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SIMGELER VE KISALTMALAR

AF: Atriyal fibrilasyon

ASD: Atriyal septal defekt

ASYE: Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu

AV: Atrioventrikiiler

AVP: Aort Valve Prolapse- Aort Kapak Prolapsusu
AY: Aort Yetmezligi

BMI: Body Mass Index

BT: Bilgisayarli Tomografi

CK-MB: Kreatin Kinaz Miyokard Bandi

DEHAB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
CKH:Cocuk kalp hastalig:

DKH:Dogumsal kalp hastalig1

DKM: Dilate Kardiyomiyopati

EKG: Elektrokardiyografi

EKO: Ekokardiyografi

FMF: Familial Mediterranean Fever-Ailesel Akdeniz Atesi
GORH:Gastrodzofageal reflii hastalig
KVH:Kardiyovaskiiler hastalik
KMP:Kardiyomiyopati

KY:Kalp yetmezligi

MI: Miyokard Infarktiisii

MYVP: Mitral Valv Prolapsusu

MY: Mitral Yetmezlik

PA: Pulmoner atrezi

PD:Pulmoner darlik

PAH:Pulmoner arteriyal hipertansiyon

PDA:Patent duktus arteriyozus
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OZET

COCUK KARDIYOLOJi POLIKLINiGINE GOGUS AGRISI iLE BASVURAN
HASTALARIN SONUCLARININ GERIYE DONUK OLARAK TANISAL YONDEN
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bu calismanin amaci Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi ¢ocuk kardiyoloji
poliklinigine gelen hastalarda ¢ocuk gogiis agrilarint degerlendirmede son yaklagimlari tespit
etmek, kalp kokenli gogiis agrisinin sikligini ve nedenlerini belirlemek ve hangi hastalarin

cocuk kardiyoloji uzmanina yonlendirilmesi gerektigini tanimlamaktir.

Gereg¢ ve Yontem: T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil Tas¢ioglu SUAM' da
31 Aralik 2021 ve 30 Nisan 2022 tarihleri arasinda ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine bagvuran
5-18 yas grubu hastalar calismaya dahil edildi. Etik kurul onay1 alindiktan sonra retrospektif
olarak son bir yilin kayitlar1 hastane bilgi sistemi verileri incelendi. Bu hastalarin yas,
cinsiyet, sikayet, pozitif muayene bulgusu, EKG ve EKO sonucu ile birlikte kesin tani
kaydedildi. Bu bilgiler degerlendirilerek en sik goriilen kardiyak patolojiler tespit edildi ve bu
tanilara gotiirecek klinik becerilerin Cocuk Sagligi ve Hastaliklart uzmanlik egitim

programlarina gereken eklemelerin yapilmasina katki saglaya bilecegini diistiniiyoruz.

Bulgular: Bu calismaya alinan 399 hastanin %51,9’u (n=207) erkek, %48,1’1 (n=192) kiz
idi. Kardiyak dis1 goglis agrisinin %57,6’s1 idiyopatik, %22,3’1 kas-iskelet sistemi, %9,3
psikosomatik, %4,8’1 akciger hastaliklari, %1,5’u ise gastrointestinal nedenlere bagl oldugu
tespit edildi. Hastalarin sadece %#4,5’inde (n=18) kardiyak nedenli gogiis agris1 saptandi. En

sik kardiyak nedenli gdgiis agrist ise Mitral valv prolapsusu ve mitral yetersizlik idi.

Sonu¢: Cocuklarda gogiis agrisinin sebepleri genellikle yetiskinlerin aksine, nonkardiyak
nedenlidir. Cocuk kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalarin sayisi oldukca fazladir.
Yetigkinlerde gogiis agrist siklikla kardiyak nedene isaret ederken, ¢ocuklarda ise bunun
aksine, nonkardiyak nedenli gégiis agris1 goriilmektedir. Gergekte ise yapilan ¢alismalarda
kardiyak nedenli gogiis agrist sikligr %0-%5 arasinda degismektedir. Sonug¢ olarak ¢ocuk
kardiyoloji poliklinigine yonlendirilen hastalarin ¢cogunlugunun uygun klinik durum olmadan

yonlendirildigi tespit edildi. G6glis agris1 nedeniyle tespit edilen kardiyak kesin tanilar

1X



ve bu tanilara gotiirecek klinik becerilerin Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 uzmanlik egitim

programlarina gereken eklemelerin yapilmasina katki saglayabilecektir.

Anahtar Kelimeler: ¢ocuk, etiyoloji, gogiis agrisi, kardiyak



ABSTRACT

RETROSPECTIVE DIAGNOSTIC EVALUATION OF THE RESULTS OF THE
PATIENTS WHO APPLIED TO THE PEDIATRIC CARDIOLOGY OUTPATIENT
CLINIC WITH COMPLAINT OF CHEST PAIN

Objective: The aim of this study is to determine the latest approaches in the evaluation of
pediatric chest pain in patients referred to the pediatric cardiology outpatient clinic of Prof.
Dr. Cemil Tascioglu City Hospital, to determine the frequency and causes of chest pain of

cardiac origin, and to define which patients should be referred to a pediatric cardiologist.

Materials and Methods: T.C. University of Health Sciences Prof. Dr. Patients aged 5-18
years who applied to the pediatric cardiology outpatient clinic of Cemil Tascioglu SUAM
between 31 December 2021 and 30 April 2022 were included in the study. After the approval
of the ethics committee, the hospital information system data of the last 1 year were reviewed
retrospectively. The age, gender, complaints, positive examination findings, ECG and ECO
results of these patients were recorded, as well as the definitive diagnosis. By evaluating this
information, the most common cardiac pathologies were identified, and I think that the
clinical skills that will lead to these diagnoses can contribute to the necessary additions to the

Pediatric Health and Diseases specialty training programs.

Results: 51,9% (n=207) of 399 patients included in this study were male and 48.1% (n=192)
female. It was determined that 57,6% of non-cardiac chest pain was idiopathic, 22,3% was
due to musculoskeletal system, 9,3% was psychosomatic, 4,8% was lung diseases, and 1,5%
was due to gastrointestinal causes. was done. Cardiac chest pain was detected in only 4,5%
(n=18) of the patients. The most common cardiac causes were mitral valve prolapse and

mitral regurgitation.

Conclusion: The causes of chest pain in children are generally noncardiac, unlike adults. The
number of patients who applied to the pediatric cardiology outpatient clinic due to chest pain
is quite high. While chest pain in adults often indicates a cardiac cause, on the contrary,
noncardiac chest pain is seen in children. In reality, the frequency of cardiac-induced chest

pain varies between 0-5% in studies.
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As a result, it was determined that the majority of the patients referred to the pediatric
cardiology outpatient clinic were referred without a suitable clinical situation.

Detected due to chest pain Cardiac definitive diagnoses and the clinical skills that will lead to
these diagnoses will contribute to the necessary additions to the Pediatric Health and Diseases

specialty training programs.

Keywords: cardiac, child, chest pain, etiology.
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1. GIRIS VE AMAC

Gogls agrisi, ¢gocuklarda ve addlesanlarda hastanelere sik basvuru nedenlerinden biridir.
Goglis agrist, pediatristlere, pediyatrik kardiyologlara ve pediyatrik acil servislerde sik
goriilen bir sikayet olup, saglikli cocuklarda gdgiis agrisinin cogunlugunun kardiyak olmayan
bir etiyolojisi vardir. Etiyoloji ¢cogu olguda iyi huylu olsa da, bu belirti, okul devamsizligina,
aktivitelerin kisitlanmasina yol agabilmekte ve hastalarda, ailelerinde ciddi kaygilara neden
olabilmektedir (1). Cocuklarda gogiis agrist genelde organik bir neden olmadan gelisir, devam
etme siiresi uzadik¢a da neden bulma olasilig1 azalir. Kapsamli bir 6ykii ve fizik muayene ve
akut miidahale gerektiren ve siirekli takip ile tedavi edilebilecek hastalar1 belirleyebilir.
Laboratuvar testleri sadece az sayida hastada gereklidir. Iligkili hastalik semptomlarinin
yoklugunda kardiyak, solunum nedenli pozitif bulgular veya efor sirasinda semptomlar yoksa,
ciddi bir organik neden olas1 degildir (2). Cocuklarda kardiyak nedenli gdgiis agrilari
eriskinlerden farkli olarak nadir goriilmektedir (3).

Pediyatrik gogiis agrisinin biiyiikk ¢ogunlugunun benign olmasina ragmen, bu hastalarda
kapsamli ve maliyetli kardiyak degerlendirme yaygindir. Yetiskinlerde gogiis agrisi siklikla
onemli bir kardiyak soruna isaret ettigi halde, aksine g¢ocuklarda en yaygin etiyolojiler,
benigndir ve kas-iskelet sistemi, gastrointestinal, pulmoner, idiyopatik ve psikojenik nedenleri
icerir. GOgiis agris1, pediyatrik kardiyologlara sevk icin yaygin bir nedendir ve siklikla
kapsamli degerlendirmeye yol acar (4). Bu calismada amag hastanemizin ¢ocuk kardiyoloji
poliklinigine gogiis agris1 ile bagvuran ve Ozellikle, ayrintili kardiyolojik muayene yapilan

cocuklarda gogiis agrisinin 6zelliklerini ve nedenlerini geriye doniik olarak aragtirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Epidemiyoloji

Gogiis agris1 sadece kardiyoloji kliniklerinde degil, diger pediyatri kliniklerinde de sik
goriiliir. Erigskin gogilis agrisina neden olan hastalik spektrumundan farkli olarak, ¢ocuklarda

gogiis agrist genelde iyi huyludur ve ¢ok azi kardiyak hastaliklardan kaynaklanir (1).

Yetiskinlerde goriilen gogiis agrisinda ilk akla gelen kardiyak nedenli gogiis agrilaridir.
Cocuklarda gbgiis agrist nonkardiyak nedenlere bagl olup, hastada, yakinlarinda énemli bir
rahatsizliga sebep olur. Cocukluk yas grubunda ani kardiyak 6liim nadirdir, genellikle hastalar
ve ebeveynler i¢in kaygiya neden olur ve doktorlar i¢in tanisal zorluk olusturur (1).
Ebeveynler i¢in, cocugunun gogiis agrisi tarif ettigini duydugunda, cogu ebeveyn ¢ocugunun
kalp hastasi1 olabileceginden korkar ve ¢esitli yardimci kalp muayeneleri yaptirmak i¢in ¢ocuk

kardiyoloji klinigine gotiiriiliir ve bu da ¢ocuga manevi ve ekonomik yiik getirir (4).

Adolesanlarda ve ¢ocuklarda gogiis agrist siklikla karsilasan bir sorun olmasina ragmen,
yapilan c¢aligmalarda cocuk acil poliklinigine basvuran hastalarin  %0,25-%0,29 unda
saptandig1 goriilmiistiir (2-3). Cocukluklarda go6glis agrist benigndir, tedavisi zordur,
tekrarlama ihtimali yiiksektir. Cocuklarin ve adolesanlarin normal gilinliik aktivitelerini
yapmasinin kisitlanmasia ve okuldan geri kalmasina sebep olur. Literatiirdeki ¢aligsmalarin
birinde ¢ocuklarin %69’unda gdgiis agrisi nedenine bagh aktivitelerinin azaldig1 saptanmistir
(6). Gogiis agris1 cocuklarda en sik 11-13 yaslar arasinda goriiliir. Cocuklarin yas orani
azaldikca organik nedenler daha ¢ok saptaniyor (5). Kiz ve erkeklerde genellikle ayni oranda
goriiliiyor (4). Selbst ve arkadaslari, gégiis agrisinin bilinmeyen veya psikojenik etiyolojileri
olan hastalarin c¢ogunlugunu ergenlerin olusturdugunu belirtmislerdir (7). GOglis agrist
yasayan tim pediyatrik hastalar dikkate alindiginda cinsiyet tercihi yoktu. Ancak belirli
etiyolojilerde cinsiyette bazi farkliliklar goriilmiistiir (7). Fyfe ve Moodie tarafindan yapilan

caligmada gdgiis agrisi sikayeti olanlarin sadece %6’sinda kardiyak etiyoloji saptanmustir.



Genel olarak kardiyak bir etiyolojiye sahip gogilis agrisi insidanst %5’ten azdir (7).
Cocuklarda gogilis agris1 etiyolojisini degerlendirmek i¢in c¢ok sayida retrospektif ve
prospektif caligmalar yapilmistir (10). Goglis agrist ile basvuran bir¢cok hastayr sevk eden
doktor tarafindan testler yapilmasina ragmen, yine de kardiyoloji klinigine gonderilmektedir.
Birinci basamak hekimleri normal 6ykiiye, fizik muayeneye ve testlere sahip olmalidir. Bu

kosullar altinda kardiyoloji poliklinigine sevk genellikle gerekli degildir (10).
2.2.1. Gogiis Agrisinin Degerlendirilmesi

Cocuklarda ayrintili Oykii almak ve agriyr olusturabilen organ ve sistemlerin fizik
muayenesi ¢ok Onemlidir. Eger ailede erken yasta ani kardiyak oOliim, hipertrofik
kardiyomiyopati, ailesel hiperkolesterolemi, uzun QT sendromu, gibi ailesel kardiyak
hastaliklar varsa, agrinin karakteri, siddeti ve lokalizasyonu hakkinda ayrintili anamnez almak

gerekir. GOgiis agrisinin siiresinin varligi bize ciddiyetini saptamada yardimci olabilir (13).

Goglis agrist kardiyak ve nonkardiyak nedenlere baglidir. Nonkardiyak nedenler:
idiyopatik, kas-iskelet sistemi, gogiis duvarina bagli nedenler, psikojenik, solunumsal

nedenli, gastrointestinal sistem nedenli olabilir (9).



Kardiyak nedenler ise: kalp hastaliklar1 (HKMP, aort stenozu, mitral valv prolapsusu,
konnektif doku hastaliklar1), koroner arter hastaligi (vazospazm, Kawasaki hastaligi,
hiperkolesterolemi, kokain kullanimi), disritmiler (supraventrikiiler tagikardi, ventrikiiler
tagikardi), perikardit, miyokardit nedenler olabilir (Tablol) (9). Gogiis kafesinde ¢ok sayida
kas dokusu mevcuttur (7). Agr kas govdelerinden, tendonlardan, baglardan, kikirdaktan veya
kemikten sorgulanmalidir. Diger organ sistemleri arasinda solunum, kardiyovaskiiler,
gastrointestinal ve sinir sistemleri bulunur. Bu nedenle, gogiis agrisinin degerlendirilmesinde
en onemli yoniin, bu sistemlerin eksiksiz bir incelenmesini i¢ceren ayrintili bir dykii olmasi
gerekir. Cogu zaman tan1 veya siipheli bir tani, yalnizca dykiiden tespit edilebilir (7). Oykii
alirken gogiis agrisinin ayrintili olarak sorgulanmasi gerekir (Tablo 2) (12). Gogiis agrisinin
baglanma zamani, siiresi, lokalizasyonu, yayilimi, siddeti, iliskili oldugu hastaliklar, agr ile
beraber ek semptomlar (senkop, bas donmesi, carpinti) sorulmalidir. Hastada konjenital,
kronik hastaliklar, ila¢ kullanimi, hastanin psikolojik durumunu etkileyebilecek gelismeler,
aile Oykiisii, soy gecmisi, ailede genc¢ yasta ani kardiyak Oliim ve genetik-metabolik

hastaliklar da anamnezde yeralan durumlardandir (12).

Tablo 1. Gogiis agrisinda dykiiniin degerlendirilmesi

Agrinin baglangici

Agrinin siddeti

Agrinin siiresi

Agrinin karakteri

Agriy1 azaltan ya da arttiran nedenler

Agriya eslik eden semptomlar (senkop, carpinti, nefes darligi)

Agriy1 baglatan nedenler (egzersiz)

Bagka hastalik veya bilinen kalp hastalig1 6ykiisii

Ailede kalp hastalig1 ya da ani 6liim 6ykiisii

Daha dnce benzer yakinma olup olmadigi

Daha once tedavi alip almadigi




2.3. Gogiis Agrili Cocuga Yaklasim

Gogils agrilt cocuga yaklasimda temel amacimiz kardiyak nedenleri ekarte etmektir. Eger
ailede agiklanamayan, geng yasta (< 35 yas) kardiyak 6liim, Kawasaki hastaligi veya ilag
kullanim1 olan, ates, egzersiz, carpinti, bag donmesi veya senkopla beraber, uykudan
uyandiran, ¢eneye, sol omuza yayilim gosteren agrilar varsa, 6n planda kardiyak nedenler
diistintilmelidir (10). Gogiis agris1 olan ¢ocuklar ve ergenler tipik olarak muayene sirasinda
akut sikint1 olmadigini; aksine, minimal rahatsizlik oldugunu ifade ediyorlar. Akut baslangicl
gogiis agrist ve solunum sikintisi veya hemodinamik instabilitesi olan hastalar prensiplere
gore acil yonetim gerektirir. Pediatrik Ileri Yasam Destegi degerlendirme sirasinda

baslatilmalidir. Onemli hayati isaret degisiklikleri bazi bulgular1 igerir (10):

e Ates, perikardit, miyokardit, pndmoni veya romatolojik bir durum

eYasa gore tasikardi

eYasa gore takipne, astim, alt solunum yolu enfeksiyonlari, spontan pndmotoraks, pulmoner
emboli, pulmoner konjesyon, kardiyak nedenler ve hiperventilasyon sendromu
eHipertansiyon (siklikla aort diseksiyonu olan hastalarda bulunur)

eHipotansiyon ( kardiyak, pulmoner ve gégiis agrisinin enfeksiydz nedenleri)

eDar nabiz basinci veya pulsus paradoksus (perikardiyal efiizyon, tamponad)

eHipoksi (15).

Goglis  agristyla  bagvuran  hastalarda taniya yaklagimda asagidaki algoritmadan

faydalanabiliriz (13) (Sekil 1).



Tablo 2. Ggiis agrisinin nedenleri

Nonkardiyak nedenler

Kardiyak nedenler

Idiopatik
Kas-iskelet sistemi
Goglis duvarina ait nedenler

Travma

Kostokondrit

Prekordial catch sendromu
Kayan kosta sendromu

Tietze sendromu

Hipersensitif ksifoid sendromu
Psikojenik nedenler

Hiperventilasyon
Konversiyon
Somatizasyon
Depresyon

e Anksiyete
Solunum sistemine ait nedenler

e Astim
e Pndmoni
e Plorezi

e Pnoémotoraks

e Pnémomediastinum

e Kronik Oksiiriik
Gastrointestinal nedenler

Gastroozefagial refli
Ozefajit
Gastrit
Ulser

e Yabanci cisimler

e Hiatus hernisi
Diger nedenler

Meme dokusunda kitle
Sigara igme

Orak hiicreli anemi

Toraks tlimorleri

Herpes zoster

Plorodini (epidemik miyalji)

Kardiyak nedenler

Koroner arter hastaligi
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Mitral kapak prolapsusu
Konnektif doku hastaliklar
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2.3.1. Anamnez

Anamnezde agrinin baslangic zamanini bilmek Snemlidir. Akut baslangicli, ilk 48 saat
icerisinde olusan agrilar, ¢ogunlukla organik kaynakli oldugunu diislindiiriir (Tablo 2) (12).
Solunumsal nedenli; pndomoni, astim, pndmotoraks, pulmoner emboli saptanabilir. Ayrica
travma veya aort diseksiyonu, aritmiler ve diger kardiyak hastaliklar olabilir. Eger kiiciik
cocuklarda akut baslangich gogiis agrisi ve ani yutma gii¢liigii olusmussa, yabanci cisim olma
olasilig1 diisiiniilmelidir. Uzun zaman devam eden kronik gogiis agrilari mevcut ise
etiyolojide idiyopatik ve ya psikolojik nedenler diistiniilmelidir (12). Hastanin g6giis agrisini

tetikleyen veya kotiilestiren faktorler arastiriimalidir:

v Derin nefes alma, kas-iskelet sisteminde gogiis agrisini siddetlendirebilir.
v Yutma ile kotiilesen agri muhtemelen yemek borusu kaynaklidir. Yemek yerken
ortaya ¢ikan rahatsizlik genellikle iist gastrointestinal hastaliga isaret eder. Bogulma
Oykiisii veya tanik olunan oykii Ozellikle okul Oncesi bir ¢ocukta yabanci cisim
aspirasyonunu diislindiiriir. Bu nedenle yabanci cisim degerlendirmesi yapmak
gerekebilir.

Eforun neden oldugu gogiis agrisi ise genellikle kardiyak veya solunum nedenlidir.

Ploretik gogiis agrist inspirasyonla siddetlenir.

AN NI

Sirt {istli yatinca artan gogiis agrisi perikarditi diistindiiriir.
v" Koroner arter anomalileri ile iliskili agr tipik olarak efor ile ortaya ¢ikar (15).

Gogiis agrisinin ozelliklerinden biri de agri lokalizasyonunun belirlenmesidir. Eger gogiis
agrist yayilim gosteriyor ve lokalize edilmesi zorsa, o zaman iskemik gogiis agrisindan
siiphelenemek miimkiindiir. Eger agr1 gogiiste kii¢iik bir alanda hissediliyor ve lokalize
ediliyorsa, bu zaman agrinin daha ¢ok gogilis duvari ya da plevra kaynakli oldugu
diistiniilebilir (12). Agrinin yayilimi taniya yardimer olabilir. Yayilim gosteren agrilar ise
nadir goriilen agrilardir. Miyokardiyal iskemi agris1 boyun, bogaz, alt ¢ene, disler, {iist
ektremite veya omuza yayilabilir. Diger sira dis1 nedenler arasinda sag omuz agris1 (sag st
kadran veya epigastrik agriya eslik etse de) ile ortaya ¢ikan akut kolesistit, skapulalar arasinda
yayilan gdgiis agrisi ile iligikli olan aort diseksiyonu veya perikarditte sol omuza yayilan agri
seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Kostokondrit ile iliskili agri tipik olarak midsternal olarak
tanimlanir, sinirl yayilim gosterir. Dinlenme halinde ve saniyeler ile birka¢ dakika arasinda
stirer. Kostokondral baglar veya kas lifleri gerildiginde agr1 artabilir (15).
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Eger agn gogiiste kiigiik bir alanda lokalizeyse, bu agr1 visseral degil, genellikle plevral
kokenli veya gogiis duvarn ile ilisiklidir. Iskemik kokenli ise gogiis agris1 lokalize edilmesi

zor olabilecek yaygin rahatsizlik verir (15).
2.3.2. Fizik muayene

Gogiis agrismin etiyolojisini arastirmakta fizik muayene ¢ok onemlidir. Oncelikle vital
bulgular degerlendirilmelidir. Kan basmc1 degerlendirilmesi mutlaka yapilmalidir.
Inspeksiyon: Inspeksiyonda travmanin olup-olmadigi dikkatlice arastirilmali, palpasyonla
agriya neden olan bolge lokalize edilmeli ve ayrica tiim g¢ocuklarda meme muayenesi
simmetrik sekilde yapilmalidir. Hastanin agiz bolgesinde siyanoz, ¢omak parmak, boyun

venlerinin belirginlesmesi, gdgiis deformitesi, travma izleri arastirilmalidir (16).

Oskiiltasyon: Oskiiltasyonda duyulan patolojik solunumsal veya kardiyak ek ses ve
iiflirimler 6nemlidir. Ayrica akciger seslerini dinlemek bize solunumsal nedenleri dislamakta
yardimcr olur. Kardiyak oskiiltasyon zamani pediyatrik steteskopla tim kalp odaklari

dinlenmelidir (Sekil 2) (17).

Aort odadi Pulmoner odak

Trikuspid odak

Sekil 2. Kalp sesleri



Ufiiriimler: ¢ocuklarda duyulan iifiiriimlerin ¢ogu masum iifiirimlerdir. Masum iifiiriimler
saglikli ¢cocuklarin %70-85’inde duyulabilir (17). Cocuklardaki patolojik {ifiiriimiin sebebini
saptamak icin elektrokardiyografi, telekardiyogram ve ekokardiyografi gibi kardiyak

muayenelerin yapilmasi gerekmektedir (19).

Gogiis agrisinin kardiyak bir nedeni, oskiiltasyonda anormal kalp sesleri (6rnegin, kardiyak
flirtim, dortnala, derinden gelen kalp sesleri veya perikardiyal siirtinme sesi) veya anormal
nabiz veya kan basinci ile belirlenir (15). Gogiis agrist ile iliski herhangi bir yeni kalp

iflirimii veya anormal kalp sesi ek degerlendirmeyi ve pediatrik kardiyoloji konstiltasyonu

gerektirir (15).
v" Klasik anjinal agri
v' Siklikla sirta yayilan siddetli, yirtict agri (aort disseksiyonu)
V' Ploretik agri, nefes almada zorluk (pndmoni, emboli veya orak hiicreli anemi )
v Miyokardiyal oksijen iletimindeki sinirlamalarin neden oldugu takipne veya

yorgunluga bagli efor agris1 veya egzersiz intoleransi (miyokardiyal iskemi, koroner
anomaliler, kardiyomiyopati)

v Genellikle atesle ilgili, sol omuza yayilan, bazen uzanmakla siddetlenen retrosternal
agr1 (perikardit).

v" Kokain, amfetaminlerin kullanimiyla ortaya c¢ikan agri, sentetik kannabinoidler,
esrar veya diger vazoaktif ilaglar (6rnegin Oksiirik ve soguk alginlig ilaglar1 gibi)
varyant anjina diislindiiriir.

Agri ile ortaya ¢ikan belirtiler:

v' Eforlu senkop veya bas donmesi (koroner anomaliler, sol ventrikiiler ¢ikis
obstriiksiyonu, kardiyomiyopati)

v' Carpmti

v" Nefes almada zorluk

v' Ates ve kalp yetmezligi semptomlar1 (6rnegin eforla nefes darligi, ortopne veya

bebeklerde, beslenme ile takipne) diistindiiren miyokardit (15).
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2.3.3. (")zgeg:mis

Cocuklarda 6zgecmis degerlendirmesinin ayrintili sorgulanmasi gerekir (15).

* Dogustan veya edinsel kalp hastaligi, Kawasaki hastaligi

* Koronaviriis hastaligi 2019 (COVID-19) ve son 30 giin i¢cinde asiya bagl miyokardit (15)
*Perikardite zemin hazirlayan durumlar, 6rnegin, romatolojik hastalik, malignite, gecirilmis
kalp cerrahisi, mediastinal radyasyon, bobrek yetmezligi veya enfeksiyonlar

* Pulmoner emboli i¢in risk faktorleri; hareketsizlik, oral kontraseptif kullanimi, gebelik
sonlandirma, ventrikiiloatriyal santlar, santral vendz kateterler, kalp hastaligi,
hiperkoagulasyon durumlari ve obezite

» Marfan sendromu, tip IV Ehlers-Danlos ve Turner sendromu (15).

2.3.4. Aile oyKkiisii

* Birinci derece ve 50 yasindan kiiclik akrabalarda hipertrofik kardiyomiyopati veya ani
oliim (0rnegin ebeveynler veya kardesler)

*Aort kokii diseksiyonuna yatkinlik nedeniyle Marfan, Loeys-Dietz, tip IV Ehlers-Danlos
veya Turner sendromlari

« Kalitsal hiperkoagulasyon hastaliklar1 (15).

Eger hastada kronik bir agr1 varsa, altta yatan ciddi bir neden olmasi muhtemel degildir ve
siklikla kas-iskelet sistemi, psikojenik veya idiyopatik olabilir. Akut agrinin tibbi bir
durumdan kaynaklanma olasilig1 daha yiiksektir. Pulmoner rahatsizliklarin neden oldugu agri
(6rnegin, astim veya pnomotoraks) veya vaskiiler olaylar (6rnegin aort diseksiyonu veya akut
pulmoner emboli) tipik olarak ani bir baslangi¢c gdsterir. Ancak, iskemik miyokardiyal agri
cocuklarda nadirdir ve daha biiylik olarak tanimlanan miyokard agris1 artan yogunlukla

kademeli bir baglangica sahip olabilir (15).
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2.3.5. Laboratuvar testleri

Gogiis agris1 yakinmasi ile bagvuran ¢ocukta aile oykiisii ve kardiyak muayenede pozitif bir
bulgu yoksa, ileri tetkik ve arastirmaya gerek bulunmamaktadir (11). Eger hastada miyokardit
gibi kardiyak hastaliklar mevcut ise enzimlerin (CK-MB ve troponin) kanda tetkik edilmesi
onem arz eder. Troponin, miyokard hiicre hasarinin belirlenmesinde yardimci olan oldukga

hassas bir biyomarkerdir (11).

Tanisal ¢aligmalar, pulmoner veya kardiyak durumlar1 veya 6zofageal yabanci bir seyi
diistindiiren iliskili semptomlar1 olan hastalarda taninin konmasina yardimci olabilir.
Cocuklarda gogiis agrisinin kardiyak nedenleri nadir olmakla birlikte, hastalar hayati tehdit
eden kardiyak durumlarla ilgili klinik belirtiler varsa, bir pediatrik kardiyolog ile acil konsiilte
edilmesi gerekebilir (15).

Yatak basi ultrasonografi; Uygun sekilde egitilmis ve deneyimli kisiler tarafindan
yapildiginda, pnomotoraks varligini hizla dogrulayabilir ve rehber klinisyenler perikardiyal
efiizyonlara acil miidahale (6rnegin, gégiis tlipii stabil olmayan hastalarda torakostomi veya

perikardiyosentez) yapabilir (15).

Elektrokardiyogram; Kardiyak hastalik siiphesi varsa, EKG ¢ekilmelidir (15). EKG’de
hipertrofi, iskemi, aritmi ve diizeltilmis QT degeri hesaplanmalidir (23). Tasikardi ve/veya
aritmisi olan hastalarda elektrokardiyografi ile aritmi tipi belirlenebilir. Ancak aritmi aralikli

ise ve ilk EKG normalse, ritim Holter monitorizasyonu i¢in hasta, pediatrik kardiyologa

yonlendirilebilir (15).

Telekardiyografi; Kalbin gdlgesi, biiyiikliigli, pulmoner vaskiilaritesi, spesifik kalp
odalarinin genisleyip genislemedigi, pulmoner kan akist veya pulmoner vaskiiler isaretler,
akciger parankimi, omurga, kemik toraksa bagli bilgiler telekardiyografide degerlendirilir

(23).
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Ekokardiyografi endikasyonu olan durumlar:

eEfora bagl gogiis agrisi veya efora bagli senkop Oykiisii

e Ates (>38,5°C) ile iligkili gogiis agrist

eSirta, ¢ceneye, sol kola veya sol omuza yayilan gégiis agrist

e Konjenital kardiyak anomaliler ve kalp nakli, Kawasaki veya kardiyak risk olusturan
(6rnegin malignite gibi hastaliklar, kollajen vaskiiler hastalik, hiperkoagulasyon )

e Ailede kardiyomiyopati, ani 6liim veya hiperkoagulasyon dykiisii 50 yasindan kiigiik birinci
derece akrabalarda (6rnegin, ebeveynler veya kardesler)

e Derinden gelen kalp sesleri, perikardiyal siirtlinme sesi, S2'nin pulmoner odakta sertlesmesi
oPozitif EKG bulgusu (6rnegin sag veya sol ventrikiil hipertrofisi, >2 mm ST ytiksekligi,
diisiik QRS, DIII derivasyonunda Q dalgas1 veya T negatifligi).

2.4. Gogiis agrisinin etiyolojisi

Cocuklarda gdgiis agrisi kardiyak ya da nonkardiyak nedenli olabilmektedir (Tablo 3) (11).
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Tablo 3. Cocuklarda gogiis agrisinin kardiyak ve nonkardiyak nedenleri

Nonkardiyak Nedenler

Kas-iskelet Sistemi Hastaliklar

Kostokondrit

Gogiis Travmasi

Kas Gerginligi

Oksiiriige Bagl Kaslarin Fazla Kullanilmasi

Ciddi Gogiis Kafesi Deformitesi

Tietze Sendromu

Kayan Kosta Sendromu

Teksidor Sancist (Ani Batma)

Solunum Sistemi Hastaliklar1

® | Egzersiz lligkili Astim
® | Pndmoni
® | Plevral Efiizyon

GIS Hastaliklart
® | Gastroozofageal Reflii
® | Gastrit
® | Peptik Ulser

Psikojenik Hastaliklar

Yasam Stresi (Ailede Bosanma, Oliim, Okul Korkusu)

Hiperventilasyon

Konversiyon

Somatizasyon

Depresyon

Bulimiya Nervoza

o
—
10Q ¢

er Nedenler

Mastalji

Orak Hiicreli Anemi

Kollajen Doku Hastaliklar
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2.4.1. Kas-iskelet Sistemine Ait Nedenler

Kas-iskelet sistemi ile ilgili nedenler pediyatrik gdgiis agrisinin en sik sebeplerinden biridir.
Kostokondrit kas-iskelet grubunda yer alan en sik nedendir ve pediyatrik yas grubunda sik
saptanir. GOgiis agris1 yakinmasi ile gelen hastalarin %9-%14’linde saptandig1 bildirilmistir
(11). Kostokondrit, benign karakterli, genellikle kostosternal, kostokondral ve
sternoklavikiiler eklemlerde agr1 ve sislik ile karakterize, nadir goriilen bir artropatidir.
Etiyolojisinde mikrotravmanin oldugu diisiiniilmektedir. Klinik olarak gdgiis 6n duvarinda

agr1 ve sislik seklinde ortaya cikabilir (14).

Muayene kostokondral palpasyonu icermelidir, pektoralis major kas grubunun giris
bolgesinde, meme alt1 bolgesinde ve gdgsiin diger bolgelerinde agrilar olabilir. Kostokondritli
hastalarda, kostokondral baglar genellikle asimetriktir, sol taraf daha fazla siklikla etkilenir.
Palpasyon ile tani dogrulanir. Kostokondrit kaynakli agri olup olmadigini anlamak i¢in
provokatif manevralar mesela, yatay kol ¢ekisi manevrasint uygulamak miimkiindiir (Sekil 3)
(15). Hekim, kars1 omuza dogru itme saglarken, fleksiyona getirilmis hastanin diger kolunu

sabit, uzun siireli ¢ekisle 6n gogiis boyunca ¢ekip bu manevrayr uygular (Sekil 3) (15).

Sekil 3. Pediyatrik hastada horizontal kol traksiyon manevrasi
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Goglis ve karin agrisinin az bilinen bir nedenlerinden biri de kayan kosta sendromudur. Bu
sendrom 8. 9.ve 10. kostalarin medial fibroz birlesik yerlerinin yetersizligi veya riiptiirii
sonucu kikirdak u¢lariin yukariya kaymasi ve interkostal sinirin sikigmasi sebebiyle olusur.

Kayan kaburga sendromunun teshisi ise "kanca takilmas1" manevrasi ile dogrulanabilir (Sekil

4) (15).

Sekil 4. Kanca manevrast

Klinisyen, parmaklar1 ile hastanin 6n kostal kenarlarinin altindan gecirerek ve gogiis

kafesini hafifce 6ne dogru ¢ekerek kanca manevrasini gerceklestirir (Sekil 4) (15).

Memede kitle goriilmesi nadir goriilen, basit gelisimsel kitlelerden, inflamatuar ve
neoplastik dokulara kadar degisen farkli klinik seyirler gosteren bir durumdur. Meme agrisi
sikayeti olan hastalarda hassas subareolar kitleler palpe edilebilir, meme dokusunun

palpasyonunda hassasiyet siklikla ortaya ¢ikabilir (15).

Prekordiyal catch sendromu; hafif egzersizle ortaya c¢ikan, aniden baslayan, sonradan
saniyeler icinde gegen, batici tarzda, go6gsiin sol tarafinda loklize eden, nefes almakla artan
goglis agrisina sebep olan bir kas-iskelet sistem nedenli gogiis agrisidir. Postiir
bozukluklarinda, travmada, plevra irritasyonunda sekonder gelisen sinir sikigsmasina bagh

olusabilen durmudur (11).
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2.4.2. idiyopatik nedenli gogiis agrisi

Gogiis agrisinin nonkardiyak en sik nedenlerinden olup, siklig1 ¢esitli calismalarda %12 ile
%85 arasinda saptanabilmektedir. Literatiirde ¢alismalardan birinde 10 yil siiren ve 3700

gogiis agristyla gelen gocuklarin %52’sinde idiopatik gdgiis agrist oldugu bildirilmistir (23).

Agr genellikle egzersize bagl olmayan, tekrar eden ve uzun siireli olabiliyor. Eger hastada
idiopatik gogiis agrist diisiiniiliiyorsa, hastadan ayrintili anamnez ve fizik muayene, EKG ve

EKO gibi tetkikler yapilmalidir. Etiyolojide organik nedenlerin hepsi ekarte edilmelidir (23).

2.4.3. Solunum Sistemine Ait Nedenler

Nonkardiyak nedenler arasinda kas-iskelet sistemi hastaliklarindan sonra ikinci siklikla
saptanan solunum sistemine ait nedenlerdir (11). Solunum sistemine ait en sik nedenlerden
astim, pndmoni, plevral eflizyon, pndmotoraks ve pndmomediastinumdur (11). Gogiis agrist
solunum nedenli oldugunda genelde, gogiiste sikisma tarzinda agrilar olur ve ¢ogunlukla
egzersiz ile iligkili olabiliyor. Bu tiir agrilarda takipne, dispne ve hisilt eslik edebilir. Fizik
muayenede inspeksiyonda ¢ekilmeler, hizli solunum, siyanoz goriilebilir. Ayrica muayenede
bilateral akciger seslerinde azalma, ral ya da ronkiis duyulabilir. Hastada ates mevcutsa,
pnomoni hemen akla gelmelidir. Pnomotoraks ve pndmomediastinumda ise semptomlar ani
gelisir ve siddetli ola biliyor. Eger gogiis agrist solunumsal nedenli oldugu diisiiniiliiyorsa,
hasta monitorize edilmeli ve oksigen saturasyonu degerlendirilmeli, gerekli durumlarda

akciger grafisi ¢ekilmeli, baz1 laboratuvar tetkikler yapilmaldir (11).
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Pnomotoraks siliphesinde akcigerin etkilenen bolgelerinde oskiiltasyonda solunum seslerinde
azalma saptanabilir. Pndmonide ise solunum seslerinde raller veya tiibiiler daha spesifiktir.
Astiml1 hastalarda solunum hirilti, ekspiryum uzun duyulabilir. Pndmomediastinum veya
0zofagus riiptliri sonucu derialtt amfizem ve supraklavikiiler veya boyun bdlgesinde

palpasyon sirasinda krepitasyon saptanabilir (15).
2.4.4. Gastrointestinal Sisteme Ait Nedenler

Goglis agrisinin nonkardiyak sebeplerinin %4-7’sini olusturmaktadir. Mide, duodenum,
Ozofagus, bilier sistem, nadiren de kolon, pankreas, hepatik ve peritoneal hastaliklar iist
abdomen ve goglis agrisina sebep olabilir (11). Gastrodzofageal refli ve Ozofajit gibi
hastaliklarda kusma ve agrili yutma veya dispepsi gibi bulgular saptanir (15). Gastrodzefageal
reflii, ¢ocuklarda gdgiis agris1 nedenlerindendir. GIS ile iliskili semptomu olan hastalarin
yarisindan fazlasinda 6zefagus kaynakli nedenler saptanmistir (11). Cocuklar bazen {ist karin
agrisini, retrosternal agriyr gogiis agrisi ile karistirabilirler. Hastada fizik muayenede
epigastrik ve substernal bolgede hassasiyet, yanma tarzinda agr1 var ise, yemekle iliskisi

mevcutsa, GIS nedenli gogiis agris1 oldugu diisiiniilebilir (15).
2.4.5. Psikojenik kaynakl gogiis agrisi

Goglis agrist nonkardiyak nedenlerinin %5-9’unu olusturmaktadir. Psikojenik bir faktor
varliginda (0rnegin: bosanma, yeni kardes, ev-okul-cevre degisimi, okul basarisizligi, ciddi
bir hastalik, sevilen birinin vefat1) hastada diger organik nedenler arastirilip ekarte edilerek
psikojenik etiyolojiler degerlendirilmelidir (11). Bu hastalarda gogiis agrisina ek olarak nefes
darligi, yorgunluk, sinirlilik, senkop ve carpimnti, anksiyeteye bagli hiperventilasyon gibi

semptomlar koroner vazokontriiksiyon ile gogiis agrisini olusturabilmektedir (44).

18



2.4.6. Kardiyak nedenli gogiis agrisi

Cocuklarda kardiyak nedenli gogiis agris1 nadirdir, 6nemli ve mortal seyredebilen durum
olup, caligmalarda siklig1 %0-6 arasinda saptanmaktadir. Gogiis agrisinin kardiyak nedenlerini

3 ayn grupta inceleyebiliriz (Tablo 5) (23).

Hipertrofik kardiyomiyopati (HKM)

Hipertrofik kardiyomiyopati, cocuklarda kalitsal kardiyomiyopatinin en yaygin tiirlerinden
biridir, etiyoloji heterojendir, metabolizma hastaliklari, néromiiskiiler bozukluklar ve
malformasyon sendromlarinda goriiliir. HKM ¢ocukluk ¢ag1 kardiyomiyopatisinin %42'sinden
sorumludur (47). HKM en sik otozomal dominant olarak aktarilir (47). Goriilen vakalarin
cogu idiyopatiktir. Bebeklerde ve puberte 6ncesi ¢cocuklarda klinik bulgular gelisebilir, ancak
genclerde daha sik goriiliir. Pediyatrik populyasyonda belirti ve semptomlar asemptomatik
olur (21). HKM sol ventrikiil duvarmin kalinlasmasi ve hipertrofisi olarak tanimlanir.
Kalinlagan kalp kasi, kanin kalpten viicuda pompalanmasini zorlastirir (47). HKM sporcular
arasinda ani kalp 6liimiiniin en sik sebeplerinden biri olup, 6zellikle egzersizle ortaya ¢ikan
nefes darligi, gogiis agrisi, bayilma, carpinti gibi semptomlar olusturabilir (45). Hastalarin
yaklasik %30unda miyokardiyal kopriilesme, ventrikiiler aritmilerin gelisiminde anahtar rol
oynayan On inen koroner arterin daralmasi mevcuttur (49). Sol ventrikiiliin hacmi hipertrofi
olan kalp kasina bagl olarak azalir. Her kalp atiminda viicuda pompalanan kan miktar1 azalir.
HKM'li hastalarda ventrikiiliin kalinlasan kasina bagli olarak sol ventrikiil ¢ikis yolu
obstriiksiyonu olusur. Kan akimi bu obstriiksiyondan dolayr kan akimi sirasinda kalp
kapagina daha sert, hizli temas edip, bu akimin mitral kapagin tam kapanmasini engeller.
Sonugta mitral kapakta olan kagaga bagli mitral yetersizlik ve hastanin kliniginde gogiis agrist
meydana gelebilir. Fizik muayenede, sol alt sternalde veya apekste 1-3/6 sistolik ejeksiyon
ifiirimii duyulur. Bu {flirlim aksillaya ve tabana yayilabilir, valsalva manevrasi ile artar.
Ayrica ayakta ve dehidratasyonda hiperdinamik iiflirim daha net duyulmaktadir, primer
mitral kapak patolojisi (sistolik anterior motion) iliskili mitral yetersizlik sonucu olusan
holosistolik {ifiiriim en yiiksek apekste ve aksillada olarak duyulur (15). Ekokardiyografi
tanisaldir (49).
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Aort darhgi; Aort darliklar1 valviiler, subvalviiler, supravalviiler olmak iizere ii¢ grupa
boliinmiistiir. Aort darliginda ciddi sol ventrikiil ¢ikis yolu darligi olusur. Bu da koroner kan
akiminin azalmasina sebep olabilir. Aort darliga ikincili olarak ventrikiilde meydana gelen
hipertrofi, azalmig koroner kan akimi, subendokardiyal iskemi ve infarkta sebep olup gogiis
agrist meydana getirebilir. Agrinin ¢ogu zaman eforla iligkisi vardir. Hatta efor sirasinda ani
olim bile geligebilir. Tan1 muayenede sag {iistte sistolik ejeksiyon iifiirtim, tril, EKG (sol
ventrikiil hipertrofi bulgular1)) ve EKO (sol ventrikiil hipertrofisinin gdsterilmesi)

degerlendirmesi ile konulabilir (50).

Pulmoner darhk; Goglis agrisnin yapisal kardiyak nedenlerinden biridir, genellikle tek
basma goriiliir. Agir pulmoner darlig1 olan ¢ocuklar acil servisine gégiis agrisi, senkop ile
bagvurabilirler. Tanida ise muayenede sol istte tril ile birlikte sistolik ejeksiyon iifiiriim,
EKG’de sag ventrikiil hiperrofi bulgular1 ve EKO’da ise sag ventrikiil hipertrofisi gdsterilerek
teshis konulabilir. Pulmoner darligi olan ¢ocuklarda ani dliime gotiiren iskemi ve aritmi

olusabilir (49).

Pulmoner hipertansiyon; pulmoner dolagimdaki bir damarin genellikle bir trombiis, hava,
yag dokusu ile tikanmasidir . Hiperkoagiilabilite olan durumlarda pulmoner emboli goriilme
riski artabilir. Cocuklarda nadir goriilmektedir. Ancak ciddi durum teskil ettiginden erken tani
ve tedavisi onemlidir. Santral vendz kateter, immobilite, kalp hastaliklari, ventrikiileatriyal
santlar, travma, neoplaziler, operasyonlar, enfeksiyonlar, dehidratasyon, sok ve obezite gibi
durumlar pulmoner emboli i¢in risk faktorii olusturur (43). Pulmoner emboli sonucunda
olusan pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda tipik olarak sag ventrikiil hipertrofisi olusur

ve tek bir yiiksek sesli S2 goriiliir (15).
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Tablo 4. Cocuklarda gogiis agrisinin kalp kdkenli oldugunu diisiindiiren bulgular

Aile Oykiisii Bulunmasi

Beklenmeyen Ani Oliim Oykiisii

Geng Yasta Kalp Hastalig1

Tekrarlayan Bayilmalar Olan Hasta

Hastanin Kalp Ameliyati Ge¢irmis Olmasi

Agrn Sikayetinin Asagidaki Semptomlarla Birlikte Olmasi

Terleme

Nefes Darligi

Cabuk Yorulma

Carpint1

Senkop Veya Presenkop

Agrmin Akut Olarak Baglamasi

Prekordiyal Ve Substemal Bolgede Olmasi, Boyuna Ve Sol Kola Yayilmasi

Uykudan Uyandiran Bir Agri1 Olmasi

Hastada Ek Bir Hastaligin Olmasi

Marfan Sendromu

Down Sendromu

Turner Sendromu

Wiliams Sendromu

Sistematik Lupus Eritematozus

Takayasu Arteriti

Tuberoskleroz

Diyabetes Mellitus

Anormal Fizik Muayene Bulgusu Olmast

Patolojik Ufiiriim

Kalp Yetmezligi Bulgular

Anormal Elektrokardiyografik Veya Telekardiyografik Bulgularin Olmasi
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Mitral kapak prolapsusu; MVP’ye bagl gogiis agrisinin sebebi papiller kaslar ve
endokardiyal iskemidir. Kizlarda daha sik goriilir. Asemptomatik seyr eder. Fizik
muayenesinde midsistolik klik veya ge¢ diyastolik {ifiirlim duyulur ve tani koymada 6nemli
bulgulardandir. Dinleme bulgusu postiirle degistiginden hastalar yatarken, ayakta ve
otururken muayene edilmelidir (36). EKG’de 0zellikle inferior derivasyonlarda ST, T dalga
degisiklikleri ve T dalga innervasyonu goriilebilir. Ekokardiyografi ile kesin tan1 konulur

(50).

Perikardin Dogumsal izole Yoklugu; nadir goriilen durmulardandir. Perikardin yoklugu
myokardin herniasyon ve bogulmasi gibi ciddi olaylara sebep olabilir. Bigak saplanir tarzda
gbgiis agrist vardir. Radyografi ve magnetik rezonans goriintiillemelerle akcigerin pulmoner

arter ile aorta arasinda bulundugunun gostermek tani i¢in yardimei olabilir (52).

Aritmi; Normal siniis ritmi digindaki her tiirlii ritim aritmi olarak degerlendirilir. Ritm
bozuklugu olan hastalarda gogiis agrist tek bulgu olarak saptanabilir. Gogiis agristyla iliskili
aritmiler Wolff-Parkinson-White (WPW) sendromu, Supraventrikiiler tasikardi ve Ventrikiiler
tasikardidir. Agrinin sebebi kalp debisindeki degisiklikler, artmis subendokardiyal duvar
gerilim ve azalmig diyastolik koroner perfiizyondur (49). Disritmiler genellikle kardiyak
atimda degisikliklerle koroner arterlerin diyastolik dolunumunun azalmasina sebep olarak
gbgiis agris1 yapabilirler. Aritmilerden supraventrikiiler tasikardi en sik rastlanan agri

nedenidir.
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Supraventrikiiler tasikardi; Supraventrikiiler tasikardi ¢ocuklarda fazla saptanan ve his
bandinin {stlindeki atriyoventrikiiler nodu kapsayan elektropatolojik bir substrattan
kaynaklanan ve kalp hizinin 100 atim/dk iistiinde olmasi ile karakterize olan bir aritmidir.
Supraventrikiiler tasikardi (SVT) sik goriilen bir ritim bozuklugudur ve mekanizmada genelde
aksesuar yola bagl re-entry sorumlu tutuluyor (49). Yenidoganlar ve kiigiik siit cocuklarinda,
bu aritmi yasamin ilk birka¢ yili iginde kendiliginden ortadan kayboluyor, ancak yas
ilerledik¢e kendiliginden ortadan kalkma sikligi belirgin olarak azalir. Supraventrikiiler
tagikardi sirasinda kalp atim hiz1 siit ¢ocuklarinda 220 atim/dk, addlesanlarda ise 180
atim/dk’nin iizerinde saptanir (50).

Ventrikiiler tasikardi (VT); dakikada 120-240 atim ve genis bir QRS kompleksi olan bir

aritmi olup, acil bir durumdur, ¢iinkii hizla ventrikiiler fibrilasyon olusabilir (49).

Wolff-Parkinson-White Sendromu atriyum ile ventrikiil arasinda olan, antegrat iletim
ozelligi ile bir aksesuar yola bagli olarak meydana ¢ikar. Hastaligin komplikasyonu
supraventrikiiler tagikardi ve nadir goriilen ani kardiyak arresttir. WPWs’de gdgiis agrist SVT
ve VT’ye baglh olarak goriiliir (48). WPW refrakter periyodu kisa aksesuar yollarda olay
ventrikiiler fibrilasyona (VF) kadar gétiirebilir. Wolff-Parkinson-White sendromunun 2 formu
(familyal ve sporadik formlar1) mevcuttur. Familyal form otozomal dominantdir ve PRKAG?2
geniyle ilisiklidir (48). Sporadik form siklikla gozlenir ve sporadik vakalarda genetik
mutasyon gosterilmistir. Elektriksel uyar1 SA noddan atriyuma ve atriyumdan AV noda
iletilir, His-Purkinje demeti ile ventrikiiller uyarilir (48). WPW’da normal ileti yollarina ek
olarak bagka bir aksesuvar yolun varligiyla atriyal ileti kontrolsiiz bir sekilde daha once
ventrikiillere aktarilir (48). Bu iki depolarizasyon dalgasi biraraya gelerek tek bir fiizyon atim
olusturur. Normal ve aksesuar yollar arasindaki ileti hizlarindaki farklilik olusur, atriyumdan
gelen iletinin ilk kism1 aksesuvar yolla ventrikiile iletilirken (PR kisa), kalan kistm dogal

yoldan ventrikiillere ulagir. EKG'de delta dalgas1 meydana gelir (48).
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Perikardit; Perikardiyal enflamasyon ile karakterize, perikardiyal eflizyon ile birlikte olan
klinik sendromdur. Perikardit belirtileri perikardiyal efiizyonun boyutuna baghdir.
Perikardiyal siirtiinme sesi perikardiyal yiizeylerin, iltihapli parietal ve visseral dokunun
birbirine siirtlinmesinden kaynaklanir. Perikardit zaman1 eflizyon olusmasi iizerine hastalarda
tipik olarak perikardiyal siirtiinme sesi duyulur. Ancak, efiizyon biiyiikse, perikardin
perikardiyal yiizeyleri bir-birileriyle temas halinde olmadigindan siirtiinme sesi duyulmaz.
Siirtiinme sesi  genellikle sistolde ve diyastolde siireklidir. Hasta otururken, 6ne egilirken
duymak kolaydir. Biiyiik bir eflizyon kardiyak tamponata neden olabilir. Dar bir nabiz
basinci, yiiksek pulsus paradoksus (>10mmHg), artmis juguler vendz basing, uzak kalp
sesleri, hepatomegali, asit ve periferik 6dem ve s. gibi bulgular goriilebilir (15). Perikarditte
gogiis agrisi substernal bolgede goriiliir, iskemik, anjinal agrilara benzer ve genellikle gogiis
duvarinda sikigma tarzinda saptanir. Agr1 solunum hareketleri ile birlikte artabilir. Otururken
ve one egilirken hafifleyebilir. Perikarditi olan hastalarda sternal bolgeye manuel baski

uygulandiginda gogiis agrisi artar (23).

Miyokardit — kalbin kas dokusunun inflamasyonudur. Bebeklik ve addlesan donemde iki
pik yapar. Gegirilmis miyokardit sonrast Dilate kardiyomiyopati (DKMP) sik goriilmektedir.
Etiyolojide siklikla enfeksiydz nedenler (virlisler: enteroviruslar, koksakivirus, ekovirus,
poliovirus ve adenovirus) bulunur. Parvovirus B19 (PVB19) en ¢ok izole edilen ajan haline
geldi. Otoimmiin hastaliklar, toksinler ve hipersensitivite reaksiyonlaria bagli da miyokardit
olabilir (41). Miyokarditte tasikardi, azalmis kalp sesleri, dortnala ritmi ve atesin eslik ettigi
bir mitral yetersizligi tGftirimi goriiliir. Hastalar genellikle nefes darligi ve yorgunluktan
sikayet ederler ve muayenede takipne saptanabilir (15). Miokarditte gogiis agrisinin koroner
kan akimi ile miyokard oksijen tiiketimi arasindaki dengenin bozulmasi sonucu gelistigi

distintilmektedir (50).
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Tablo 5. Gogiis agrisinin kardiyak nedenleri

A. Iskemik ventrikiiler fonksiyon bozuklugu

* Aort darlign

e Pulmoner darlik

* Hipertrofik kardiyomiyopati

* Dilate kardiyomiyopati

* Aort diseksiyonu ve anevrizmasi

* Mitral kapak prolapsusu

» Koroner arter anomalileri

* Koroner vazospazm, kokain kullanimi

B. inflamatuvar durumlar

e Perikardit

» Miyokardit

» Kawasaki hastalig1

C. Aritmiler

* Supraventrikiiler tasikardi

* Sik VES’ler veya Ventrikiiler tagikardi
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3. GEREC ve YONTEM
3.1 Hastalar

T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil Tasc¢ioglu SUAM' da 31 Aralik 2021 ve
30 Nisan 2022 tarihleri arasinda ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine bagvuran 5-18 yas grubu
hastalar c¢alismaya dahil edildi. Calisma tanimlayici, kesitsel, retrospektif desende
planlanmuistir.

Bu calisma T.C.Saglik Bakanlig 11 Saghk Miidiirliigii Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir
Hastanesi Etik Kurul’unun 28/11/2022 tarihli toplantisinda incelenmis ve 317 sayili kararma
gore etik kurul onay1 alindiktan sonra baglanmaistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1)Kardiyoloji Boliimii'ne gogiis agrisi sikayeti ile bagvurmak

2) 5-18 yas arasinda olmak

Dahil Edilmeme Kriterleri:

1)18 yas tistiinde olmak

2) Hastane sisteminde verileri eksik olan hastalar harig¢ tutuldu.
Solunumsal nedenli (Astim) gogiis agrisi

Solunumsal nedenli gogiis agrisi; Onceden Astim, pndmoni, plevral efiizyon, pndmotoraks ve
pndmomediastinum tanisi alan, ates, 0ksiiriik, dispne ve ¢ekilmeler ile bagvuran, muayene ve

cekilen PA-Ac grafisinde pozitif bulgu olan hastalara tan1 konuldu.

Gastrointestinal nedenli gogiis agrisi; GOR, 6zofajit ve gastrit tanis1 alan veya gdgiis agrist
yemekle iligkili artan, sirtiistii yatti§inda midede yanma sikayeti olan, antiasit tedavi sonrasi

sikayetleri gegen hastalara GIS nedenli ggiis agris1 tanis1 konuldu.

Idiyopatik nedenli gogiis agris;;  Genellikle egzersize bagl olmayan, tekrar eden ve uzun
stiren, anamnez ve fizik muayene, EKG ve EKO gibi tetkikler yapildiktan sonra organik

nedenler bulunmayan hastalara olarak adlandirildi.
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Etik kurul onayr alindiktan sonra, son 1 yilin kayitlar1 hastane bilgi sistemi verileri
incelendi. Bu hastalarin yas, cinsiyet, sikayet, pozitif muayene bulgusu, EKG ve EKO sonucu
ile birlikte kesin tan1 kaydedildi. Bu bilgiler degerlendirilerek hastalarin nonkardiyak ve
kardiyak nedenli gogilis agrilar1 smiflandirildi ve bu tanilara gotiirecek klinik beceriler
konusunda Cocuk Sagligi ve Hastaliklari uzmanlik egitim programlarina gereken eklemelerin

yapilmasina katki sunmas1 amaclanda.

3.2.Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS
Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima
uygunlugu ShapiroWilks testi ile degerlendirildi. Caligsma verileri degerlendirilirken
niteliksel verilerin karsilastirilmasinda, normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar
arasinda karsilagtirmalarinda Oneway ANOVA test (posthoc Tukey HSD test), normal
dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis Tes
(post hoc Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U test) kullanildi. Normal dagilim gosteren
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanild1.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR
4.1. Gogiis agrisin ozellikleri
Gogiis agrismin ¢ocuklarda ne zamandir var oldugu, hangi siklikta yasandigi, niteligi,

lokalizasyonu ve yayilim1 Tablo 6’da gosterilmistir.

Calisma toplam 399 katilimci ile yapildi. Hastalarin %51,9’u (n=207) erkek, %48,1°1
(n=192) kiz, yas ortalamas1 12,04+3,16 yil (3-18 yas arasi) idi. GOgiis agrisinin ne kadar
zamandir mevcut oldugu, siiresi giin olarak gruplandirilmigtir. Ortalama siire 223,7+324,4
san (en az 1 giin, en ¢ok 365 giin ve iizeri) saptanmistir. Cocuklarin %44,6’sinda (n=178)
gogiis agrist 1 aya kadar, %3’linde (n=12) 6-12 ay silirmiistiir. Agrinin devam etme siiresi 1
dk’dan az-60 dk arasinda degisiklik gostermektedir ve hastalarin 9%53,9’unda (n=215)
ortalama siire 5 dakika idi (Tablo 7). Hastalarin %82,7’sinde (n=330) agr1 sol tarafta,
%15,8’inde (n=63) sagda lokalize oldugu ifade edildi. Iki tarafli agr1 ise sadece 6 hastada
vardi. Agr tipi %49,9’unda (n=199) baskici, %35,1’inde (n=140) igne batar tarzda, %15’inde
(n=60) bigak saplanir seklinde idi. Cocuklarin %36,6’sinda (n=146) haftada bir, %31,6’sinda
(n=126) ayda bir, %24,3’linde (n=97) her giin tekrarladig1 O6grenildi. Hastalarin sadece
%7,3’linde (n=29) agrinin yayildig1 ve %4,5’inde (n=18) en sik sol kola yayildig1 6grenildi.
Hastalarin sadece %7’sinde (n=28) agr1 pozisyonla degismis, %15,5’inde (n=62) egzersizle
iligkili bulunmustur. %2 hastada (n=8) agrinin yemek ve sirt {istii yatma ile iligkili oldugu

saptandi.Tablo 5°de ise ebeveynlerin ve ¢ocuklarin hastalik diigiinme orani gosterilmistir.

Tablo 5. Kardiyak hastalik diisiinme oram

Ebeveynin kardiyak hastalik diigiinme orani Cocugun kardiyak hastalik diistinme orani
n % n %
234 58,6 165 41,4
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Tablo 6. Hastalarin epidemiyolojik ve gogis agrisi 6zellikleri

Klinik 6zellikler Hastalar (n=399) Yiizdesi %
Yas <12 184 46,1
>12 215 53,9
Cinsiyet Kiz 192 48,1
Erkek 207 51,9
Ne zamandir var 0-1 ay 178 44,6
1-6 ay 138 34,6
6-12 ay 12 3
12 ay ve iizeri 71 17,8
Lokalizasyon Sag 63 15,8
Sol 330 82,7
iki tarafli 6 1,5
Agrn tipi Bigak saplanir 60 15
sekilde
[gne batar tarzda 140 35,1
Baskici tarzda 199 49,9
Zamanlama Giinde 1 97 243
Haftada 1 146 36,6
Ayda 1 126 31,6
Yayilim Boyuna 4 1
Sol kola 18 4,5
Omuza 6 1,5
Ceneye 1 0,3
Pozisyonla degisiyor | Evet 28 7
mu?
Egzersizle iliski Var 62 15,5
Yemek ve sirtiistii Var 8 2

yatma ile iligkisi
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Tablo 7. Hastalardaki g6giis agris1 siiresi

Siire

Saniye Yiizde
2 1
3 3.3
4 0,3
5 2,5
8 0,3
10 2,3
15 1
20 2
25 0,3
30 9.3
50 0,3
60 3.8
100 0,3
120 4,5
150 0,3
160 0,8
180 2
200 1
250 0,5
300 53,9
320 0,3
360 0,5
500 1,3
600 4,8
720 0,3
900 0,5
1200 0,5
1800 1,5
3600 1,3
Toplam 100
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4.3. Hastalarin patolojik EKG ve EKO bulgulari

Gogils agrisi ile bagvuran her cocuktan EKG ve EKO tetkikleri rutin olarak bakilmistir ve
gereken durumlarda ek tetkikler istenmistir. 399 hastanin %35,2’sinde (n=21) pozitif EKG
bulgusu mevcutken, %6’ sinda (n=26) ise patolojik EKO bulgusu saptandi.

Tablo 8. Hastalarin patolojik EKG Bulgular1

Patolojik bulgu Sayi(n=399)
Inkomplet Sol Dal Blok 5
Inkomplet Sag Dal Blok 4
Kisa PR 1
SVT, VT 0
WPW 1
Uzun QT 1
Atriyal Ekstraatimlar 9

Yukarida goriildiigli lizere pozitif EKG bulgularindan en sik goriilen atriyal ekstraatim ve
inkomplet sol dal blok idi, fakat SVT ve VT olmadigi siirece bu bulgular gogiis agrisina

neden olan durumlar degildir (Tablo 8).

Hastalarin patolojik EKO bulgular:

Hastalarin  %6,7’sinde (n=26) EKO’da patolojik bulgu saptandi. En sik %3,75’inde
mitral yetmezlik tespit edildi. Ayrica %1,5’inde aort yetmezligi ve %0,75’inde ise MVP
saptand1. Fakat hipertrofik kardiyomiyopati, pulmoner darlik ve pulmoner hipertansiyona hig
rastlanmadi. Bu patolojik EKO verilerinden sadece MVP ve MY go6giis agrisina neden
olabilmektedir, bunun da siklig1 %4,5 olarak saptandi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin patolojik EKO Bulgular:

Hastahk Say(n=399) | Yiizde
Aort yetmezligi 6 1,5
Hipertrofik Kardiyomiyopati | 0 0
Pulmoner Arter darlik 0 0

Aort Darlig 1 0,3
Pulmoner Hipertansiyon 0 0
Mitral Valv Prolapsusu 3 0,75
Miyokardit 1 0,3
Mitral Yetmezlik 15 3,75
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4.4. Gogiis Agrisimin Etiyolojik Yonden Degerlendirilmesi

Goglis agrist ile bagvuran hastalarin sirastyla %57,6’s1 (n=243) idiyopatik, %22,3’li (n=88)
kas iskelet sistemi, %9,3’li (n=37) psikojenik %4,8’1 (n=19) solunum sistemi, %1,5’i (n=6)
gastrointestinal sistem nedenli saptandi (Tablo 10). Sadece %4,5’1 (n=18) kardiyak nedenli
oldugu tespit edildi.

Tablo 10. Etyolojiye gore gogiis agrisi simiflandirmasi

Tan1 Hasta (n=399) %
Idiyopatik 230 57,6
Kas iskelet sistemi 88 22,3
Psikojenik 37 9.3
Solunum sistemi 19 4.8
Gastrointestinal sistem 6 1,5
Kardiyak 18 4,5

Non-kardiyak etiyolojide yas ortalamasi 12 yas iken, kardiyak nedenli hastalarda ise yas
ortalamasi 13 yas olarak tespit edildi (Tablo 11).

Kardiyak etiyolojili gogiis agris1 ile gelen ¢ocuklarda cinsiyet ayrimi farki goriilmemistir

(Tablo 11).
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Tablo 11. Cinsiyete gore gogiis agris1 dagilim

Tan Cinsiyet n p

Idiyopatik Erkek 123 0,116
Kiz 107

Psikojenik Erkek 12 0,000
Kiz 25

Kas iskelet sistemi Erkek 48 0,000
Kiz 30

Solunum sistemi Erkek 6 0,000
Kiz 13

Gastrointestinal sistem Erkek 3 0,853
Kiz 3

Kardiyak Erkek 10 0,416
Kiz 8

Nonkardiyak etiyolojilerden psikojenik, kas-iskelet ve solunum sistemi cinsiyete gore
dagiliminda farklilik izlenmistir (p<0,05), diger tanilarda ise anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Psikojenik etiyolojiler kizlarda (p=0,00), kas-iskelet sistemi
erkeklerde (p=0,00), solunum sistemi kizlarda (p=0,00) anlamli bulunmustur (Tablo 11).

Psikosomatik nedenli gogiis agrisinda yas ortalamasi 13 yas iken, solunumsal nedenli de

ise 11 yas olarak tespit edildi (Tablo 12).

Tablo 12. Nonkardiyak nedenli gogiis agrisi1 olan hastalarin yas ortalamas.

Etiyoloji Yas (Ay)

Idiyopatik 144,91(12 yas)
Kas-Iskelet 146,47 (12 yas)
Solunumsal 129,53 (11 yas)
Psikojenik 160,05 (13 yas)
GIS 139,67 (12 yas)
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Psikosomatik nedenli gogiis agris1 siklikla adolesan kizlarda saptanmustir.

Tablo 13. Psikosomatik nedenli gogiis agrisinin cinsiyete gore dagilimi

Tan1 Cinsiyet n; 37 p
Psikosomatik Erkek 12 0,000
Kiz 25

Psikosomatik nedenli gogiis agris1 kiz hastalarinda anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi

(p<0,00).
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5. TARTISMA

Cocuklarda gogiis agris1 sikayeti acil servise bagvurularinin yaygin nedenlerinden biridir.

Vakalarin ¢cogunlugunda gogiis agrisinin nedeni nonkardiyaktir(7).

Yaptigimiz ¢aligma hastanemizin ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine, genel ¢cocuk poliklinigine
yonlendirilen hastalarla yapilmigtir. Hastanemiz 3.basamak hastanelerinden biri olup,
bulundugu cografi bdlgede cocuk kardiyoloji merkezi olan az sayida hastanelerden oldugu
icin gelen hasta yogunlugu cok fazladir. 2019-2021 yillarinda go6gilis agrist sikayeti ile
basvuru sayist bu yila kiyasla daha az sayidadir. Bunun sebebinin de Covid-19 pandemisi
oldugu diistinmekteyiz. GOgiis agris1 ile bagvuranlar daha ¢ok herhangi bir kardiyak tani ile
takipli olan veya sikayetlerinin ciddi oldugunu diisiinen hastalardir. Bundan sebep ¢alismanin
sonucunda goriilen kardiyak tani oraninin diger yapilan c¢aligmalara kiyaslarsak beklenen

kardiyak tani oranina yakin oldugu diisiiniilmektedir.

Driscoll ve ark.’larinin yaptig1 prospektif bir ¢calismada gdgiis agrisi olan hastalarin yas
ortalamasini 12-14 yil ve erkek-kiz oranini esit olarak saptamislardir (27). Calismamizda da
hastalarin %48,1 kiz, yas ortalamasi ise 12,0443,16 yil idi. Hastalarin %46,1°1 11 yas ve
altindayken, %53,9’u 12 yas ve ilizerindeydi. Erkek-kiz oranlar1 esitti, hastalarin cinsiyetleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Irdem ve ark’larmin yaptig1 bir ¢alismada ise agr1 siiresinin daha ¢ok %33,9 ile 0-1 ay ve
yine %33,9 ile 1-6 ay siirdiigii tespit edilmistir. Bizim ¢alismada benzer sonuglar, %44,6 ile 0-
1 ay ve %34,6 ile 1-6 ay siirdiigii saptandi (24). Goglis agrisinin siiresi ile ilgili ilkemizde
yapilan bir ¢calismada 503 hastanin %8’inde, Sert ve ark’larmin yaptig1 bir ¢aligmada ise 380
%32,9 unda bir yildan uzun siiren gégiis agrist oldugu, bizim ¢aligmamizda hastalarimizin
%17,8’1 ise goOgiis agrisinin 1 yildan uzun siire devam ettigini tariflemektedir (14,7). Her 2
calismada ¢ocuklarin ayni sikayetle birden fazla ¢ocuk gogiis, kardiyoloji ve acil servisine
basvurdugu goriilmiistiir (14,7). Bizim ¢aligmamizda ise gégiis agrisinin 1 yildan uzun siire
devam etmesinin idiyopatik nedenli gégiis agris1 oraninin yiiksek oldugu ile ilisikli oldugunu

diistinmekteyiz. Tunaoglu ve ark.’larinin yaptig1 ¢calismada en yiiksek oranla %26’°s1 haftada
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bir ve daha sik agrisinin oldugunu ifade etmistir. (31). Bizim ¢alismamizda da en yiiksek

orani %36,6 ile haftada 1 kez siklikta gogiis agrisi tarifleyen ¢ocuklar saptanmustir.

Nacir ve ark’larinin yaptigi1 calismada (36) agrinin devam etme siiresi 1-5 dk en yiiksek
oranla %46,4, Irdem ve ark’larmin calismasinda (24) yine 1-10 dk % 48,4 oranla saptamuslar.
Yaptigimiz c¢alismamizda benzer sonuglar vardi. Baslamis agrinin devam etme siiresi
caligmaya dahil edilen ¢ocuklarda 1-60 dk arasinda degisiklik gostermektedir ve en yliksek

oranda devam siiresi olarak 5 dakika olmustur.

Cocuklarda gogiis agrisinin niteligi, bir ¢alismada %43,3 oraninda bigak saplanir tarzda
saptanmis, diger bir calismada ise en yiiksek oranin %63,8 baskici tarzda agrilar oldugu
belirtilmistir (24,53). 1lk calismada agrmin bigak saplamir tarzda olmasinin sebebi yiiksek
oranda agrinin kas-iskelet nedenli oldugu, diger calismada ise idiyopatik nedenli oldugu
gosterilmistir (24,53). Bizim ¢alismamizda diger ¢calismaya benzer sonug vardi. Gogiis agrisi

%49,9 ile baskic1 tarzda ve idiyopatik nedenli olarak saptanmustir.

Aragstirilldiginda benzer calismalarda gogiis agrisinin en sik sol tarafta lokalizasyonu %60 -
%70 aras1 degismis, %82 oran ile yayilliminin olmadigt yoniinde tarif edilmistir, bizim
calisgmamizda da literatiirde oldugu gibi %82,7 ile agrisin sol gogiis tarafinda oldugu, %92,7
ile yayilimin olmadig1 gosterilmistir (24,30,32).

Saleeb ve ark.’larinin yaptig1 ¢alismada gogiis agrisina eslik eden semptomlarda ilk ¢
sirada %22 ile ¢arpinti, %16 ile dispne, %11 ile senkop var iken, bir bagka ¢aligmada carpinti
%32,8 ilk 6n sirada saptanmistir (33, 34). Bizim ¢alismamizda en sik eslik eden semptomlar
efor dispnesi (%48) ve carpint1 (%40) olmustur. Bazen ¢ocuklar gogiis agrisini tarif ederken
carpinti ile gogiis agrisi farkini ayirt edemiyor. Bizim ¢alismamizda hastalar, birincil sikayetin
gogiis agrist ile carpint1 ayirimini yapmadan hastanin ifadesinden agr1 kabul ederek ¢aligmaya

dahil edilmistir.

36



frdem ve ark’larinin yaptig1 calismada ebeveynlerin kardiyak kokenli gogiis agrisindan
siiphelenmesinin siklig1 %62,3 olarak saptanirken, cocuklarin da buna yakin olarak

%359,2 siklikta siiphelendigi tespit edilmistir (24). Bizim g¢alismada da benzer olarak
ebeveynlerin kardiyak nedenli gogiis agrisindan siiphelenmesinin sikligt %58,6 olarak
saptanirken, c¢ocuklarin da buna yakin olarak %41,4 siklikta siiphelendigi goriildii.
Goglis agris1 bagvuran cocuklarin ve ebeveynlerinin diisiindiigii sebepler soruldugunda
her iki grupta da en yiiksek siklikta kardiyak nedenlerden siiphelendikleri tespit edildi.
Calismamizda hastalarin soyge¢misinde kardiyak Oykii %4,8 olarak tespit edilmistir. Irdem
ve ark’ lar galigmasinda soyge¢mis anamnezinde ailede kardiyak hastalik Oykiisii oran1 26
vakada (%12.3) bulmuslardir. Her kalp hastaligi olan hastada soyge¢misinde kardiyak oykii
olmayabilir, ancak, pozitif dykii kardiyak etiyoloji aragtirmak i¢in anamnezdeki oncelikli

sebeplerden biridir (24).

Bizim ¢aligmamizdaki kardiyak nedenli hastalarin gogiis agrist 6zelliklerine baktigimizda
en ¢ok 1 yildan uzun siiren, haftada bir tekrarlayan, 5 dakika siiren, sikistirici tarzda, gégiisiin

sol tarafinda lokalize olan, yayilimi olmayan tiirde goriiyoruz.

Cocuklarda gogiis agris1 ile bagh yapilan calismalarda EKG, EKO bulgularina dikkat
edersek, Dogan ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada go6giis agrisi ile bagvuran, elektrokardiyografi
cekilen 310 hastanin %6,1’inde pozitif EKG bulgusu saptamistir; en sik dokuzunda aritmi,
dorder hastada ST elevasyonu ve ST depresyonu, iiglinde T sivriligi, bir hastada ise WPW
patterni ile uyumlu bulgular idi. Aynm1 ¢aligmada 20 hastanin ekokardiyografisinde saptanan
patolojiler sirayla MVP (en sik), TY, ASD, MY, WPW ve BAK oldugu bildirilmistir (35).
Diger bir ¢alismada hastalarin %1,2’sinde anormal EKG saptanmistir. En sik dal bloklari
bildirilmistir. %7,8 hastanin EKO’sunda patoloji bildirilmis olup; siklikla MY, MVP+MY
ve AY bulunmustur (28). Bizim yaptigimiz ¢alismada ise anormal EKG hastalarin %6’sinda
vardi. Anormal EKG bulgusu olarak siklikla inkomplet dal bloklar1 ve atriyal ekstraatimlar
tespit edildi ve bu bulgular her hangi bir kardiyak hastalig1 olmayan hastalarda da goriilebilen
bir durumdur. Bizim ¢alismamizdaki EKO bulgular diger calismalara benzerdir. Buna sebep
calismanin yapildig1 kurumun 3.basamak sehir hastanesi olmasi ve gogiis agrisi ile gelen her

hastaya rutin EKG ve EKO bakilmasidir.
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Ancak bu yontemle kendi yerlesim bolgesindeki 3. basamak saglik kurulusunda hasta ve

yakinlar1 yiiksek ihtimalle baska bir saglik kurulusuna bagvurmayacagini diistinmekteyiz.

Bu durumdan goriindiigii gibi hasta ve yakinlari hem tibbi hem sosyal olarak ikna olmus,
hem de goniil rahatligiyla evlerine donebilmektedir. Ancak bu yontem yukarida bahs
ettigimiz  algoritmaya tam uygun degil. Dogan ve ark.’larinin 310 hastada yaptig1 bir
caligmada; nonkardiyak sebeplerden idiopatik (%57.9), kas-iskelet sistemi (%9.1), pulmoner
sebepler (%9.1), psikojenik sebepler (%3.6), gastrointestinal sebepler (%2.7), kardiyak
sebepler (%6.1) saptanmistir (35). Giiveng ve ark.’larinin  yapdigi bir calismada gogiis agrisi
nedenleri siklik sirasina gore idiyopatik (%85.7), psikojenik (%S5), pulmoner (%4.5),
gastrointestinal (%1.4), kas-iskelet (%0.7), kardiyak (%2.3), sebepler olarak tespit edilmistir

(23). Calisma sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 14’de verilmistir.

Tablo 14. Calismalarin sonuglarinin karsilastirilmasi

M.Dogan Giiveng Calismamiz
Idiyopatik %57,9 %85,7 %57,6
Kas-iskelet %9,1 %0,7 %19,5
Psikojenik %3,6 %S5 %9,3
Pulmoner 29,1 %4.,5 %4,8
Gastrointestinal %2.,7 %1.,4 %1,5
Kardiyak %6,1 %2,3 %4,5

Her iki yapilan ¢alismada nonkardiyak nedenlerden en yiiksek oranda literatiirde oldugu
gibi idiyopatik neden saptanmistir. Bizim calisgmamizda da en yiiksek etiyoloji %57,6
idiyopatik etiyolojidir. Dogan ark.’larinin ¢aligmasinda en sik ikinci gogilis agrist nedenleri
kas iskelet sisteminden kaynaklanmaktadir (35). Bizim calismamizda da % 19,5 orani ile

g0giis agrisina sebep olan en sik ikinci neden olarak saptanmistir.

Literatiire kiyasla bizim c¢aligmamizda psikolojik etiyoloji daha yiiksek oranda tespit
edilmigtir. Gogiis agrist ile bagvuran 12 yas alti ¢cocuklarda kas-iskelet etiyoloji daha sik

goriiliirken, 12 yas {istli cocuklarda psikojenik etiyoloji daha sik goriilmektedir.

38



Buna sebep calismamizin verilerinin toplandigi dénemde pandemi salgini mevcuttu. Bu
salgin kurumlara yonelik giiven duygusunu sarsan, degerleri sorgulatan, toplumsal ve
ekonomik diizeni derinden etkilegen, belirsizlik ve korkunun hakim oldugu evrensel bir kriz
olusturmustu. Pandeminin olusturdugu psikojenik travma insanlarin kapali ortama hapis
edilmesi, hastalikla ilgili belirsizlik ve sosyal medya ile basin yayin organlarinin siirekli bu
konunun islem sonucu psikojenik nedenli sorunun yiiksek olmasina neden oldugunu

diistinmektegiz.

Yapilan calismalarda gogiis agrisi ile bagvuran ¢ocuk ve ergenlerin yalnizca %0-%5'inde
kardiyak bir etiyoloji oldugunu gosterilmistir (7). Gogiis agrisi genellikle yetiskinlerde
kardiyak nedene isaret ettigi halde, ¢ocuklarda gdgiis agrisinin etiyolojisi iyi huyludur ve kas-
iskelet sistemi, gastrointestinal sistem, pulmoner, idiyopatik ve psikojenik nedenleri igerir (7).

Bizim ¢alismamizda hastalarimizin %4,5’inde kardiyak nedenli gogiis agrist saptanmustir.

Gogiis agris1 sikayeti ile poliklinige basvuranlarm kardiyak tan1 Oztiirk ve ark.’larinin
yaptig1 bir calismada %17,5, Kevin ve ark.’larinin yaptig1 ¢aligmada ise 9%0-5 arasinda
saptanmistir (7, 25, 26). Oztiirk ve ark.’larmin yaptig1 ¢alismada ASD, VSD, AY; gogiis
agrist yapmayan kardiyak hastaliklar eklendigi i¢in oranin yiiksek oldugunu diisiiniiyoruz.
Bizim c¢aligmamizda ise Kevin ve ark.’larinin yaptigi calismadaki benzer sonuglar

saptanmuistir.

Mitral kapak prolapsusu (MVP) cocuklarda kardiyak g6giis agrisinin en sik sebeplerinden
biri oldugu gdsterilmistir (37). Gogiis agrisinin patofizyolojisi tam olarak bilinmese de
prolabe kapaklarin papiller kas ve ventrikiil duvarinda olusturdugu gerginlik sebebiyle
olabilecegi diisiiniilmektedir (37). Yaptigimiz ¢alismada kardiyak etiyolojideki 5 hastanin
3’linde mitral kapak prolapsusu saptandi. Ergenlerde ve ¢ocuklarda gogiis agrist genellikle
kardiyak kokenli degildir. Cocukluk ¢aginda yaygin olarak gdgiis agristyla baglantili kardiyak
durumlardan mitral kapak prolapsusu (MVP) en yaygmn olamidir, ancak bu iligki son
zamanlarda sorgulanmistir. MVP'li erigkinlerde gogiis agrisinin gastrodzofageal kaynaklarina
iliskin bir arastirma yapilmistir. Mitral kapak prolapsusu olan 17 preaddlesan ve ergenin
kapsamli bir gastrodzofageal degerlendirmesini yapilmis ve degerlendirmede O6zofagus
manometrisi, Bernstein testi, 6zofagus pH probu veya 6zofagogastroskopiden kullanilmaistir.

17 hastanin 13'linde en az bir anormal bulgu saptanmustir.
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Ozofajit, gastrit, reflii veya pozitif Bernstein testi olan 13 hasta antiasit ile tedavi edilmesi
iizere 12 hastada gogiis agrisi 2 yil igerisinde diizelmistir. Bu hastalardan ikisine, iyilesmenin

belgelendigi takip endoskopisi uygulanmistir.

Gogiis agrisi ile bagvuran mitral kapak prolapsusu ve gastrodzofageal reflii semptomlariin
birlikte saptandigi  g¢ocuklarda antiasit tedavisi verildiginde takiplerde gogiis agrisinin
geriledigi goriilmiistiir (37). Gastrodzofageal reflii insidans1 normal popiilasyona gére MVP’li
hastalarda daha yiiksek olduguna dair bazi literatiirler mevcuttur (37). Bizim yaptigimiz
calismadaki mitral kapak prolapsusu tespit edilen hastalarda gastroenterelojik semptomlari

saptamadik.

Mitral kapak prolapsusu (MVP) yaygin bir kapak anomalisi olmasina ragmen, klinik olarak
anlamli bir siniflandirma eksiktir ve semptomlarin patogenezi tam olarak anlagilamamustir.
Son on yil i¢ginde MVP'li 399 semptomatik hasta ile yapilan bir calismaya dayanarak
nozolojiyi iyilestirmek, MVP'li hasta alt gruplarin1 daha iyi belirlemek ve MVP'li hastalardaki
semptomlarin mekanizmas1 hakkinda daha fazla iggorii gelistirmek igin bir klinik
siniflandirma  gelistirilmistir. MVP anatomik bagligi altinda siniflandirilan 86 hastada
semptomlar veya komplikasyonlar primer veya dogrudan progresif mitral kapak
disfonksiyonu ile iliskiliyken, semptomlar1 kapak disfonksiyonundan ¢ok néroendokrin veya
otonomik disfonksiyonla iliskili olan 313 hastada degerlendirilmistir, MVP sendromu
(MVPS) baghig altinda siniflandirilmistir. Ayrica, siddetli MVP ve belirgin mitral yetersizligi
olan hastalardan aliman mitral kapaklarda yapilan biyokimyasal c¢alismalar kollajen
anormalliklerini gosterilmistir, MVP, Marfan sendromu, Ehlers-Danlos sendromu, Stickler
sendromu ve yetiskin polikistik bobrek hastaligi gibi bir dizi taninmig kalitsal bag dokusu
bozuklugunda belgelenmistir. Diinya ¢apindaki bu deneyimin farkinda olarak, komite
uzmanlar1 yakin zamanda ailesel MVP'yi kalitsal bag dokusu bozukluklarindan biri olarak
smiflandirdilar. Genel popiilasyondaki yliksek sikligt nedeniyle MVP, kalbin bag dokusu
anormalligi olan en biiylik hasta grubunu belirledi. Kalitsal bag dokusu bozukluklari olan
hastalarda kardiyovaskiiler tutulumun taninmasina ragmen, bu bozukluklarin yaygin olarak
degerlendirilmesi, mantiksal bir siniflandirmanin olmamasi nedeniyle smirlandirildi. bag
dokusu bozukluklarinin smiflandirilmas: gelecekte biyokimyasal ve genetik Ozelliklerine

dayandirilacak olsa da, su anda mantikl1 bir yaklagimdir (38).
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MVP’li hastalarda migren, panik atak, anksiyete gibi noropsikiyatrik bulgular da tespit
edilmistir (38). Bizim c¢alismamizda 3 mitral kapak prolapsusu olan hastanin hi¢ birinde

psikiyatrik semptom yoktu.

Calismamizin hazirlandig1 hastanemizde daha 6nce gogiis agrist ile ilgili yapilmis ¢caligmalar
da vardir. Bu ¢aligmalar ile bizim ¢alismamizi karsilagdirdigimizda asagidaki sonuglar elde
edilmistir. Irdem ve ark’larimin yaptign calismada gogiis agrisi ile bagvuran toplam 210
hastadan yaklasik %0,5°1 kardiyak etyolojili oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise 399
hastadan 18’inde yani %4,5’inde kardiyak etiyoloji saptanmuistir.
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SONUC ve ONERILER
Calismamizda edindigimiz sonuglari bu sekilde degerlendire biliriz:

1. Hastalarin %4,5’inde gogiis agrisi kardiyak nedenli iken, %95,’inde non- kardiyak
etiyoloji saptanmustir.

Gogilis agris1 bagvurularinda cinsiyet dagilimi esittir.

Gogiis agrist olan erkeklerin yas ortalamasi kizlara gore daha yiiksektir.

Gogiis agrisinin nonkardiyak nedenlerden en sik saptanan idiyopatik nedendir.

Gogiis agrisinin en az saptanan nonkardiyak etiyolojik nedeni solunumsaldir.

AN

Gogils agrisi ile bagvuran 12 yas alt1 gocuklarda kas-iskelet etiyoloji daha sik
goriiliirken, 12 yas iistli cocuklarda psikojenik etiyoloji daha sik goriilmektedir.

7. Cocuklarda yas arttik¢a gdgiis agrisinin siiresi artmaktadir.

8. Kardiyak etiyolojide eforla gelen gogiis agrisi daha sik goriilmektedir.

9. Gogilis agrisi ile bagvuran ¢ocuklarda kardiyak etiyoloji i¢erisinde en sik goriilen MY

ve MVP’dir.
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