-84dir. Tipik
olarak siyanotik ve siyanotik olmayan olarak gruplanir

Siyanotik dogumsal kalp hastaliginda (SDKH) ¢ogunlukla dogumdan kisa
stire sonra duktus arteriozusun kapanmasiyla siyanoz gorilir. Baz1 SDKH duktus
arteriozusa bagimlidir(6rn. transpozisyon) ve bu olgularda duktusun tamamen ka-
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panmast olimle sonuglanir. SDKHIari: Fallot Tetralojisi, biiyiik arter transpozisyonu,
trunkus arteriozus, trikuspid atrezisi, pulmoner atrezi, total pulmoner venéz donis
anomalisi, hipoplastik sol kalp, ciddi aort stenozu, ve ciddi aort koarktasyonudur(16).

Siyanozun nedenlerini ayirt etmek i¢in %100 oksjen uygulanir(hiperoksi tes-
ti). Solunumsal veya hemoglobin hastalig1 olan ¢ocuklarda PaO2, ciddi diizeyde
artacaktir. Siyanotik kalp hastaliginda ise solunan oksijen %100 dahi olsa PaO2,
100 mmHg tzerine ¢ikmayacaktir(17). Siyanotik kalp hastaligi olan ¢ocuklarda,
gogs radyografisi anormal kardiyak golgeyi ve azalmig pulmoner damarlanmay:
gosterebilir. EKG'de, anormal aks, QRS ve ST segment degisiklikleri goriilebilir.
Ekokardiyografi kesin tani koydurur.

Tedavide birincil amag oksijenizasyonu ideal hale getirmek ve kardiyovaskiiler
islevleri desteklemektir. Dogumdan sonra duktusun agik kalmas: i¢in Prostaglan-
din E1 kullanilabilir. inﬁizyon hiz1 dakikada 0,05-0,1 pg/kg’ dir, inﬁ'izyonun yan
etkileri apne, akciger konjesyonu, ates, hipotansiyon, konviilsiyon ve diyaredir(18).
Sivi retansiyonu tedavisinde ditiretik kullanilmas: gerekebilir. Miyokard kontrakti-
litesini desteklemek i¢in dopamin, dobutamin infizyonu epinefrin de kullanilabilir.

Siyanotik olmayan DKH’lar1 konjestif kalp yetersizligi (KKY') bulgular: ve/
veya kalp Gfirimi ile kendini gésterir. Soldan saga santl ve obstriiktif lezyonlar
olarak ikiye ayrilirlar. Pulmoner dolagimda artiga yol agan soldan saga santli lezyon-
lart atriyal septal defekt, ventrikiiler septal defekt ve patent duktus arteriozusdur.
Obstriiktif lezyonlar aort stenozu, aort koarktasyonu, pulmoner stenoz ve mitral
stenozdur. Klinik bulgular, 6zgiil lezyona bagh takipne, tasikardi, beslenmede azalma,
hepatomegali, farkli sistolik akim tftirtimleri ve gallop ritmi gibi KKY belirtileridir.
Gogus grafisinde anormal kalp golgesi veya artmis pulmoner kan akimi bulgular
gorilecektir. EKG'de anormal aks, QRS ve ST degisiklikleri ve bogluklarda genis-
leme bulgular1 gorilebilir. KKY nin derecesini ve mevcut anomaliyi belirleyecek
ekokardiyografidir. Aort koarktasyonunun tanisi igin dort ekstremiteden kan basinct
ol¢tulmelidir. Siyanotik olmayan DKH ayiric1 tanist; artmig pulmoner vaskilarite
ve normal pulmoner vaskilarite ile giden hastaliklar kapsar. Artmis pulmoner vas-
kulariteye yol acan lezyonlar atriyal septal defekt, ventrikiler septal defekt, patent
duktus arteriyozus ve atriyoventrikiler septal defekttir. Normal vaskiilariteye yol
acan kardiyak lezyonlar aort stenozu, pulmoner stenoz ve aort koarktasyonudur.
Semptomatik pulmoner stenoz, pulmoner hipoperfiizyona yol agabilir(19).

Solunum stkintist ve/veya kardiyovaskiiler dengesizligi olan ¢ocukta akut tedavi
oksijen verilmesi ile baglar. Oksijen saturasyonu, kardiyak ve kan baging monitérleri
yerlestirilmelidir. Konjesitf kalp yetersizligi tedavisinde intravenéz yolla ditiretikler
ve inotroplar verilebilir.

Miyokardit

Miyokardit, miyokardin inflamatuar bir hastaligidir. Cocuk acile ates, gogis
agrisi, kalp yetersizligi, aritmiler ve sok tablosu ile bagvurabilir.

En sik nedeni viriislerdir. Enteroviriis (6zellikle adenoviriis ve coxsackieviriis
A ve B), adenoviris, insan herpes virtisii 6 ve parvoviriis B19 en yaygin ajanlardur.
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Diger etyolojiler; bakteriler, mantarlar, parazitler, tiberkiloz, Lyme hastalig1, he-
molitik Gremik sendrom, otoimmiun bozukluklar, akut romatizmal ates(ARA) ve

Kawasaki hastaligidir(20).

Ust solunum yolu enfeksiyonu oykiisii olabilir. Kiigiik bebeklerde anoreksi,
kusma, uyugukluk ve bazen de dolagim sokuyla ani bir baglangi¢ gorilebilmektedir.
Kardiyomegali, zayif kalp vurusu, atesle orantisiz tagikardi, gallop ritmi gibi KKY
bulgulari, mitral yetmezliginin apikal Gfiriimi, tagipne ve nadiren siyanoz gorilebilir.
Biiyiik cocuklarda, yavas baslayan KKY ve aritmi siklikla gorilir(21).

Ekg de dusik QRS voltaji, ST-T degisiklikleri, PR uzamasi, QT araliginin
uzamasi, aritmiler; telekardiyografide kardiyomegali goriilebilir. Ekokardiyografi-
de siklikla bdlgesel nitelikte ventrikiiler sistolik fonksiyon bozuklugu, dilatasyon
ve duvar kalinliginda veya duvar hareketinde degisiklikler goriiliir(22). Troponin

seviyeleri (troponin I ve T) ve miyokardiyal enzimler (kreatin kinaz [CK], CK’nin
MB izoenzimi [CK-MB]) ytikselebilir.

Destekleyici ve semptomatik tedavi verilir. Oksijen ve yatak istirahati onerilir.
Stabil KY olan hastalarda ditretikler (furosemid veya etakrinik asit), anjiyotensin
donistiiricti enzim inhibitérleri veya anjiyotensin reseptor blokerleri akut fazda
kullanilabilir. Dobutamin veya dopamin gibi hizli etkili inotropik ajanlar ve milri-
non, kritik cocuklarda faydalidir. Beta blokerler akut fazda 6nerilmemektedir ancak
idame olarak kullanilabilir. Akut ve subakut fazlarda nonsteroidal antiinflamatuar
ajanlarin kullanilmas: 6nerilmez. Miyokarditte intraven6z immiinglobulinin (IVIG)
(24 saatte 2 g/kg) etkilidir(23). Aritmiler agresif bir sekilde tedavi edilmelidir ve

IV amiodaron kullanimini gerektirebilir.
Perikardit

Perikardin parietal ve visseral ytizeylerinin inflamasyonudur. Viral enfeksiyonlar
en yaygin nedenidir. En sik coxsackievirus, herpesvirus, kabakulak virtisi ve HIV
goriliir(24). Bakteriyel enfeksiyon (pirtilan perikardit) nadir ancak ciddi bir perikar-
dittir. Tuberkiiloz sinsi baglangicli, konstriktif perikarditin nadir bir nedenidir. ARA,
postperikardiyotomi, kolajen doku hastaliklari, iremi, maligniteler, kemoterapi ve
radyoterapi de perikardit nedeni olabilmektedir(25).

Acil servise prekordiyal veya substernal agr1 (keskin, kiint, agrili veya bigaklanir
gibi) ile bagvurabilmektedir. Agr1 6ne dogru egilmekle hafifleyip, sirtiisti pozisyon
veya derin nefes almayla kotilesebilir. Ates, tasikardi, tasipne, pulsus paradoksus,
dar nabiz basinct ve hepatomegali gorilebilir. Perikardiyal siirtiinme sesi patog-
nomoniktir.

Kalp tamponadi en korkulan komplikasyonudur, kalp seslerinin derinden gelme-
si, hipotansiyon ve juguler ven6z dolgunluk karakteristik Beck triadini olugturur(26).

Ekg de dugik QRS voltaji, ST segment yiikselmesi akut dénemde goriilebilir.
Telekardiyogramda stirahi seklinde bir kalp, biiytik bir efiizyonun karakteristik
ozelligidir. Ekokardiyografi tanida en yararli aractir. Tamponad durumunda peri-
kardiyosentez gereklidir.
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Viral perikarditin spesifik bir tedavisi yoktur. Cogunlukla viral nedenlerden
kaynakli oldugu icin NSAII verilebilir. Piiriilan perikarditte 4 ila 6 hafta siireyle
intravendz antibiyotik tedavisi verilmelidir. Diger nedenlerde tedavi temel hastaligin
kendisine (6rn. tiremi, kollajen hastaliF1) yoneliktir.

Kawasaki Hastalig:

Kawasaki hastaligi(KH), cogunlukla 5 yas altinda ¢ocuklar: etkileyen, yiiksek ates,
mukokutanéz inflamasyon ve koroner arter duvarini tutabilen akut, kendi kendini
sinirlayan nedeni tam bilinmeyen bir vaskulittir Koroner anevrizmalar KH’nin en
onemli komplikasyonudur(27)

Acil servise en sik uzamis ates yakinmas ile bagvururlar. Tanisi en az 5 giin stiren
atesin yani sira 5 temel klinik 6zellikten en az 4’tintin varligiyla konur. Bu klinik 6zel-
likler; 1) dudaklarda eritem ve ¢atlama, ¢ilek dili, ag1z ve faringeal mukozada eritem,
2) bilateral non piirtilan bulbar konjonktivit, 3) makilopaptiler, yaygin eritroderma
veya eritema multiforme benzeri dokinti, 4) akut fazda el ve ayaklarda eritem ve
odem veya subakut fazda periungual deskuamasyon, 5) tek tarafli 21,5 cm ¢apinda
servikal lenfadenopati seklindedir. Klasik KH'nin tim klinik 6zelliklerine sahip
olmayan hastalar siklikla imkomplet KH olarak degerlendirilir. Koroner tutulum
tespit edilirse 4 klinik kriter olmadan da ¢cogu durumda KH tanisinin konulabilir(28).

Akut faz reaktan seviyeleri (CRP, eritrosit sedimantasyon hizi [ESH]) her
zaman yiksektir ve hemogramda sola kayma ile belirgin 16kositoz, anemi goriiliir.
Hastaligin ikinci haftasinda ortaya ¢ikan trombositoz (genellikle >450.000 /mm3)
karakteristiktir(28).

Tedavide yiiksek doz IVIG ve asetil salisilik asit verilir. IVIG 2 gram/kg dozda
8-12 saatlik tek inflizyon olarak verilir. Asetil salisilik asit, anti-inflamatuar ve
antipiretik etkileri nedeniyle orta dozda (30 ila 50 mg/kg/giin, giinlik dért doza
bolinmiis) kullanilir. Atesin diismesinden >48 saat gectikten sonra antiplatelet doza,
3-5 mg/kg/giine disurilir. Koroner anevrizmasi olmayanda 6 hafta uygulandiktan
sonra kesilir, koroner tutulumu olanlarda stirekli olarak devam edilir(29).

Akut Romatizmal Ates
Akut romatizmal ates (ARA), duyarli bir konagin grup A streptokok (GAS) ile

cevresel faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikar. Tanist modifiye Jones kriterlerine
gore konulmaktadir(Tablo 1)(30). Tim hasta popiilasyonlarinda 6ncesinde bir grup
A streptokok enfeksiyonu kaniti gerektirir.

Artrit; ARA'nin en yaygin ikinci belirtisidir. Ancak acile bagvuru en sik artrit
ile olur. Gezici poliartrit tipiktir ve dizler, ayak bilekleri, dirsekler ve bilekler tutu-
lur. Asetil salisilik asit veya steroid olmayan antiinflamatuar ilaglara 48 ila 72 saat
i¢inde yanit verir(31). Ayrici tanida, juvenil romatoid artrit(JRA), kollajen vaskiiler
hastaliklar, poststreptokoksik artrit dahil reaktif artrit, septik artrit, orak hucreli
anemi ve l6semi gibi hematolojik bozukluklar dikkate alinmalidir.
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Tablo 1: Modifiye Jones Kriterleri

Disiik Riskli Popiilasyon Yiiksek Riskli Poptilasyon
Major Kardit (klinik veya subklinik) Kardit (klinik veya subklinik)
Kriterler | Artrit (sadece poliartrit) Artrit (poliartrit, monoartrit veya
Kore poliartralji)
Eritema marjinatum Kore
Deri alt1 nodiiller Eritema marjinatum

Deri alt1 nodiiller

Minér Poliartralji Monoartralji

Kriterler | Ateg(238,5°C) Ates(238,0°C)
ESH=260 mm/saat ve/veya CRP | ESH>30 mm/saat ve/veya CRP 2 3 mg/dl
>3 mg/dl Yasa gore PR uzamas: (kardit major kriter

Yasa gore PR uzamas: (kardit olmadiginda)
major kriter olmadiginda)

Ik ARA tanist 2 major veya 1 major ve 2 minér bulgu gerektirir. Tekrarla-
yan ARA tanisi 2 major, 1 major ve 2 minér veya 3 minor bulgu gerektirir.

Kardit; ARA'nin en sik gortilen belirtisidir. Ekokardiyografi ile MY ve AY nin
varligini ve ciddiyeti, perikardiyal effiizyon, sol ventrikiil genislemesi ve fonksiyon

bozuklugu gorilebilir.
Sydenham koresi, deri alt1 nodiilleri ve eritema marjinatum diger kriterlerdir.

Tani igin gegirilmis GAS enfeksiyonuna iligkin kanita ihtiyag vardir. Oykii ve
fizik muayene ile ARA diistintldiigiinde tam kan sayimi, akut faz reaktanlari (ESR
ve CRP), bogaz kiiltiri, ASO titresi, gogts rontgeni ve EKG bakilmalidir.

Benzatin penisilin G streptokoklari eradikasyonu i¢in verilir. Hafif ila orta
dereceli kardit i¢in, tek bagina aspirinin 90-100 mg/kg/gin dozunda 4-8 hafta
kullanilmas: 6nerilir. Siddetli kardit i¢in 2-6 hafta siireyle prednizon (dérde bélin-
mis dozda 2 mg/kg/giin) kullanilir. Yatak istirahati 6nerilir. Sekonder proflaksi i¢in
her 21-28 giinde bir <27 kg i¢cin 600.000 U ve 227 kg i¢in 1,2 milyon U Benzatin
penisilin G intramuskuler olarak tercih edilir (32).

Aritmiler

En sik siniis tagikardisi, supraventrikiiler tasikardi (SV'T), bradikardi ve atriyal
fibrilasyon gérilir. Cocuklarin ¢ogu acile beslenme giigliigii, huzursuzluk, carpinti,
goguste agirlik hissi ve presenkop gibi spesifik olmayan sikayetlerle bagvurur. Be-
bekler tasipne, yetersiz beslenme ve kusma ile bagvurabilir(33).

Sinis tagikardisi; sinoatriyal (SA) digtimiin ¢ocugun yasina gore normalden daha
hizli desarjidir. Efor, anksiyete, ates, enfeksiyonlar, anemi, konjestif kalp yetmezligi,
tirotoksikoz, epinefrin ve atropin gibi ilaglara verilen normal bir yanittur.

Supraventrikiiler tagikardi (SVT) ¢ogunlugu yapisal olarak normal kalbe sa-
hiptir. Genel olarak SVT ler diger tagiaritmilerden daha yaygindir ve ventrikiiler
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aritmilerden daha iyi tolere edilir SV'T lerin ¢ogu diizenli, aberran iletimli SV T ler
disindaki dar kompleks tagikardilerdir(34).

Aritmi ile bagvuran ¢ocugun degerlendirilmesinde adim adim yaklagim faydaldir.
QRS stresi (dar/genis kompleks tasikardi) ve hiz (diizenli/dizensiz ve tagikardi/
bradikardi) degerlendirilir. SV'T"li ve hemodinamik instabilitesi olan ¢ocuklarda DC
kardiyoversiyon dnerilir. Hemodinamik stabil hastalarda, valsalva ve karotis masaji
gibi vagal manevralar tagikardiyi sonlandirabilir. IV adenozin, yarilanma émri ¢ok
kisa oldugundan, proksimal venden genis bir kanilden, hizl bir sekilde uygulanir.
Doz aralig: 0,1 mg/kg ila 0,2 mg/kg arasindadir; maksimum doz 0,4 mg/kg'dur.
Iki doz adenozin, SV T lerin %95’ine kadar basariyla sonlandirilir. Beta blokerler,
Prokainamid, flekainid ve amiodaron kullanilabilecek diger ilaglardir. Digoksin ve
verapamil, WPW sendromu olan ve aberrasyonu olan hastalarda aksesuar yolun
refrakter stiresini kisaltabileceginden kontrendikedir. Refrakter SVT durumda
kardiyoversiyon denenebilir(35).

Genis kompleks tagikardiler ¢ocuklarda daha az gorilir. Ayiricr tamda VT,
WPW sendromu, dal bloklu SV'T ve antidromik AVRT yer alir. Tanida stiphe varsa
hasta VT olarak tedavi edilmelidir. Hemodinamik agidan stabil olmayan VT ve
ventrikiler fibrilasyonu olan ¢ocuklarda 2-4 J/kg'dan baslayarak bifazik DC kar-
diyoversiyon 6nerilmektedir. Hemodinamik agidan stabil VT de 5 mg/kg dozunda
amiodaron ytiklenerek idameye gegilir. Prokainamid de verilebilir.

Atriyal flutter olgularinin ¢ogu dogustan kalp hastaliklar1 ve bunlarin diizel-
tilmesi operasyonlarindan sonra gorilir. Atriyal flutter; yaklagik 300 atim/dakika
atriyal hiza sahip tipik “testere disi paterni”ve degisen derecelerde bloklu ventrikiler
yanutla karakterize edilir. Hizli ventrikiiler yanit i¢in 0,5 J/kg ila 2 J/kg DC kardiyo-
versiyon uygulanabilir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda intraven6z amiodaron
kullanilabilir. Hiz kontroli i¢in beta blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri gibi AV
dugim bloke edici ajanlar kullanilabilir. Uzun stireli (>48 saat) atriyal flutter i¢in
antikoagilasyon onerilmektedir.

Atriyoventrikiiler (AV') blok, normal siniis impulsu ile ventrikiiler yanit arasin-
daki iletimin bozulmasidir. Birinci derece AV blokta PR araligi o yas i¢in normalin
st sinirindan fazla uzamistir; ancak her P’yi bir QRS dalgasi takip eder. Cocuklarda
ikinci derece kalp blogu vagal tonusun artmasina sekonder olarak uykuda da gé6-
riilebilir. Tki tipten olugur. Tip 1 ikinci derece blokta PR araligi, bir QRS tamamen
disene kadar kademeli olarak uzar. Tip 2 ikinci derece blokta AV iletimi ya hep
ya hictir, bir QRS aniden diser ve PR araliginin kademeli olarak uzamas: yoktur.
Dogustan tam AV blokta P ve QRS tamamen birbirinden bagimsizdir. Siklikla
annedeki bag dokusu hastaligiyla iligkilidir ve ayrica L-BAT, endokardiyal yastik
defekti, sol atriyal izomerizm, neonatal lupus sendromu ve VSD onarim ameliyat:
sonrasi gibi DKH'de de yaygindir. Kalp pili implantasyonu gerektirebilmektedir(36)
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