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yapmali?

Prof Dr Deniz Oguz
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Pediatrik Kardiyoloji BD



Olgu 1

Ayse K. 3,5 aylk

Son 15 ?Lindf.ir istahsizlik, huzursuzluk, hizl
nefes alip verme, terleme

3-4 glndir yakinmalari artmig

Oykiistinden VSD tanisiyla izlenmekte oldugu
ogrenildi

FM'de genel durumu orta-kétd, cilt soluk, nemili
A:36,5°C, S:62/dk, interkostal ¢cekilmeleri var
N:174/dk, nabizlar filiform, TA:75/50 mmHg
KC kosta kenarinda 3 cm palpe ediliyor.



Alveolar oedema
[Bat's wings')

Kerigy B lines
{imerstitial
cedema)

Pleural ”
effusion

The CXR in left ventricular failure
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Konjestif Kalp Yetersizligi




Klinik Bulgular

— Kardiyomegali

— Tasikardi

— Galo ritmi

— Periferik arter nabizlarinda azalma
— Pulsus alternans

— Pulsus paradoksus

— Terleme



Klinik Bulgular

— Hepatomegali
— Odem
— Boyun venlerinde dolgunluk




Klinik Bulgular

— Takipne

— Dispne

— Wheezing
— Raller

— Oksiirik
— Slyanoz




(>100pg/ml)



Serum elektrolitleri

» Hiponatremi (dilusyonel)

 Hiperpotasemi (doku hasari, renal
yetmezlik)

* Laktat artigi (hipoksi)

* BUN, Cr artisi (renal perfiizyon
azalmast)




KKY Derecelendirme
(stt ¢ocugu igin)

NYHA I- Bulgu yok
* NYHA II- Solunum >50/dk, hepatomegali +
NYHA III- IT+ interkostal ¢cekilme

» (NYHA IVD Solunum >60/dk, nabiz >160/dk,
hepatomegali ve/veya azalmis perfiizyon




AKUT KALP YETERSIZLIGT TEDAVISI

 Destekleyici Tedavi

e Tlac Tedavisi



Destekleyici Tedavi

— Yatis Pozisyonu (Fowler) ,_ >
— Oksijen =

— Monitorizasyon

— Damar yolu agilmasi

— Sedasyon

— Morfin (pulmoner 6dem igin)

— Gerekirse mekanik ventilasyon
— Sivi-tuz kisitlamasi (140-150 cc/kg /2-3 mEq/It)

— Solid yiikii az, kalorisi yiksek beslenme

MORPHINES

Dmg'ml)* ¢

|
' 4




Kime, ne tedavi verelim?

Stages of heart failure in infants and children and
recommended therapy

Stage Definition Example Therapy

A Patients with
increased nisk of
developing HF, but
with normal cardiac cardiomyopathy,
function and chamber univentricular heart,
size congenitally corrected
transposition of the
great artenes

Exposure to cardiotoxic | None
agents, family history

of herntable

Classification of Heart Failure: ACC/AHA
Stage vs NYHA Class

ACC/AHA Heart Failure Stage

NYHA Functional Class

ACE inhibitors for
patients with systemic

Aortic insufficiency with
LV enlargement,

8 Patients with abnormal

2 A. At risk for heart failure but
cardiac morphology or

without structural heart disease None

function, with no

history of anthracydine

ventncular dysfunction

or symptoms

Structural heart disease but

stage HF requinng
speaalized
interventions

rest despite maximal
medical therapy

nd/or inotropes,
positive pressure
ventilation, mechanical

irculatory support,
sart transplantation

AT

\_/

symptoms of HF, past exposure with without eart Sallore . Asymptomatic
or present decreased LV systolic Sympiomatic with modersts
function Structural heart disease with exertion
prior or current heart fallure Symptomatic with minimal
C Patients with structural | Symptomatic ACE inhibitors, symptoms exertion
or functional heart cardiomyopathy or aldosterone
disease, and past or congenital heart defect | antagonists and beta Refractory heart failure . Symptomatic at rest
current symptoms of with ventricular pump | blockers for remodeling requiring specialized
Interventions
HF dysfunction reversal; low dose
digoxin and diuretics
for symptom control
D Patients with end- Marked symptoms at Ipfavenous diuretics



ACIL INOTROPIK DESTEK

COCUKLARDA IV INOTROPIK ATANLAR ve DOZLART:

DOPAMINE: Doz: 5-10ugr/kg/dk, TA ¢ok Vise 10-15 ugr/kg/dk
DOBUTAMINE:  Doz: 5 -10u g/kg/dk

AMRINONE: Yik dozu: 0,75mg/kg/IV, idame: 5-10ug/kg/dk.
MILRINONE: Yiik dozu: 50 nug/kg, idame: 0,35 - 0,75 p g/kg/dk.
TSOPROTERENOL : 0,01 - 0,5 ug/kg/dk

EPTNEPHRINE: 0,05 - 0,1 ug/kg/dk.

NOR- EPINEPHRINE: 0,05 - 0,1 ug/kg/dk



Dopamine

Cocuklarda en sik kullanilan inotropik ajandir. Kalp
hizi, KB ve kontraktiliteyi artirir. PVR T

Inotropik etkisi B, adr. reseptérler iledir. B, etkisi
yoktur. Yar:i omri: 2-5 dk

Disuk doz (<5 ugr/kg/dk) : Renal kan akimi ve
hatridrezis artar.

Orta dozda (5-15 ugr/kg/dk) : Inotropik etkisi baglar.
Yiiksek doz(>15ugr/kg/dk) : o adr.etki ile

vazokonstriksiyon (NE salinimi ile) O, tiketimini T



Dopamin ve Dobutamin etkisi

DA (ug/kg/dak) Dobuiamin
<2 2-5 >H
Reseptor DA,/DA, B, By, o
Kontraktilite

Kalp hizi

Arteriyel
basing

Renal
perfilizyon

Aritmi




Ditiretik dozlari

Tiazidler
Klortiazid Oral 20-40 mg/kg/glin, 2-3 doz
Hidroklortiazid Oral 2-4 mg/kg/qgun, 2-3 doz

Loop diliretikleri

‘M 1 mg/kg/doz

Oral 2-3 mg/kg/glin, 2-3 doz
Etakrinik asit IV 1 mg/kg/doz
Oral 2-3 mg/kg/qglin, 2-3 doz

Aldosteron
antagonistleri

Spiranolakton Oral 1-3 mg/kg/qlin, 2-3 doz




Vazodilator dozlart

Hidpralazin

D

°0,1-0,2 mg/kg/doz4-6 saatte bir, her 6
saatte max. 2mg/kg

°0,75-3 mg/kg/giin,2-4 dozda, giinde max.

Oral 1200 mg
Nitrogliszrin IV 0,5-219/kg/dak, , max.6 pg/kg/dak
Zaptoori) Oral *Yenidogan: 0,1-0,4 mg/kg/doz, 1-4 doz/giin
-Infant: 0,5-6 mg/kg/giin,1-4 doz/glin
*Gocuk: 12,5 mg/doz, 1-2 doz/glin
Enalapril Oral 0.1 mg/kg, 1-2 doz/giin
Nitroprussid IV 0,5-8 pg/kg/dak
Prazosin Oral Ilk doz 5 wg/kg, 25-150 pg/kg/giine kadar

arttirilabilir (4 dozda)







Olgu 2

Ali B. 3 aylik

Acil servise aglama sonrasi katilip kalma, asiri
morarma, bazen ellerinde ayaklarinda kasilima
tarzi hareketler nedeniyle geftirildi

Oykiisiinden Fallot Tetralojisi tanisi ile
izlendigi, herhangi bir ilag kullanmadig:
ogrenildi.

FM: Siyanotik gorinimde, hiperpneik.
Dinlemekle tfiiriim cok azalmis.

Kan gazlari: pO, 38mmHg, pCO, 40mmHg



Siyanotik nobet



(Hipoksik) Siyanotik nobet

2 -4ay

Genellikle sabahlari aglama, beslenme, digkilama
sonrasi

Derin, sik nefes alma

Huzursuzluk, aglamanin uzamasi

Siyanozun artmasi

Ufiridm siddetinin azalmasi



YSVR
?Spasm of

RvOT \\ Crying
Kisir déngi kirilmall! AR-L SHUNT
 Diz g6gus pozisyonu 1pO2
s e
« Morfin sulfat 0,2 mg/kg SC veya IM \ | /

HYPERPNEA




Yeterli gelmezse !l

Vazokonstriktor
Ketamine 1-3 mg/kg IV

Propranolol 0,1 mg/kg IV

Genel anestezi
Acil sant ameliyati igin sevk






Olgu 3

Burak V. 9 yas

Carpinti, bas doénmesi nedeniyle acil servise
basvurdu.

Oykiisiinden daha énce de birka¢ kez benzer
¢arpinti ataklarinin oldugu, herhangi bir ilag
kullanmadigi 6grenildi.

FM'de genel durumu iyi. N:214/dk,
TA: 110/75 mmHg
EKG
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Supraventrikiler tasikardi



SVT

* En sik gorilen tagikardi tipi

- TIk 3 ay, 8-10 yas, adolesan déneminde
sik



SVT Semptom

* Buylk ¢ocuklarda;
— sersemleme hali
— bas donmesi

— kalp ¢arpintisi

T

« Bebeklerde ?? kalp debisinde azalma, sok tablosu
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PALS Tachycardia Algorithm.

Pediatric Tachycardia

With a Pulse and Poor Perfusion

* IQVIV accass

Identify and treat underlying cause

* Maintain patent alrway; assist breathing as necessary

* 12-Lead ECG if available; don't delay therapy

* Cardiac monitor fo kientify rhythm; moniior blood pressure and aximetry

2 l
Narrow (<0.08 sec) Evaluate

Wide (»0.09 sec)

s v

| QRS duration

Evaluate rhythm
with 12-lead ECG
of monitor
4 5 ¢ 9 ¥
Probable Probable Possible
sinus supr hycardi ricul
* Compatible history consistant * Compatble history (vague, tachycardia

with known cause

* P waves presant/normal
» Vanable R-R; constant PR

nonspecific); history of abrupt
rate changes

* P waves absent/abnormal

* HR not variable

Doses/Detalls

* Infants: rate usually <220/min * Infants: rate usually >220¢min compromise?
* Childrarc rate usually <180/min » Chidren: rate usualy =180/min * Hypotension No
* Acutely altered
mental status
\* Sians of shock
6 7 11 Vos 12
Search for and Consider vagal Sy ¢ d Ci
treat couse maneuvers > i denosine
(No delays) if rhythm
regular
and QRS
monomorphic
8 | ———
o M IOV access present, give 13
adenosine
OR Expert
* i IQ/IV access not avaslable, consultation
or if adenasing ineffective, advised
synchronized cargioversion *» Amiodarone
* Procainamide

© 20%0 American Heart Assoclation

Kleinman M E et al. Circulation 2010;122:S876-S908

Copyright © American Heart Association

Synchronized

Cardioversion:

Bagin with 0.5-1 Jkg;

if not effective, increase
0 2 Jikg.

Sedate # neaded, but
don't delay cardioversion.

Adenosine 10/1IV Dose:
First dose: 0.1 mgkg
rapid bolus maximum:
6 myg).
Second dose:
0.2 mg/kg rapid bolus
(maximum second
doss 12 mg),
Amiodarone 10/IV Dose:
5 mg/kg over
20-60 minutes

or
Procainamide 10V Dose:
15 mo'kg over
30-60 minutes
Do not routinely
administer amiodarone
and procanamide
togathar,

American _l-le_art
Association

Learn and Live



Supraventrikiler tagikardi tedavisi

* Vagal manevralar:
» hemodinamik olarak stabil ise ve belirgin semptom yoksa
+ ilag tedavisine/kardiyoversiyona hazirlik asamasinda

<+ bebeklerde yiize buzlu su uygulamasi ¢ok etkili (dalma refleksi)

S *taeane




Supraventrikiler tagikardi

tedavisi
« Biytk gocuk, adolesanlarda karotid sinis masaji, valsalva
manevralar (6glirme refleksini uyarmak, karina baski uygulamak

agiz ve burun kapali halde zorlu ekspirasyon yapmak)

 Okdler basi uygulanmamalilll (retina dekolmani riski nedeniyle)




Adenozin

ch

SVTC

A) 50 0 mecg/Kg C) 150 meg/Kg
HR 267 bp

AT ftAY

= =
=
N ——




Supraventrikiler tagikardi tedavisi

L—T

;‘1{
Adenozin
Menasins

< Farmakolojik kardiyoversiyon, gok etkin ;'.:Z.',. '

ce\seoe

< Yarilanma émri 10 sn, yan etkileri gok az

<+ Enjeksiyon kalbe olabildigince yakin venden
<> EKG monitorizasyonu

% Ucli musluk, hizli IV puge, ardindan SF (en az 5 ml)
< Baslangi¢ 0.1 mg/kg, 2. doz 0.2 mg/kg

< Max. baglangi¢ dozu 6 mg, ikinci doz 12 mg.



SVT - Tedavi

Senkronize kardiyoversiyon




Supraventrikiler tagikardi
tedavisi

* Amiodarone 5 mg/kg IO/IV (20-60 dk)
— 2 kez tekrarlanabilir (15mg/kg)
— Tek seferde max doz 300 mg

veya

* Procainamide 15 mg/kg IO/IV (30-60 dk)






Olgu 4

Yasemin A. 8 yas

Suur kaybi nedeniyle ambulansla acil servise
getirildi. Okulda teneffiiste arkadaslarina
¢arpinti hissettigini ifade ettikten sonra
bayildigi ogrenildi.

Oykiisiinden 3 yasinda Fallot tetralojisi
nedeniyle opere edildigi ogrenildi.

FM'de genel durumu kéti. N:186/dk,

TA: 85/55 mmHg

EKG



AR



Ventrikiler Tasikardi



Ventrikiler Tasikardi

« Dar QRS = Supraventrikiler tasikardi HHLUJJU,UJ



VT Nedenleri

Hiperkalemi

Hipermagnezemi

Hipokalsemi

Hipoglisemi

Dogumsal kalp hastaligt

Miyokardit

Kardiyomiyopati

Kalp cerrabhisi

Kalp timorleri

Trisiklik antidepresan, digoksin intoksik.



VT TEDAVISI

ACIL Il



Ventrikiler tasikardi tedavisi

Adenozin
— Ritm diizenli ve QRS monomorfik ise
— Aberan iletili SVT'yi sonlandirir

Kardiyoversiyon
—0.5-1 J/kg, sonra 2 J/kg

Amiodaron

— 5 mg/kg IO/IV (20-60 dk)

— 2 kez tekrarlanabilir (15mg/kg)
— Tek seferde max doz 300 mg

Prokainamid
— 15 mg/kg IO/IV (30-60 dk)






Olgu b

Ahmet D. 10 yas

Ates, halsizlik ve eklemlerinde agri
yakinmasiyla basvurdu.

Oykiisiinden her iki diz ve sag ayak bileginde
5 glindir agri oldugu, sislik, kizariklik, 1s
artisi olmadigi ogrenildi.

3 yil 6nce gegirdigi ARA nedeniyle 21 glinde
bir Penadur profilaksisi aldigi ancak son 6
aydir ignelerini pek diizenli yaptirmadiklar:
ogrenildi.



Olgu b

« FM'de A:387°C, N: 95/dk, TA:110/75
mmHg

 Artrit bulgusu yok. Kalpte tfirim yok.

» Dig merkezde bakilan Sedimentasyon
hizi :36 mm/st, ASO 458 U bulunmus.



Akut Romatizmal Ates
Rekdirrensi



Revision of the Jones Criteria for the Diagnosis of Acute Rheumatic Fever
in the Era of Doppler Echocardiography
A Scientific Statement From the American Heart Association
Nisan 2015

Table 7. Revised Jones Criteria

A. For all patient populations with evidence of preceding GAS infection

Diagnosis: initial ARF 2 Major manifestations or 1 major plus 2 minor

manifestations

@ or 1 major and 2 minor or 3 @

Moderate- and high-risk populations

Diagnosis: recurrent ARF

B. Major criteria
Low-risk populations®

Carditist Carditis

* (Clinical and/or subclinical # (Clinical and/or subclinical

Arthritis Arthritis

* Polyarthritis only * Monogarthitis or polyarthritis
Qlyarthralgiat >

Chorea
Erythema marginatum
Subcutaneous nodules

Chorea
Erythema marginatum
Subcutaneous nodules

C. Minor criteria

Low-risk populations* Moderate- and high-risk populations

Polyarthralgia Monoarthralgia
Fever (238.5°C)

ESR =60 mm in the first hour and/or CRP =3.0 mg/dL§

Prolonged PR interval, after accounting for age variability
(unless carditis is a major criterion)

CESR =30 mm/Mpnd/or CRP 23.0 mg/dL§

Prolonged PR interval, after accounting for age
variability (unless carditis is a major criterion)




ARA Tedavi

« 75-100mg/kg/giin 4 dozda Aspirin

*Penadur profilaksisi






Olgu 6

Alper M. 4 yas
Ates, halsizlik, istahsizlik

10 glin 6nce siinnet oldugu, 3 gin sonra ateslendigi,
verilen antibiyotige ragmen atesinin dismemesi
Uzerine getirildigi 6grenildi.

Hasta VSD tanisiyla izlenmekte

FM'de A:400C, N:155/dk, mezokardiyak odakta 3/6
siddetinde pansistolik Gfuridm

Ates odagi yok.
Sedim: 90mm/st
CRP 18,8mg/dl ve BK: 15600/mm3

Periferik yaymada pargali hakimiyeti



Enfektif endokardit



Modifiye Duke Kriterleri

Kesin infektif endokardit
- Patolojik kriterler

Kiltir veya histolojik inceleme ile vejetasyon, intrakardiyak apse veya embolide
mikroorganizmalarin gosterilmesi

Aktif endokardit histolojisi gosteren vejetasyon veya intrakardiyak apse varliginin
patolojik olarak konfirme edilmesi

- Klinik kriterler
Iki major kriter veya
Bir major ve ¢ minér kriter veya
Bes minor kriter

Olasi infektif endokardit
Bir major + bir mindr kriter veya
Ug minér kriter

Red kriterleri

Endokardite ait oldugu diisiiniilen belirti ve bulgular: agiklayabilecek kuvvetli bir
alternatif taninin bulunmasi veya

Endokardit belirti ve bulgularinin dért giin veya daha kisa siireli antibiyotik tedavisi ile
kaybolmasi veya

Dort glin veya daha kisa siireli antibiyotik tedavisi alan hastalarda cerrahi veya otopsi
materyalinde IE lehine patolojik bir bulgu saptanmamasi



Major kriterler

1. Kan kiltir pozitifligi
a. HACEK mikroorganizmalarin iki farkli kan kiiltiiriinde iretilmesi:
b. IE etkeni olabilecek mikroorganizmalarla devamli kan kiiltiir pozitifligi

c. Coxiella burnetti igin tek kan kiltiru pozitifligi veya faz I Ig6 antikor
titresinin > 1:800 olmasi

2. Endokardiyal tutulumun varhg:

a. IE igin pozitif kabul edilen ekokardiyografi bulgularindan birinin
saptanmasi

b. Yeni ortaya gikan valviiler yetmezlik



Minor kriterler

1. IE igin predispozisyon yaratan durumlar: Altta yatan kalp hastalgi veya IV
ilag kullanimi

2. Ates: > 38°C

3. Vaskiiler fenomenler: Major arteryel emboli, septik pulmoner infarkt, mikotik
anevrizma, intrakranial kanama, konjunktival kanama, Janeway lezyonlari

4. Immiinolojik fenomenler: Glomeriilonefrit, Osler nodiilleri, Roth lekeleri,
romatoid faktor pozitifligi

5. Mikrobiyolojik kanit: Yukarida belirtilen major kriter 6zelliklerini futmayan
kan kiiltir pozitifligi veya IE etkeni olabilecek bir mikroorganizma ile aktif
infeksiyonu isaret eden bir serolojik test pozitifligi

6. Ekokardiyografik bulgular: IE'yi diigiindiiren ancak major kriteri tam olarak
tutmayan bulgular



EE tedavi

Gentamisin 3mg/kg/gin 3 dozda

=

Pen G 300000 U/kg/giin 4-6 dozda
veya

Ampisilin 300mg/kg/gtin 4-6 dozda
veya

Vankomisin 40 mg/kg/gin 2-3 dozda






Olgu 7

Mehmet S. 14 yas

Ates, bas agrisi, yirirken sendeleme yakinmalar: ile
basvurdu. Diinden beri 2 kez kusmus.

Oykiisiinden Fallot tetralojisi tanisi almig oldugu
ogrenildi.
GD koti. Yer ve zaman oryantasyonu yok.

FM'de A:39,7C, N:125/dk, sternum sol kenari boyunca
3/6 siddetinde sistolik ejeksiyon tfiirimd var.

Ates odag! yok.
Sedim: 85mm/st
CRP 8,6mg/dl ve BK: 17200/mm3 Parcgali hakimiyeti



Beyin absesi



Siyanotik hasta

* Afes

* Bas agrisi Beyin absesi
* Fokal norolojik defisit

 Sag-sol sant pulmoner kapiller yatagin fagositik filtreleme
etkisinden mahrum kalmasi

« Yiksek hematokrit, polisitemi— artmis viskozite— doku
hipoksisi — mikroinfarktlar— bakteriyel kolonizasyon
IGin uygun ortam



LP kontrendikelll

IMAGE 131
SER 1-8




* Acilen beyin cerrahisine sevk
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