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ARASTIRMA

Cocuk kardiyoloji poliklinigine
gogis agrisi ile getirilen cocuklarin degerlendirmesi

Abdurrahman Uner, Murat Dogan, Dursun Odabasi, Erdal Peker, Eren Cagan, Hiiseyin Caksen

YYU Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklar:t Anabilim Dali, Van, Tiirkiye

Ozet

Amag: Gogiis agrisi, cocukluk yas grubunda sik
goriilen bir sikayet olup, fizik ve emosyonel a¢idan
rahatsiz edici bir semptom olabilmektedir. Gogiis
agris1 ¢ocuklarda nadiren ciddi bir kardiyak
problemi gostermekle birlikte, ¢ocuklar ve aileler
tarafindan kalp agrisi olarak algilanir ve hekimlere
ayiricl  tami  yoniinden davetiye c¢ikarir. Bu
calismadaki amacimiz, cocuklarda gogiis agrisi
etiyolojisinde kardiyak nedenlerin oranini
belirlemektir

Gere¢ ve ybntem: Calismaya Yiiziinci Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar: kardiyoloji poliklinigine Nisan 1999 ile
Nisan 2004 tarihleri arasinda gogiis agris1 sikayeti
ile basvuran toplam 63 hasta alindi..

Bulgular: Calismamizda olgularin yaslar1 5 yil ile
16 yil (ortalama 10.92+2.33 yil) arasinda
degismekteydi. Hastalarin 39°u (%61,9) erkek, 24’ii
(%38,1) kiz idi. Fizik muayenede 21 (%33,3) olguda
kardiyak iifiiriim, 2 (%3,1) olguda S, de ciftleseme,
1 (%1,5) olguda splenomegali, 1 (%1,5) olguda
postnazal akinti ve 1 (%1,5) olguda pektus
karinatus tespit edildi. Teleradyografide 4 (%¢6,3)
olguda pulmoner arter konusunda
hafif belirginlesme, 1 (%1,5) olguda pulmoner
vaskiilaritede hafif artma, 1 (%1,5)
olguda kardiomegali, 1 (%1,5) olguda damla kalp
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goriiniimii, 1 (%1,5) olguda kalbin mezokardiyak
pozisyonda oldugu tespit edildi.
Elektrokardiyografide 23 (%36,5 ) olguda siniizal
artimi, 1 (%1,5) olguda ise sol aks tespit edildi.
Olgularin  hepsine ekokardiyografi yapilmisti.
Ekokardiyografi yapilan hastalarin 7’sinde (%11.1)
eser trikiispit yetersizligi, 1’inde (%1.6) minimal
trikiispit yetersizligi, 4’iinde (%6.3) hafif trikiispit
yetersizligi, 2 (%3.2) olguda 1. derece trikiispit
yetersizligi, 1 ( %1.6) olguda patent foremen ovale
veya cok Kkiiciik atriyal septal defekt, 3 (%4.6)
olguda eser pulmoner yetersizligi, 1 ( %1.6) olguda
hafif mitral valv prolopsusu, 1 (%1.6) olguda eser
mitral yetersizlik tespit edildi. Kirk yedi (%74.6)
olguda ekokardiyografi normal olarak
degerlendirildi. Calismamizda 63 olgunin sadece
birinde (ki bu hastamizda mitral valv prolopsusu
saptanmist1) gogiis agrisinin kardiyak nedene bagh
oldugu tespit edildi.

Sonu¢: Bulgularimiz c¢ocukluk c¢aginda gogiis
agrisinin olgularin ¢ogunda kardiyak dis1 nedenlere
baghh oldugunu gostermektedir. Ancak yine de
gogiis agrisiyla getirilen c¢ocuklarin Kkesin tam
amaciyla bir pediatrik kardiyolojist tarafindan
degerlendirilmesinin mutlaka gerekli oldugunu
diigiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Gogiis agrisi, kardiyoloji
poliklinikleri, ¢ocuk

Evaluation of children who were admit to
pediatric cardiology outpatient clinic due
to chest pain

Abstract

Objective: Chest pain is a common complaint in the
pediatric age group and can be a physically and
emotionally distressing symptom. Although chest
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pain in children rarely indicates serious cardiac
problems, chest pain is perceived as "heart pain" to
most children and their families and presents a
diagnostic challenge to health care providers. Our
purpose was to determine the ratio of cardiac
causes in the etiology of chest pain in children.
Materials and methods: The study includes 63
children with chest pain, who were admitted to the
Department of Pediatrics, Division of Pediatric
Cardiology, Faculty of Medicine, Yiiziinci Yil
University between April 1999 and April 2004. The
patients’ data was reviewed retrospectively.

Results: In our study, the patients’ age ranged from
5 years to 16 years (mean age 10.92 [J 2.33 years)
and 39 (61.9%) were males and 24 (38.1%) were
females. On physical examination, cardiac murmur
was diagnosed in 21 (33.3%) children; splitting in
the 2" heart sound 2 (3.1%) children, splenomegaly
in 1 (1.5%) child; postnasal discharge in 1 (1.5%)
child; and pectus carinatus in 1 (1.5%) child.
Teleradiograph revealed mild prominent of
pulmonary conus in 4 (6.3%) children, mild
increased pulmonary vascularity in 1 (1.5%) child,
cardiomegaly in 1 (1.5%) child, appearance of
“drop heart” in 1 (1.5%) child, and mesocardiac
position of heart in 1 (1.5%) child.
Electrocardiograph showed sinusal arrhythmia in
23 (36.5%) children and left axis in 1 (1.5%) child.
Echocardiographic study was performed in 63
(100%) children: innocent tricuspid insufficiency
was diagnosed in 7 (%11.1) children, minimum
tricuspid insufficiency in 1 (1.6%) child, mild
tricuspid insufficiency in 4 (6.3%) child, first
degree tricuspid insufficiency in 2 (3.2%) children,
patent foremen ovale or very small atrial septal
defect in 1 (1.6%) child, innocent pulmonary
insufficiency in 3 (4.8%) children, mild mitral valve
prolapsus in 1 (1.6%) child, innocent mitral
insufficiency in 1 (1.6%) child. Echocardiograph
was found to be normal in 47(74.6) children. In our
study, chest pain was due to cardiac disorder in
only one child (in whom mitral valve prolapsus was
diagnosed) of 63 children.

Conclusion: Our findings showed that chest pain
was due to extra-cardiac causes in most subjects in
childhood. However, we think that children
admitted with chest pain should be evaluated to
ascertain diagnosis by a pediatric cardiologist.

Key Words: Chest pain, cardiology policlinics,
children

Gogilis agris1 yakinmalar1 6zellikle okul c¢agi
cocuklarinda siktir. Travma ve kalp hastaligt
kadar viral hastalik, emosyonel ve fiziksel stres
gibi olaylarin timii, gégiis agrisina neden olabilir.
Cocuklarda kalp dis1 gogiis agrist nedenleri daha
siktir.  Cocuklarda go6giis agrisinin  ayirict
tanisinda diisiiniilmesi gereken hastaliklar travma,
egzersiz ve kostokondrit gibi kas iskelet sistemi,
pndmoni, plorezi ve astim gibi pulmoner sistem,
o0zofajit, 6zofageal yabanci cisim ve Ozofageal

spazm gibi gastrointestinal sistem ve perikardit,
postperikardiyotomi sendromu, endokardit ve
mitral valv prolapsusu gibi kardiyak sistemle
ilgili bozukluklar olabilir (1-3).

Primer tedavi edici hekim anamnez ve fizik
muayene ile 21 yas alti bir hastada gogiis
agrisinin nedenini siklikla tanimlayabilir. Nadiren
EKG ve gogis filmi yardimci olabilir. Gogiis
agrisinin kardiyak dis1 nedenleri arastirilmalidir
ve eger bulunursa ¢ocuk ve ailesine problemin
ciddi olmadigi konusunda giivence verilmelidir.
Nadir durumlarda psikoterapi endikasyonu vardir.
Ailede koroner arter hastalig1 veya kiside koroner
risk faktorleri varsa veyahut da iifiiriim
saptandiginda hasta bir pediatrik kardiyolojiste
konsulte edilmelidir. Uzman, organik kardiyak
hastaligi olan ¢ocuklar1 da degerlendirmelidir.
Sonugta, primer tedavi edici hekim gogiis
agrisinin 6nemsiz oldugundan kuvvetle
siiphelenebilir ancak siklikla ¢gocuk ve ailesine bir
pediatrik  kardiyolojistin  gilivence  vermesi
yardimct olacaktir (4-6).

Bu calismada hastanemiz kardiyoloji
poliklinigine gogiis agris1 sikayeti ile basvuran

toplam 63 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Amacimiz, c¢ocuklarda gogis
agrisinin  etiyolojisinde kardiyak nedenlerin

oranini belirlemektir.
Gere¢ ve Yontem

Caligmaya Yiiziincii Y1l Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Saghigt ve Hastaliklarn
kardiyoloji poliklinigine Nisan 1999 ile Nisan
2004 tarihleri arasinda gogiis agrist sikayeti ile
basvuran yaslar1 5 yilile 16 yil arasinda degisen
toplam 63 hasta alindi. Hastalarin dosya bilgileri
retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarin  tiimiinden  ayrintili  anamnez
alinarak, hepsine sistematik fizik muayene
yapilmisti. Bunlara ilave olarak yine hastalarin

timiinden teleradyografi ve EKG tetkikleri
istenmisti. Bunlarin sonuglarina gdre gerekli
goriillen  vakalara efor testi ve  Holter

monitorizasyonu uygulanmisti. Teleradyografik
inceleme  hastanemiz  radyoloji  iinitesinde
yaptlmistir. EKG Dongjiang Electrocardiograpy
ECG-11B cihazt kullanilarak hastanemiz EKG
laboratuarinda yapilmistir. Efor testi Marquette
2000 Treadmill cihazi kullanilarak Holter

monitorizasyonu ise Delmar 563 Operztors
Manual cihazinda kardiyoloji polikliniginde
yapildi.

Gogilis agrist kardiyak nedenlere bagli olan
hastalar hastanemiz kardiyoloji polikliniginde
izleme alinirken, kardiyak yonden normal olanlar
ileri  tektik amaciyla ¢ocuk poliklinigine
yonlendirilmistir.
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Tablo 1. Gogiis agrisi ile getirilen hastalarimizin laboratuar bulgular:

Vaka Telegrafi Elektrokardiyografik inceleme bulgular: Holter Ekokardiyogra
No bulgular: Ritim Hiz dk AKks PR mesafesi ST-T monitorizasyon fi
(sn) segmenti bulgular:
1 N NSR 68 N 0.14 N N TY
2 N NSR 75 N 0.12 N Yok N
3 N S.A. 100 Sag 0.12 N Yok N
4 Yok N 100 N 0.12 N Yok N
5 N S.A. 62-100 Sag 0.12 N Yok N
6 N NSR 80 Sag 0.12 N Yok N
7 Yok N 100 N 0.12 N Yok N
8 P.K.hafif S.A. 70-110 Sag 0.10 N Yok N
belirgin
9 N NSR 90 N N N Yok N
10 N NSR 85 N 0.10 N Yok N
11 N NSR 96 N 0.12 N Yok N
12 N NSR 120 N 0.10-0.12 V5-V6’da Yok Minimal TY
hafif
depresyo
n
13 N NSR 110 N 0.12 N Yok N
14 N S.A. 75-120 N 0.10-0.12 N Yok N
15 KTI: 0.50 S.A. 50-75 N 0.12 N N Hafif TY
16 N S.A. 70-80 N 0.14 N Yok N
17 N NSR 80 Sag 0.10 N Yok N
18 N NSR 100 N 0.12 N Yok Hafif TY
19 N NSR 66 Sag 0.12 N N N
20 N NSR 75 N 0.12 N Yok N
21 N NSR 107 N 0.12 N Yok N
22 P.K.hafif S.A. 52-75 N 0.12-0.14 N Yok N
belirgin
23 N NSR 75 N 0.12 N Yok N
24 Yok S.A. 60-70 N 0.12 N Yok N
25 N S.A. 70-80 N 0.10 N Yok N
26 N NSR 70 N 0.12 N Yok Hafif TY
27 Pulmoner S.A. 55-80 N 0.12 N N PFO veya kiigiik
vaskiilarit ASD,
ede hafif Hafif TY
artma
28 N NSR 85 N 0.12 N Yok 1. derece TY
29 N NSR 80 N 0.14-0.16 N Yok N
30 N NSR 85 N 0.12 N Yok N
31 N S.A. 58-66 N 0.12 N Yok N
32 N S.A. 80-96 N 0.12-0.14 N N N
33 N NSR 120 N 0.12 N Yok N
34 Damla S.A. 80-98 N 0.12 N Yok Eser TY, Eser
kalp PY
gorinimi
35 N S.A. 78-90 N 0.10-0.12 N Yok N

N: Normal; NSR: Normal sinus ritmi; TY: Trikiispit yetmezligi; PFO: Patent foramen ovale; ASD: Atrial septal defekt; PY:
Pulmoner yetmezlik; MVP: Mitral valv prolapsusu; MY; Mitral yetmezligi, S.A: Siniizal aritmi, P.K: Pulmoner konus
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Tablo 1. Gogiis agrisi ile getirilen hastalarimizin laboratuar bulgular1 (Devam)
Vak Telegrafi Elektrokardiyografik inceleme bulgular: Holter Ekokardiyografi
a bulgular: Ritim Hiz Aks PR ST-T monitorizasy Bulgular:
No (dK) mesafesi segmenti on
(sn)

36 Kardiyo- S.A. | 70-100 N 0.12 N Yok N

megali
37 N NSR 114 N 0.10-0.12 N Yok N
38 N NSR 90 N 0.12 N Yok N
39 N NSR 60 Sag 0.12 N Yok Eser TY
40 N NSR 84 0 0.12 N Yok N

derece
41 N NSR 96 N 0.14-0.16 N Yok N
42 N NSR 100 N 0.14 N Yok N
43 N S.A. 100 N 0.12 N Yok N
44 N S.A. 75-84 N 0.14-0.16 N Yok N
45 N S.A. 55-72 N 0.14 N Yok N
46 N S.A. 60-68 N 0.12 N Yok Hafif MVP
47 N S.A. 58-70 N 0.12 N Yok N
48 N NSR 80 N 0.10 N Yok N
49 N NSR 100 N 0.12 N Yok N
50 N NSR 100 N 0.10 N Yok N
51 N NSR 55 Sol 0.12 N Yok N
52 N NSR 85 N 0.10-0.12 N Yok N
53 N S.A. 85-100 N 0.12 N Yok Eser TY
54 N NSR 84 N 0.18 N Yok Eser MY, Eser
TY, Eser PY

55 N NSR 78 N 0.12 N Yok N
56 N NSR 75 N 0.14 N Yok N
57 P.K.hafif NSR 80 N 0.12 Yok 1.derece TY,

belirgin Eser PY
58 P.K.hafif NSR 150 N 0.12 N Yok N

belirgin, kalp
mezokardiyak
pozisyonda

59 N NSR 80 N 0.14 N Yok N
60 N S.A. | 96-118 N 0.12 N N N
61 N S.A. 60-80 N 0.14 N Yok Eser TY
62 N NSR 75 N 0.12-0.14 N Yok Eser TY
63 N S.A. 75N96 N 0.12 N Yok Eser TY

N: Normal; NSR: Normal sinus ritmi; TY: Triklispit yetmezligi; PFO: Patent foramen ovale; ASD: Atrial septal defekt; PY:

Pulmoner yetmezlik; MVP: Mitral valv prolapsusu; MY; Mitral yetmezligi, S.A: Siniizal aritmi, P.K: Pulmoner konus

Calismamizda verilerin degerlendirilmesi SPSS
for windows 11 adli istatistik paket programi
kullanildi.

Bulgular

Calismaya yaslar1 5 yil ile 16 yil (ortalama
10.92 + 2.33 yil ) arasinda degisen gogiis agrisi
olan 63 hasta alindi. Hastalarin 39°u (%61.9)
erkek, 24’1 (%38.1) kiz idi. Vakalarin 41’1 (%65)

kis, dokuzu (%14.3) ilkbahar, dokuzu (%14.3)
yaz ve dordi (%6.4) sonbahar mevsiminde
basvurmustu. Go6giis agrisina ilaveten 19 (%30.1)
vakada c¢arpinti, 2 (%3.1) vakada bayilma, 6
(%9.5) vakada nefes darligi, 1’er (%1.5) vakada
gece terlemesi, bogaz agrisi, bas agrisi, karin
agrist ve ayak bileginde agr1 eslik ediyordu.
Sikayetlerinin baslamas1 ile hastaneye gelis
arasindaki siire 1 gin ile 6 yil arasinda
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degismekteydi. Gogilis agrisinin siiresi 1-2 sn ile
7 gin arasindaydi. Yedi (%11,1) vakada gogiis
agrisinin eforla arttig1 saptandi.

Fizik muayenede 21 (%33,3) vakada kardiyak
ifirim, 2 (%3,1) vakada S2’de ciftlesme, 1
(%1,5) vakada splenomegali, 1 (%1,5) vakada
postnazal akinti, 1 (%1,5) vakada pektus
karinatus tespit edildi. Vakalarimizdan ikisinde
(%3,1) agirlik ve boy 3. persentilin altindaydi.

Hastalarimizin laboratuar bulgular1 Tablo 1’de
goriilmektedir. Teleradyografide 4 (%6.3) vakada
pulmoner arter konusunda hafif belirginlesme, 1
(%1.5) vakada pulmoner vaskiilarite hafif artma,
1 (%1.5) vakada kardiomegali, 1 (%1.5) vakada
damla kalp goriiniimii, 1 (%1.5) vakada kalbin
mezokardiyak pozisyonda oldugu tespit edildi.
EKG’de 23 (%36.5) vakada siniizal aritmi, 1
(%1.5) vakada ise sol aks tespit edildi. Olgularin
hepsine (%100) ekokardiyografi yapilmist.
Ekokardiyografi  yapilan hastalarin  7’sinde
(%11.1) eser trikiispid yetersizligi, 4’iinde (%6.3)
hafif trikiispit yetersizligi, 2 (%3.2) olguda 1.
derece trikiispid yetersizligi, 1 (%1.6) olguda
patent foremen ovale veya ¢ok kiigiik atriyal
septal defekt, 3 (%4.6) olguda eser pulmoner
yetersizligi, 1 (%1.6) olguda hafif mitral valv
prolopsusu, 1 (%1.6) olguda eser mitral
yetersizlik, eser trikiispid yetersizligi, eser
pulmoner yetersizligi tespit edildi. Kirk yedi
(%74.6) olguda ckokardiyografi normal olarak
degerlendirildi. Calismamizda 63 olgunin sadece
birinde (ki bu hastamizda mitral valv prolopsusu
saptanmigti) gogis agrisinin kardiyak nedene
bagli oldugu tespit edildi.

Tartisma

Gogis  agrisi, cocukluk yas grubunda sik
goriilen bir sikayet olup, fizik ve emosyonel
acidan rahatsiz edici bir semptom olabilmektedir.
Gogilis agrist ¢ocuklarda nadiren ciddi bir
kardiyak problemi gdstermekle birlikte, ¢ocuklar
ve aileler tarafindan kalp agris1 olarak algilanir
ve hekimlere ayirict tan1 yoniinden davetiye
¢ikarir (7). Primer tedavi edici hekim anamnez ve
fizik muayene ile 21 yas alt1 bir hastada gdgiis
agrisinin nedenini siklikla tanimlayabilir. Nadiren
EKG ve gogiis filmi yardimci olabilir. Go6giis
agrisinin kardiyak dis1 nedenleri arastirilmalidir
ve eger bulunursa cocuk ve ailesine problemin
ciddi olmadigi konusunda giivence verilmelidir.
Nadir durumlarda psikoterapi endikasyonu vardir.
Ailede koroner arter hastaligi veya kiside koroner
risk  faktorleri varsa veyahut ta fiirim
saptandiginda hasta bir pediatrik kardiyolojiste
konsulte edilmelidir. Uzman, organik kardiyak
hastaligi olan ¢ocuklar1 da degerlendirmelidir.
Sonugta, primer tedavi edici hekim gdgis

agrisinin Onemsiz oldugundan kuvvetle
siiphelenebilir ancak siklikla ¢ocuk ve ailesine bir
pediatrik  kardiyolojistin ~ glivence  vermesi

yardimc1 olacaktir (4-6). Calismamiza hastanemiz
cocuk kardiyoloji poliklinigine goglis agrisiyla
basvuran hastalar alindi ve hastalarin timii
pediatrik kardiyolojist tarafindan degerlendirildi.

Gogiis agrisiyla acil servise getirilen 407 ¢ocuk
prospektif  olarak EKG ve EKO ile
incelendiginde, en sik nedenin 21% hastada
idyopatik oldugu, %15 hastada kas-iskelet
sistemiyle ilgili oldugu kaydedilmistir. Kardiyak
problemler %4 hastada saptanmistir. Gogiis agrisi
%43 vakada akut (48 saatten daha kisa siireli)
olup, %7 vak ada kronik (6 aydan daha uzun
siireli) karakterde oldugu saptanmistir. Agrinin
%30 vakada ¢ocugun okula gitmesini engelledigi,
%31 vakada ise g¢ocugu uykudan uyandirdigi
kaydedilmistir. Gogiis duvarinda hassasiyet en sik
goriilen anormallikti. Vakalarin %47’sinde EKG
¢ekilmistir: 31/191°inde anormal bulunmustur,
ancak sadece 4/191’inde EKG anormalligi tani ile

korele  bulunmustur. EKO %34 hastada
yaptlmigtir: 17/139’unda anormal bulunmustur
(12/139  hastada  mitral valv  prolapsusu
saptanmistir). Kiiclik ¢ocuklarda
kardiyorespiratuar problemler daha sik
goriiliirken, 12 yasindan biiyiilk ¢ocuklarda
psikojenik  nedenler daha  sikti.  Agrinin

tanimlanmasi, lokalizasyonu ve cinsiyet ile tani
arasinda bir iliski yoktu. Nonorganik hastalik,
ailede kalp hastaligi, gogiis agris1 ve kronik agri
bulunmasiyla iliskiliydi. Organik hastalik, akut
baslangigli agri, anormal fizik muayene bulgulari,
agrinin c¢ocugu uykudan uyandirmasi ve atesin
varligiyla iligkiliydi. Laboratuar incelemeleri
gogiis agrisiyla  getirilen ¢ocukta nadiren
yardimci idi. Sonugta gogilis agrisi ¢ocuklarda
genellikle benigndir. Psikojenik agr1 ve idyopatik
agri inanilanin aksine daha az sikliktadir (8).

Pediatrik  gdglis agrisinin  nedenin  kesin
teshisinde onemli yeri olan anamnez alma ve
fizik muayenede spesifik faktorleri belirlemek
amaciyla prospektif olarak yapilan bir ¢aligmaya
yaglart 5 ile 21 arasinda degisen 50 hasta
alinmistir. Hastalarin tiimiinde ayrintili anamnez
alinarak sistematik fizik muayene yapilmis ve
EKG c¢ekilmigtir. Caligmanin sonucunda, 38
hastada kas-iskelet veya kostokondral go6giis
agrisi oldugu, alti ¢cocukta egzersizin indiikledigi
astim, 4 c¢ocukta gastrointestinal sistemle ilgili
hastalik, 2 ¢ocukta ise psikojenik nedenler
saptanmistir. Caligmadaki c¢ocuklarin tiimiinde
g06giis agrisinin kalp dis1 nedenlere bagli oldugu
bildirilmistir (7).

Sabri ve arkadaglari, go6giis agrist olan 132
hastay1 degerlendirdiklerinde, gdgiis agrist ile
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birlikte epigastrik agrisi olan hastalara endoskopi
yapilmig ve  endoskopide pozitif  bulgu
saptananlar, gastroenterologist tarafindan tedavi
edilmistir (9). Tedaviden 4 hafta sonra hastalar

yeniden degerlendirilmistir. Baglangic
semptomlarinin  ve  epigastrik  hassasiyetin
hafiflemesi tedaviye cevap olarak kabul
edilmistir. 132  hastanin  44’tGnde (%33.3)

epigastrik hassasiyet vardi ve bunlarin hepsine
endoskopik girisim uygulanmistir. Endoskopik
inceleme 41 (%93.2) hastada pozitifti. Bu
hastalarin 30’unda (75%) degisik derecelerde
gastrit vardi. Alt1 hastada duodenit, 5 hastada
gastroduodenit mevcuttu. Hemen daima gastritle
birlikte goriilen 6zofajit 5 (11.4%) hastada vardi.
Sadece 3 hastada normal endoskopik bulgular
goriilmiistir. Ureaz testi oOrneklerin 3’iinde
(%7.3) pozitifti. Calismada iki hasta kontrole
gelmemistir. Geriye kalan ve gastroenteroloji

tedavisi alan 39 hastadan 38’inde (%97.4)
semptomlarda iyilesme gOriilmiistir. Sonucta
gogiis agrisiyla getirilen ¢ocuklarin
degerlendirilmesinde dikkatli anamnez ve fizik
muayenenin onemli oldugu, epigastrik
hassasiyetin gastrointestinal sistemin
degerlendirilmesinde giivenilir bir bulgu oldugu
kaydedilmistir (9).

Calismamizda 63 vakanin sadece birinde (ki bu
hastamizda MVP saptanmisti) gogiis agrisinin
kardiyak nedene bagli oldugu tespit edildi.

Kardiyak iifiirim veya gogiis agris1 yakinmalari
ile getirilen 106 cocugun degerlendirildigi bir
diger calismada hastalar anamnez ve fizik
muayene bulgularina gdére kalp hastalig:
olmayanlar, muhtemel kalp hastalig1 olanlar ve
kesin kalp hastaligi olanlar seklinde ii¢ gruba
ayrilmis ve ardindan EKG ve gdgsiin radyografik
incelemesi yapilmistir. Sonucta kalp hastaligi
olmadigi diisiiniilen dort hastada EKG ve gdgsiin
radyografik incelemesi sonucunda kesin kalp
hastaligi tanist konmustur. Muhtemel kalp
hastalig1 oldugu diisiiniilen 25 hastanin, EKG ve
gogiis grafisi sonucunda 7’sinde kalp hastaligi
olmadigi, 5’inde kesin kalp hastaligi oldugu
tespit edilmistir. Kesin kalp hastaligi olan 25
hastada tani hastalarin 2’sinde gogiis grafisiyle,
3’iinde EKG ile 18’inde ise hem gogiis grafisi ve
hem de EKG ile dogrulanmistir. Sonugta EKG ve
gogiis grafisinin kardiyak {ifiirim ve gdgiis agrili
hastalarin degerlendirilmesinde pediatrik
kardiyolojide degerli metotlar oldugu
kaydedilmistir. (10). Calismamizda vakalarin
timiinde ayrintili anamnez ile birlikte fizik
muayene yapilmistr. Ilave olarak hastalarin
timiinden EKG ve gogilis grafisi istenmisti.
Gerekli goriilen vakalarda EKO incelemesi ve
Holter monitorizasyonu uygulanmaisti.

Masum iflirimler ¢ocuklarda sik
goriilmektedir. Gereksiz endise ve
sinirlamalardan kaginmak icin masum

ifiirimlerin kesin tanisinin konmasi gerektigi
kaydedilmistir (15). Masum iifiirimii olan 63
¢ocugun kardiyolojik yonden degerlendirildigi bir
¢alismada, vakalarin hi¢ birinde anormal bir
bulgu saptanmamustir (11). Calismamizda 20
(%31.7) vakada masum ifiirim oldugu tespit
edildi ve literatiirle uyumlu olarak vakalarin
higbirinde kardiyak bozukluk saptanmadi.

Cocuklarda miyokardit seyri sirasinda da gogiis
agris1 goriilebilmektedir. Miyokarditli 68 vakanin
25’inde (%36.8) egzersizle ilgili semptomlar
(gogilis agrisi, gogiiste rahatsizlik hissi ve senkop)
oldugu  kaydedilmistir. ~ Miyokarditin  tani
kriterleri su sekilde belirlenmistir: 1. Egzersiz
semptomlari, 2. EKG bulgulari, 3. Serum
enzimlerinde anormallik, 4. Dislik kardiyak
performans, 5. Kardiyomegali, 6. Tiim bulgu ve
semptomlarin degisken karakterde olmasi (12).
Koksaki virlise basli miyokarditli 11 hasta
incelendiginde 8’inde konjestif kalp yetersizligi,
2’sinde ventrikiiler aritmi, ve bir vakada gdgiis
agrisiyla birlikte S3 galo ritmi saptanmigtir (13).
Aktif miyokarditli 60 hastanin incelendigi bir
caligmada, vakalarin  8’inin  gdglis agrisi
sikayetiyle miiracaat ettigi rapor edilmistir (14).
Calismamizda vakalarin higbirinde miyokardit
tespit edilmedi. Bu durumum c¢alismaya sadece
kardiyoloji poliklinigine getirilen hastalarin dahil
edilip, acil poliklinige getirilen hastalarin
alinmamasiyla ilgili oldugunu diisiiniiyoruz.

Sonugta, bulgularimiz ¢ocukluk ¢aginda gogiis
agrisinin  vakalarin  ¢ogunda kardiyak dist
nedenlere bagli oldugunu gdstermektedir. Ancak
yine de gdgiis agrisiyla getirilen ¢ocuklarin kesin
tant amaciyla bir pediatrik  kardiyolojist
tarafindan degerlendirilmesinin mutlaka gerekli
oldugunu diisiiniiyoruz.
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