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Editöre Mektup / Letter to the Editor

Sayın Editör,

Çocuk hastalarda şok önemli bir mortalite ve morbidite 
nedenidir.1 Çocuk yaş grubunda nadir görülen bir şok türü 
olan kardiyojenik şok, miyokard kontraktilitesinin bozulmasına 
bağlı dolaşım yetmezliğine neden olur.2 Bu yazıda hastanemize 
kardiyojenik şok ile başvuran, çoğul organ yetmezliği tespit 
edilen ve akut miyokardit tanısı alan 10 aylık bir süt çocuğu 
üzerinden çocuk hasta grubunda kardiyojenik şok yönetimi 
anlatılmıştır. 

10 aylık kız hasta, nefes alamama şikayeti ile acil servisimize 
getirildi. Ailenin mülteci olması nedeniyle alınabilen anamnez 
kısıtlıydı fakat akşam nefes almada zorlanmasının olduğu ve 
3 gündür halsizlik, öksürük, günde 1-2 kere olan ishalinin 
olduğu öğrenildi. Hasta 3500 gram miad sezaryen ile 
doğmuştu, özgeçmiş ve soygeçmişinde özellik yoktu. Başvuru 
anında bakılan yaşamsal bulguları; vücut sıcaklığı 36 °C, nabız 
156/dakika, tansiyon alınamadı, solunum sayısı 70/dakika, 
satürasyon ekstremitelerin soğukluğu nedeniyle ölçülemedi ve 
kan şekeri 20’ydi. Fizik muayenesinde genel durumu kötü, soluk 
görünümde, göz kapakları ödemliydi. Hasta takipneik bilateral 
ral, ronküs ve interkostal çekilmeleri vardı, kalp oskültasyonda 
taşikardikti fakat ek ses ya da üfürüm duyulmadı, batın 
muayenesinde karaciğer kot altında 4-5 cm ele geliyordu. 
Kapiller geri dolum zamanı 5 saniyeydi, deri soğuk, soluk ve 
kutis marmaratus görüntüsüne sahipti. Hasta şok tanısı ve 
ishal miktarının çok olmaması, muayenede dehidratasyon 
bulgusunun olmayışı, ödem, ral ve hepatomegali saptanması 

nedeniyle ön planda kardiyojenik şok düşünüldü. Balon maske 
ile oksijen desteği sağlandı. Hastaya periferik dolaşımının 
kötü olması nedeniyle intraosseoz yol açıldı. İki cc/kg %10 
dekstroz IV puşe yapıldı. Kardiyojenik şok düşünüldüğü için 
10 cc/kg serum fizyolojik yaklaşık 20 dakikada yüklendi. 
Hasta entübe edildi. Hastadan bu sırada kan gazı alındı 
ve pH=6,9, HCO

3
=7,8, CO

2
=33,6, laktat=155 mmol/L, 

sodyum=128 mmol/L, potasyum=8,9 mmol/L, şeker=29 mg/
dL, hemoglobin (Hb)=6,6 olarak ölçüldü. Hastaya 1 meq/
kg sodyum bikarbonat desteği verilerek tedavisinin devam 
etmesi için yoğun bakım ünitesine devredildi. Hastanın çekilen 
akciğer grafisinde belirgin kardiyomegali izlendi (Resim 1). 
Yoğun bakımda bakılan tetkiklerinde; troponin=1,211 ng/mL, 
kreatin kinaz (CK)-miyokard inzoenzim=436 U/L, CK=13672 
IU/L, uluslararası normalleştirilmiş oran=2,9, aspartat 
transaminaz=1044 U/L, alanin transaminaz=358 U/L, beyaz 
küreler= 22940 mL, Hb=7,8 g/dL, platelet= 472000 mL olarak 
geldi. Elektrokardiyografide voltaj supresyonu V5-6’da t 
dalgası negatifliği (Resim 2) gözlendi. Hasta yoğun bakımda 
kardiyojenik şok ve çoğul organ yetmezliği tanılarıyla tedavi 
altına alınarak 10 mcg/kg/dk dobutamin, 0,25 mcg/kg/
dk milrinon, 0,1mcg/kg/dk levosimendan ve 0,1 mg/kg/
gün furosemid infüzyonu başlandı. Eritrosit süspansiyonu 
ve taze donmuş plazma desteği verildi. K vitamini ve 
asetilsistein infüzyonu başlandı. Hasta kardiyolojiye konsülte 
edildi, ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu (EF) %30 
olarak ölçüldü, akut miyokardit ve dilate kardiyomiyopati 
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ön tanıları düşünüldü. Etiyolojiye yönelik viral seroloji ve 
metabolik tetkikleri gönderildi. Hasta yoğun bakıma yatışının 
12. saatinde tekrar değerlendirildiğinde, kan gazının normal 
değerlere geldiği, tansiyonun normal sınırlar içerinde olduğu, 
laktat değerinin 22 mmol/L’ye gerilediği, göz kapaklarındaki 
ödem ve hepatomegalinin azaldığı, akciğer grafisindeki 
kardiyomegalinin gerilediği (Resim 1) ve EF’nin %38’e 
yükseldiği gözlendi. Hastanın tedavilerine ve ekokardiyografi 
ile yakın takibine devam edildi. Takibinde kademeli olarak 
inotropları kesildi, troponin ve CK değerlerinde düşüş 
izlendi, EF %51 olarak görüldü. Viral seroloji ve metabolik 
tetkiklerinde etiyolojiye yönelik anlamlı bir sonuç saptanamadı 
fakat akut başlayan tablonun hızlı ve uygun müdahale ile 
düzelme gözlenmesi nedeniyle hastada akut miyokardit 
tanısı düşünüldü. Hasta yatışının 12. gününde ekstübe edildi, 
takibinde genel durumu iyi olan kontrol ekokardiyografide 
EF’si %51 ölçülen hasta takip ve tedavisine devam etmek 
üzere yatışının 15. gününde servise devredildi.

Şok doku perfüzyonun bozulması ve dokulara oksijen 
sunumunun azalması ile hızlı seyreden ve çoğul organ 
yetmezliğinden ölüme kadar gidebilen bir durumdur.3 

Kardiyojenik şok ise miyokardit, aritmiler, kardiyomiyopati, 
kalp yetersizliğinin eşlik ettiği doğuştan kalp hastalığı, sepsis, 
zehirlenmeler gibi bir çok farklı hastalıktan kaynaklanabilir 
ve yaklaşık %10 oranında mortalite ile seyreder.4,5 Şok 
yönetiminde hızlı ve doğru tedavinin başlanması esastır. 
Hipovolemik şokta hızlı sıvı resüsitasyonu 60ml/kg’ye kadar 
1 saat içerisinde önerilmesine rağmen6, hepatomegali, 
gallop ritmi, juguler venöz dolgunluk ve ral gibi bulgularla 
başvuran hastalarda kardiyojenik şok akılda tutulmalı ve kalp 
yetersizliğini derinleştirmemek adına sıvı yönetiminde dikkatli 
olunmalıdır.7 Kardiyojenik şokta sıvı miktarı yaklaşık 20-30 
dakika içerisinde 5-10 cc/kg verilmesi kadar önerilmektedir.8 
Sıvı tedavisine dirençli hipovolemik ve distributif şokta 
noradrenalin ya da adrenalin ilk basamak tedavide tercih 
edilecek inotroplar iken kardiyojenik şokta kısıtlı tedavisini 
takiben hızlıca dobutamin gibi kardiyoselektif bir inotrop 
tercih edilmelidir.9,10 Olgumuzda da başvuru anında yapılan 
dikkatli fizik muayenede raller ve hepatomegali olması 
nedeniyle kardiyojenik şoktan şüphelenildi, kısıtlı sıvı yüklemesi 
yapılarak hızlıca uygun inotrop başlanarak, akciğer grafi ve 
ekokardiyografi ile tanı doğrulandı. Olgunun doğru yönetimi 
ile yüz güldürücü sonuçlar elde edildi. Bu yazı ile çocukta sık 
görülen hipovolemik ve distribütif şokun aksine kardiyojenik 
şok yönetiminde başvuru anından itibaren dikkatli olunması 
gerektiği ve hızla tanıya gidilerek kısıtlı sıvı yönetimi ve inotrop 
tedavisinin önemi vurgulanmıştır.
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Resim 1. Başvuru anında ve 12 saat sonrasında bakılan akciğer grafileri 

Resim 2. Başvuru anındaki EKG

EKG: Elektrokardiyografi
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