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' ABSTRACT |

Miyokardiyal kasilmanin bozulmasina bagli gelisen bir
akut dolagim yetmezligi olarak tanimlanan kardiyojenik
sok; yetiskinlerde daha sik iken cocuklarda ¢ok nadir
gorulmektedir. Sokun erken belirtilerini tanima, yonetim
prensipleri ve tedavi hedefleri hemodinamik ve
biyolojik degiskenleri izleme ve takip etme ve dolagim
destegi pediatrik kardiyojenik sok vakalarinda yapilacak
uygulamalarin ana basamaklaridir. Kardiyojenik sok
nedeniyle yatirilarak tedavi edilen hastalar mutlaka cocuk
yogun bakim sartlarinda uzman ekip kontroliinde takip
edilmelidir. Bu ekipte pediatrik kardiyoloji, pediatrik acil,
kalp damar cerrahisi ve radyoloji branslari yer almaktadir.
Bu derleme ile giincel pediatrik kardiyojenik soka
yaklasim g6zden gecirilmesi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyojenik sok, cocukluk ¢ag), tedavi

Cardiogenic shock which corresponds to an acute state
of circulatory failure due to impairment of myocardial
contractility is a very rare disease in children, even
more than in adults. Recognition of early signs of shock,
management principles and therapeutic goals, monitoring
hemodynamic and biological variables, circulatory
support are the main steps of applications to be made
in children with cardiogenic shock. Hospitalized children
with cardiogenic shock should be followed in an intensive
care unit by an expert team. Pediatric cardiology, pediatric
emergency, cardiac surgery and radiology departments
should be included in this team. The aim of this study is to
reviewcurrent approch to pediatric cardiogenic shock.

Keywords: Cardiogenic shock, childhood, therapy

GiRis
Kardiyojenik sok, miyokard kasilmasinin ani bozulmasina
bagli gelisen dolasim bozuklugu olarak tanimlanabilir.

Kardiyojenik sok pediatrik acillerde tani konulmus
soklarin  %5-13’tnu  olusturmaktadir.?  Kardiyojenik
sok hastaneye yatirilarak izlenen ¢ocuk olgularda %5-
10 oraninda olumcil olup bu oran eriskinlerdekine
benzerlik gosterir.t4

Kardiyojenik soktaki cocuklarda genel klinik belirtiler
kardiyak outputun azalmasina bagh gelisen tasikardi,
dispne ve hepatomegalidir. Sepsis, akut bébrek hastaligi,
akciger hastalgi gibi soka eslik eden kalp disi durumlar
6liim oraninin 5 kat artmasina yol agabilir.>#

Primerveyasekonderkardiyomiyopati,akutveyafulminan
miyokardit, aritmi, cerrahi ile onarilmis veya onarilmamis
konjenital kalp hastaliklari, kardiyak cerrahilerin erken
postoperatif donem komplikasyonlarive seyrek olarak da
endokarditler, akut romatizmal ates, 6limcil Kawasaki
hastaligi, Tako-Tsubo kardiyomiyopatisi, kapak korda
rUptdrd, intoksikasyon gibi durumlar kardiyojenik soka
neden olmaktadir. Ayrica akciger embolisi, pndmotoraks
ve kalp tamponadi ile de bu durum tetiklenebilir.>
8 Cocuklarda kardiyojenik sok nedenleri Tablo 1'de
gosterilmistir.”
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Tablo 1. Cocuklarda Kardiyojenik Sokun Nedenleri(9)

1. Konjenital kalp hastaliklari: Hipoplastik sol kalp sendromu, trikispit
kapak atrezisi, mitral kapak atrezisi, aort koarktasyonu, ventrikiiler
septal defekt, mitral kapak darlig, buyulk arterlerin transpozisyonu,
atriyal septal defekt, aort darligi

2. Ritim bozukluklari: Supraventrikiler tasikardi, ventrikiler tasikardi,
AV bloklar

3. Metabolik nedenler: Asidoz, hiperkalemi, hiperkalsemi, glikojen
depo hastaliklari

4. Sonradan  kazanilan/iskemik nedenler: Kawasaki hastaligi,
miyokarditler, anormal sol koroner arter, ila¢ toksisitesi, akrep
sokmasi, anemi, kalsiyum kanal blokérlerinin yan etkisi, miyokard
infarkttsu

5. Travma: Tansiyon pndmotoraks, hemoperikardiyum, miyokard
kontuizyonu, kardiyak anevrizmalar

Kardiyojenik soklu ¢ocuklarda 6lim oranlari konjenital
kalp hastaliklarinda %4,7, ritim bozukluklarinda %23,
edinsel kalp hastaliklarinda %8,7 ve kardiyomiyopatilerde
%25 olup altta yatan bu nedenlerle dogrudan iligkili
bulunmustur.5®

Cocukluklarda kardiyojenik sokun yodnetimi anatomik
olarak normal kalbe sahip olanlarla konjenital kalp
hastaliklari olanlar kiyaslandiginda birbirinden farkhhk
gosterir. Genel tedavi protokolleri, konjenital kalp
hastaligi olmayan cocuklar esas alinarak olusturulmustur.

Kardiyojenik sok, kalp ve dolasimin nihayet daha fazla
uyum saglayamadigr durumda ortaya cikar ve asiri
bozulmus miyokard kasilmasi, artmis 0On-yik, asir
bozulmus miyokard kompliyansi, artmis ard-yik ve
tasikardi ile karakterizedir. Dekompanzasyon meydana
gelirse, kan basincinda disme ve/veya kardiyak debide
azalmaya bagh olusan yetersiz doku perfiizyonu ortaya
cikar. Yetersiz miktarda oksijen dagilmasinin neticesinde
anaerobik metabolizmaya dogru bir kayma olur ve
bunun sonucunda laktik asidoz gelisir. Kardiyojenik sok
tedavi edilmezse ¢oklu organ hasarina yol olabilecegi
gibi ani 6limle de sonuglanabilir®'? Dekompanze
kalp yetmezligi olan cocuklarin tedavisinin pediatrik
kardiyologlarla birlikte ylritilmesi nem arz etmektedir.

Kardiyojenik sokun Patofizyolojisi:

Patofizyolojik olarak kardiyojenik sokun tanimlanmasinda
U¢ durum vardir:

1. Soguk ve islak: Azalmis miyokard kasilmasi ve diistik
sol ventrikil dolum basinci (sistolik disfonksiyon)

2. Sogukve kuru: Normal miyokard kasilmasi ve yiiksek
sol ventrikil dolum basinci (diyastolik disfonksiyon)

3. Sicak ve islak: Azalmis miyokard kasilmasi ve artmig
sol ventrikil dolum basincl (sistolik ve diyastolik
disfonksiyon)

Sekil 1'de Kardiyojenik sokun patofizyolojisi 6zet olarak
gosterilmistir."!

KONJESYON BELIRTILERI: Ortopne, Juguler dolgunluk, Raller, Hepatomegali, Periferik 6dem
YOK VAR
YOK SICAK SICAK
KURU ISLAK
B
A
SOGUK SOGUK
HIPOPERFUZYON VAR KURU ISLAK BELIRTILERI: Uykuya meyil,
Konfiizyon, Dustik kan basinci, Soguk ekstremiteler,
Tasikardi, Bébrek fonksiyon D bozuklugu
[

Sekil 1. Kardiyojenik sokun patofizyolojisi(9)

Kardiyojenik Sokun Klinik Bulgulari

Dekompanze kalp hastaliginin ve kardiyojenik sokun
erken belirtileri bilin¢te bozulma, arteryel hipotansiyon
ve oksijen sattrasyonundaki dismeye bagh solunum
sikintisidir. Miyokard fonksiyonlarinin  etkilenmesine
bagl olarak gelisen en sik konjestif bulgular ortopne,
juguler ven6z dolgunluk, hepatomegali, akcigerde raller
ve belirgin 6demdir. Hipoperfiizyona bagli ise uykuya
meyil, konflizyon, disik kan basinci, ekstremitelerde
sogukluk, tasikardi ve renal fonksiyon bozukluklari
gelisebilir.1013]

Cocuklarda kardiyojenik sokun klinik belirtileri Tablo
2'de gosterilmistir.”)

Tablo 1. Cocuklarda Kardiyojenik Sokun Klinik Belirtileri
1. Genel: Halsizlik, kilo kaybi, solukluk, terleme, dolasim bozukluguna
bagli cilt bulgulari

2. Hemodinamik: Odem, tasikardi, azalmis periferal nabizlar, gallop
ritmi, bradikardi, aritmi, juguler ven6z dolgunluk

3. Solunum sistemi: Takipne veya bradipne, raller, ekstremitelerde
veya perioral bolgede siyanoz

4. Sinir sistemi: Huzursuzluk, anksiyete, konflizyon, uykuya meyil,
konviilziyon, koma

5. Sindirim sistemi: Hepatomegali, azalmis gecis
6. Bosaltim sistemi: Oliguri, anuri

Laboratuvar Bulgulari

Kardiyojenik sok distiniilen hastalarda arteryal pH
ve kan laktat seviyesi gidisati belirlemek ve tedavinin
etkinligini degerlendirmek amaciyla 6l¢tilmelidir. Ayrica
bu hastalarda organ disfonksiyonunu belirlemek icin
plazma elektrolitleri, Gire, kreatinin, glukoz, transaminaz
duzeyleri belirli araliklarla 6lctlmelidir. Mortalite diizeyini
ongormek icin kullanilan kan laktat seviyesi, cocuklarda
ve yetiskinlerde sepsis yonetiminin tedavi hedeflerinden
biridir. Bu konuyla ilgili yapilan calismalar hedef degerin
2-3 mmol araliginda oldugunu gostermistir.!'416!

Kardiyojenik sok hastalarinda kreatinin kinazin (CPK-MB)
yukselmesi miyokardiyal tutulumun siddetiyle baglantili
degildir.'"  Kardiyojenik soktaki hastanin troponin
seviyesi ise miyokard tutulumun diizeyini belirlemek
amaciyla, hasta tedaviye yanit verene kadar dizenli
araliklarla olctlmelidir. Dedisik troponin izoformlari
akut miyokardiyal tutulumda CPK-MB'den daha spesifik
ve hassas belirteclerdir." Yetiskinlerdekinin aksine,
troponinin prognostik degeri kardiyojenik sok tanisi
konulan ¢ocuklarda acik bir sekilde belirtiimemistir.!"®
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NT-proBNP (N-terminal pro b-tipi natriliretik peptit) veya
BNP dizeyleri konjestif kalp yetmezliginin siddetinin
belirlenmesinde rol almakla beraber 21. yuzyilhn
baslarindan itibaren solunum sikintisi olan ¢ocuk
hastalarda kardiyolojik ve pulmoner sebepler arasinda
ayrimyapmak amaciyla da kullanilan belirtecler olmustur.
19200 By belirtecler; kardiyojenik soktaki hastalarda ise
kalp hastaliginin siddetini belirleyebilmek amaciyla
Ol¢llmelidir. Kardiyak operasyonlarin dncesinde bakilan
NT-proBNP  seviyelerindeki yiikseklik postoperatif
donemde artmis inotrop ihtiyaci ile iliskilendirilmistir.2"

Kardiyojenik sokta elektrokardiyografide aritmi, miyokard
iskemi bulgulari, iletim bozuklugu ve QT mesafesinde
degisiklikler gorilebilir.223

Goriintiileme

Kardiyojenik sokta akciger grafisinde kardiyomegali ve
pulmoner 6dem bulgulari saptanabilir. Telekardiyografi
kardiyomegaliyi (kardiyotorasik oran yenidoganlarda
>0,6, infantlarda >0,55 ve cocuklarda >0,5) genellikle
gOsterir. Akciger grafisi parankim ve akciger damarlarinin
durumunu belirlemek icin kullanilir. Bunlar kelebek-
yarasa kanadi paterni (kalp kokenli akciger &demi)
ile perihiler kabariklik opasiteleri su sisesi gorintlsu
(perikardiyal eflizyon) sekillerini gosterebilir.222°]

Ekokardiyografi tani koymada ve prognostik agidan fikir
vermesi yonuyle faydalidir.”!

Tedavi

Kardiyojenik sok nedeniyle yatinlarak tedavi edilen
hastalar mutlaka cocuk yogun bakim sartlarinda uzman
ekip kontroliinde takip edilmelidir. Bu ekipte pediatrik
kardiyoloji, pediatrik acil, kalp damar cerrahisi ve
radyoloji branslari yer almahdir.”

Hasta tedavisinin ilk basamadindaki amac¢ periferik
dokulara vyeterli oksijen dagitiminin saglanmasidir.
Bu noktada acil destek (erken tani, izlem ve girisim),
ventilasyon / gaz degisimini optimize etmek (siyanotik
kalp hastaligi geciren hastalar hari¢ satlirasyon
degerinin oksijen tedavisi ve/veya invazif olmayan
ve invazif ventilasyon destediyle %95in Uzerinde
olmasi), 6n-yik ve ard-yik degerlerinin optimizasyonu
(hacim ekspansiyonu veya dilretik ve sivi kisitlamasi,
inotroplar, medikasyonun diizenlenmesi), dizeltilebilir
durumlarin tedavisi (sivi ve elektrolit dengesi, ritim
veya tromboembolik bozukluklar, pnémotoraks, kalp
tamponadi ve enfeksiyon) tedavinin en 6nemli kisimlarini
olusturur.1011.26-281

Amaca yonelik erken tedavi ekokardiyografik
degerlendirme ile birlikte klinik bulgular (ditrez, on-
yuk, kan basinci) ve laboratuar degerleri (kan pH, laktat
seviyesi, devamli oksijen satlirasyonu) esas alinarak
yapihr.®!

Kardiyojenik sokun akut donemi atlatildiginda hasta
kalp yetmezliginin adizdan tedavisi icin yeniden
degerlendirilmeli ve yakindan izlenmelidir.”!

Sivi destegi kardiyojenik soktaki hastalarda on-yik
yetmezIligi gibi bulgularin  klinik degerlendirmesi
sonrasinda uygulanmalidir. Bu degerlendirme icin
ekokardiyografik takip tavsiye edilmektedir.

Ekokardiyografik degerlendirmede asiri sivi yliklenmesi
ve ventrikil disfoksiyonu saptanan cocuklarda didretik
tedavinin (6rnegin furosemid) 6volemik duruma geri
donisl saglamak amaciyla kullaniimasi tavsiye edilir.

Kardiyojenik soktaki cocuklarda oral yolla verilen arginin
vazopressin reseptori selektif antagonisti olan tolvaptan
kullanimi da ¢ok uygun gorilmez.”

Yapilan calismalarda kalp yetmezligi olan bir veya
daha fazla inotrop ile tedavi edilmis cocuklarda ve bir
dongu dilretik ile strekli (0,005-0,02 pg/kg/dk) nesiritid
inflzyonu sivi dengesini iyilestirdigi ve 24 saat sonra
sag atriyumdaki basinci azalttigi gézlenmistir.[29] Diger
calismalarda ise nesiritide i.v. inflizyon (0,01-0,03 pg/kg/
dk) tedavisinin; 72 saat sonra kalp hizinda, sol ventrikul
ejeksiyon fraksiyonu gibi ekokardiyografik parametreler
yaninda azalmis kreatinin, BNP ve aldosteron diizeylerini
arttirdigini gostermistir.3%

Dobutamin kardiyak debiyi tekrar diizenleyebilmek icin
kan basincinin korundugu kardiyojenik sok vakalarinda
5-20 pg/kg/dk dozunda kullanilmahdir. Kardiyojenik
soktaki cocuklarda dobutamine alternatif olarak milrinon
(0,5-0,75 pg/kg/dk sirekli iv. inflzyon) kullanilmasi
ozellikle kalp cerrahisi sonrasi hastalarda ve pulmoner
hipertansiyonu ve/veya bozulmus sag ventrikil
fonksiyonu olmasi durumlarinda tavsiye edilir. Pratikte
milrinonun tedavi baslangicinda yiikleme dozu vazopleji
riskinden dolayi terkedilmistir.

Levosimendan (0,1-0,2 ug/kg/dk stirekli i.v. inflizyon)
klasik tedaviye (dobutamin veya diuretikli veya diliretiksiz
milrinon tedavisi) cevap vermeyen kardiyojenik sok
hastalarinda 6zellikle kalp cerrahisi sonrasi postoperatif
dénem icin 2. basamak tedavi olarak kullanilabilir.”!

Dobutamin hala kardiyovaskiiler sistemin dinamik
dederlendirmesi icin altin standart inotroptur ve
karsilastirmali  calismalarda referans inotrop olarak
kullanilmaktadir.®" Kardiyak cerrahiden sonra dusuk
dozlarda (2.5 pg/kg/dk) dobutamin kardiyak indeksi
artinr5233 Hemodinamik etkileri  dopamininkilerle
aynidir ancak pulmoner vaskiler direncin artmasina
neden olmaz.’4

Calismalar levosimendanin kardiyak indeks ve kardiyak
debi Uzerinde milrinona gore etkisinin daha fazla
oldugunu gostermistir. Akut kalp yetmezligi hastalarinda
yapilan c¢alismalarda levosimendanin dizelmis sol
ventrikil sistol sonu fraksiyonu ile baglantih oldugu ve
hastalara birlikte disiik doz katekolamin ile birlikte de
verilebilecegi gozlemlenmistir.”

Vazopressorler uygun perflizyon basincina ulagmak
icin inotroplar ile kombine edilecekse 6zellikle duisiik
kardiyak debi, dusiik vaskiler direng ve persistan
hipotansiyonun gorildigi hastalarda ilk basamak
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tedavi olarak néradrenalin secilmesi uygundur. inotrop
direncli kardiyojenik sok hastalarinda noéradrenalin
yerine adrenalin tercih edilmelidir. Vazopressor tedaviye
(adrenalin, néradrenalin gibi) direncli kardiyojenik sok
vakalarinda son basamak tedavi olarak terlipressin/
arginin vazopressin kullanmak uygundur.”

Yapilan calismalarda altta yatan nedenleri disinda
vazodilatorlerin, antiaritmiklerin, sedasyon ve analjeziicin
kullanilan ilaglarin, antikoagulanlarin, antiagreganlarin
ve immunglobulinlerin kardiyojenik sok tedavisinde yeri
kanitlanmamistir.”!

Akut kalp yetmezligi olan ¢ocuklarda non-invaziv
ve invaziv mekanik ventilasyonun kullaniminin
karsilastinldigi hicbir calisma yoktur. invaziv olmayan
mekanik ventilasyon tedavisinin (devamli pozitif
hava yolu basinc) ¢ocuk hastalarda ozellikle kardiyak

cerrahilerin  postoperatif doneminde akcigerlerde
atelektazi ve 6dem gelismis ise %66-80 oraninda etkili
oldugu gorilmustir.3536

Kardiyojenik sok nedeniyle takip edilen hastalar tedavinin
etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla nabiz-dolagim
kontrolii, kalp tepe atimi sayisi, 6n-ylik, hepatomegali,
oskultasyon, raller, juguler vendz dolgunlugu, 6dem
acisindan klinik olarak glin icerisinde bircok kez muayene
edilmelidir.”

Ekstrakorporyal membran oksijenizasyonu (ECMO),
akciger ve/veya kalp yetmezligi olan hastalarda mevcut
tedavilere cevap alinamadiginda ve diger acil durumlarda
organ hasarinin dnlenmesinde gecici bir destek Unitesi
olarak kullanilabilir.?” Koétl prognoza sahip hastalar
ECMOQ’ya uygun degildir.”

| KARDIYOJENIK 50K |

[ ANAMNEZ

| ANLAMLI KLINiK BELIRTILER

KARDIYAK BELIRTILER: Kardiysk Gfiirim, Gallop ritmi, Zayif
periferik nabizlar

KALF DI§l BELIRTILER: Ralier, Takipne, Hepstomegali,
Juguler vendz dolgunluk, Cilite solukluk, Hipotansiyon, Biling
defisiklifii. Kapiller dolum gecikmesi

ANLAMLI PARAKLINIK BELIRTILER

BIYOLOJIK BELIRTEGLER: NTproBNF, ENF,
Tropanin UT, Laktat, Dierleri (Etyolojik, GRP. PCT)
RADYOLOJiK BEELIRTILER EKG,EKO

VENTILASYON OPTIMIZASYONU

Oksijenasyon
Mon imeaziv ventilasyon
{PEEF/PEEF+Basing Destekli Havalandirma)

on, invaziv

HB=10 g/dl olmas) igin fransfizyon

PRELOAD VE AFTERLOAD OPTIMIZASYONU

Preload (Gocuklann durumuna gire):
Dikkat ve gozlemle s tedavisi /Loop didrefilderi (Furosemid)
Afterload: Mekanik ventilasyon

| IYILESTIRILEBILIR HASTALIGIN TEDAVISI { KARDIYAK RITIM BOZUKLUGU TEDAVISI

Elekiralit bozuklugu tedavisi [Hipokalsemi, Hipokalemi, vo.).
Perikardiyosentez, Plevral drensj (Tansryon pndmotoraks varsa),
Antibiyotikler, Antiaritmik sjanlar, Senkronize kardiyoversiyon,
‘Gegici pacemakeriar

[iLag TEDAVISE

Basglangig(Birincil) tedavi :
Dobutamin 5-15 pg/kg/dakika (masx 20 pglkgidk)

Fadiatrik Kardiyoloji ile gori

Clazi stternstif Milrinon (0.375 pg'kp/dk bagla 0.750 pgkg/dk ya kadar adim adim arthir.)
sonra Levosimendan bagla ve Milinonu azalt

jiyi onlemek igin).

Ikincil tedavi:
yetmexzigi).

kombinasyonuyla degistir.

Milringn +i- L¢ i o ragmen hij

Sistemik vaskiler direng diigikse noradrenalin (baglangig 0.01 pg/kg/dk) baglanmalidir (tipik sepsis tablosu/miyokard
Dobutamine rajmen hipotansiyon devam ederse, baslangig tedavisini Milrinon ve Epinefrin (+/- Levosimendan)

devam ederse, epil

frin (baglangig 0.05 pg/kg/dk) eklenebili

Ugiincil tedavi:
Terlipressin / Vazopressin
ECMO

KLiNiK VE PARAKLINIK MULTIMODAL GOZLEM

CRFP: C-reaktif protein, PCT: Prokalsitonin, BMP: Brain natridretik peptit, NTproBNP: M-terminal pro b-tipi natridretik peptit, EKG: Elekirokardiyografi,

EXC: Ekokardiyografi, PEEF: Ekspirasyon sonu pozitif basing, ECMO: Eksirskorporal membran cksijenasyonu.

Sekil 2. Kardiyojenik sokta tedavi yonetimi(9)
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ETiK BEYANLAR

Hakem Degerlendirme Siireci: Harici cift kor hakem
degerlendirmesi.

Cikar Catismasi Durumu: Yazarlar bu calismada
herhangi bir cikara dayal iliski olmadigini beyan
etmislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calismada finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.

Yazar Katkilar: Yazarlarin tUmu; makalenin tasarimina,
ylurutilmesine, analizine katildigini ve son sirimini
onayladiklarini beyan etmislerdir.

Kisaltmalar:

AV BLOK: AtrioventrikUler Blok,

BNP: Brain Natrilretik Peptid,

NT-proBNP: N-terminal pro b-tipi natriliretik peptit,
CRP: C Reaktif Protein,

CPK-MB: Kreatinin Kinaz,

ECMO: Ektrakorporyal membran oksijenizasyonu,
EKG: Elektrokardiyografi,

EKO: Ekokardiyografi,

HB: Hemoglobin,

PCT: Prokalsitonin,

PEEP: Continue Positive Airway Pressure (Ekspirasyon
sonu pozitif basing)
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