cocuk hastaliklari

Cocukluk Donemi Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi ¢ocuk hekimliginde sik karsilagi-
lan bir klinik tablodur. Tedaviye genel olarak iyi
cevap verir. Bu yazimizda kalp yetmezligi sebepleri,
klinik belirtiler ve tedavisi {izerinde durmaga ¢alistik.

Kalbin, dokularin ihtiyaglarini karsilayacak o6l¢ii-
de yeterli kani perifere pompalayamama veya agiri
vendz doniisii atamama durumuna kalp yetersizligi
ad1 verilmektedir (4,16, 20, 22).

Kalbin fonksiyonlarini diizenli ve yeterli yiiriite-
bilmesi belli baslh 4 faktore bagimlidir (15, 20).

1~ Kalp hizi
2 — Preload
3—  Inotropik  donem  (Kontraktilite)

4 — Afterload.

Preload, ventrikiillerin diastolde dolmasini ve
diastol sonu basinci ifade eder. Dolma basinci ile
myokard lifleri gerilmekte ve Frank-Starling kanunu-
na gore glic kazanmis olmaktadir. Preload veya dolma
basinct artinca kalp atim voliimiinii artirarak kompan-
ze eder.

Myokardin saglam olmasi kalbin kasilma giiciinii
etkiler. Myokardin primer ve sekonder etkenlerle za-
yiflamas: kontraktiliteyi olumsuz ydnde etkiler. Bun-
lar arasinda kardiyomiyopatiler, myokardit, hipoksi,
asidoz, septik sok, derin anemi, sol koroner arterin
arteria pulmonalisten ¢gikmasi, tagikardi nedeniyle ko-
roner beslenme siiresinin kisalmasi ve myokardiotok-
sik ajanlar (emetin, adriamisin, falloid grubu mantar-
lar, karbonmonoksit) sayilabilir.

Afterload, sistol siiresince myokard duvarinin
maruz kaldigi basing olarak tanimlanir. Burada sag ve
sol ventrikiil basing ve volim yiiklenmesine maruz ka-
labilir. Sag kalp, pulmoner stenoz ve pulmoner hiper-
tansiyonla, sol kalp ise sistemik hipertansiyon ve aort
stenozu ile zorlanabilir. Diisiik kardiak outputla giden
akut ve kronik kalp yetmezliklerinde, tansiyon
periferik vaskiiler direng arttirilarak idame ettirilmege
calisilir. Bu durumlarda afterload artmis bulunur.

Sonug olarak sdylenirse, kalp yukarida anlatilan
4 faktoriin dengeli tutulmasi yoluyla kalbe giren kanla

ve Tedavisi
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(input: vendz doniis) kalpten ¢ikan kani (output) esit
tutmaga devam eder. Bu mekanizmalardan herhangi
birinde ortaya ¢ikan bozukluk kalp yetmezligi ile
sonuglanir. Kalbin yiiklenmesine ilk cevap, ventrikiil-
lerin hipertrofisidir. Baslangigta kalp atim sayisinin
artis1 ¢ocugun fizyolojik ihtiyaglarini karsilar. Kalbin
beslenmesi diastolde saglanir. Tasikardide diastol sii-
resi kisalacagindan koronerlerin beslenmesi yetersiz
kalir. Hipertrofi ve tasikardi belirli bir dénem sonra
yetersiz kalinca kalp yetmezligi ortaya ¢ikar. Kalp, ve-
néz doniisle atriumlara gelen kani pompalayamadigi
i¢in vendz basing artmaga baglar. Ven6z basing kalp
yetmezliginde cesitli faktorlerle artar (1). Kalp kasi-
nin yetersizligi nedeniyle kan geriye dogru birikir ve
atrial basing yiikselir. Refleks olarak vazomotor tonu-
sun artmasi ile atriuma donen kan artar, ii¢iincii ola-
rak renal yolla sivi birikimi vendz basinci yiikseltir.
Kalp yetmezliginde glomeruler filtrasyon hizi ve renal
kan akiminda azalma olur. Buna bagl olarak sodyu-
mun geri emilimi hizlanir. Ayrica konjesyon nedeniy-
le karacigerde aldosteronun pargalanmasi azalir.
Sonugta su ve tuz retansiyonu goézlenir.

Pulmoner kan akinu artar
Pulmoner vendz hipertansiyon

PULMONER KONJESYON

Refcks solunuwm Akciger komplians Havayolu
ayarnm axaby obstruksiyonu

l m.......\"r....L.,—T

Amﬁ;uu Akcljper volimi [  rexerv + Enfcksiyon
lem azabs
RESPIRATUAR AsiDOZ
Sekil 1:  Kalp yetmezligi durumunda solunum siste-

minde ortaya ¢ikan  degisiklikler goriilmek-
tedir.
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Kalp yetmezliginin erken doneminde, solunum
sayist artar, sag atrial basing yiikselir ve karaciger bii-
ylir. Bu devrede dijital tedavisinin ¢ok yararli oldugu
bildirilmistir. Kalp yetmezliginde gelisen pulmoner
konjesyonun klinik belirtileri ve patofizyolojisi Se-
kil 1'de goriilmektedir (32).

Kalp yetmezliginde artan katekolaminlere bagl
olarak viicudun kan akimi degisir. Vital organlarin
perfiizyonunu yeterli siirdiirmek igin, cild, karaciger,
barsaklar ve bobrekte kan akimi azalir. Periferik vazo-
konstriiksiyona ait siyanoz, soguk ve terli cild izlenir
(1, 19). Cocukta huzursuzluk, el ve kollarini oynatma
goriiliir.

ETiYOLOJIi

Tablo-I ve II'de goriildiigli iizere konjenital kalp
malformasyonlan ve bir dizi hastalik kalp yetmezligi
sebebi olabilmektedir. Bu etkenlerin iizerine veya tek
basina enfeksiyon kalp yetmezligini hizlandirir. Bun-
lar arasinda generalize sepsis, infektif endokardit ve

Tablo - 1

Yenidogan Doéneminde Kalp Yetmezligi Sebepleri
(16.18.19)

I- 1lk Hafta iginde Etiyoloji:
a) Hipoplastik sol kalp sendromu
b) Aort koarktasyonu (izole veya diger anomalilerle)
c) Arterio-vendz fistiil
d) Dogum asfiksisi
e) Masif plasental transfuzyon
f) Endokardial fibroelastosis

Il- 7 - 28 Giin Arasinda Etiyoloji:

a) VSD

b) PDA

¢) Aortik valv sterozu

d) Trunkus arteriosus

e) Anormal pulmoner venéz doniis

f) Tek ventrikiil

g) Trikuspit atrezi

h) Diger nedenler: Konjenital supraventrikiiler tasikardi,
konjenital kalp bloku, myokardit, glukojen depo
hastaligi, anemi, yiiksek hematokrit, respiratuar
distres sendromu (RDS) (6nce sag sonra sol yetmez-
lik olur), santral sinir sistemi kanamasi, sistemik
hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon, septisemi
(bakteri veya toksinin myokardi etkilemesiyle)

- Yenidoganda Kalp Yetmezligine Benzer Durumlar:

a) Hipoglisemi

b) Respiratuar hastaliklar: RDS, vaskiiler ring, trakea-
6zafagal fistiil, lober amfizem, diafragma hemisi.

c) Renal hst'da asir1 asidoz takipneyle karistirilir.

d) Konjenital enfeksiyonlarda organ biiyiikliikleri nede-
niyle

e) Yaniltic1 kardiomegali: Timus, dar gogis, mediastinal
hastalik

f) Periferik 6dem: Milroy hst., Turner, peritonit, karaci-
ger ve bobrek hastaliklari.
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solunum sistemi enfeksiyonlar1 basta siralanir. Pediat-
ri pratiginde solunum sistemi enfeksiyonlar: kalp yet-
mezligine eslik eden en sik sebeptir. Solunum sistemi
enfeksiyonlarinda, a) Ates, toksemi ve dksiiriikle myo-
kardin zorlanmasi b) Pulmoner dolagim direncinin
artmast ¢) Uygun olmayan ADH salgisi nedeniyle
su ve sodyum atiminda bozukluk, nedenleriyle kalp
yetmezligi ortaya ¢ikmaktadir (8).

Tablo - 2

Yenidogan Doneminden Sonra Kalp Yetmezligi
Sebepleri (5, 16, 28)

Yavas ve Beklenen Anive Beklenmedik

Yas Kalp Yetmezligi Kalp Yetmezligi
1 ay - 24 ay 1) Konjenital mal- a) PAT
arasinda formasyonlar: b) Endokardial
a) Transpozisyon fibroelastosis
b) Pulmoner stenoz ¢) Myokardit
c) Aort koarktas- d) Pompe hastalig:
yonu e) Agir akciger en-
d) PDA feksiyonu
e) Anormal pulmo- f) Effuzyonlu peri-
ner vendz donis kardit
f) Genis VSD ) Ani sivi yiiklen-
g) Aortik atrezi mesi
h) Mitral atrezi h) Kalp tiimorleri
1) Tek ventrikiil 0 Solkoroner arte-
rin arteria pulmo-
2) Asin anemi nalisten ¢ikmasi
2 yas - 14 yas a) Ostium primum  a) Aritmiler
arasinda defekti b) Akut glomerulo-
b) Aort stenozu nefrit
¢) Romatizmal ¢) Akut romatizmal
kalp hst. ates
d) Hipertansiyon d) Myokardit*
e) Anemi ¢) Mpyokardiotok-
f) Kor pulmonale sisite
(kistik fibroz, f) Effuzyonlu peri-
hipertrofik tonsil kardit
sendromu)

g) Hipertiroidi

h) Konjenital kalp
hst ve agir en-
feksiyon

1) SLE

i) Muskiiler distrofi

*Myokardit Nedenleri: Enfeksiyoz olarak difteri, kabakulak,
kizamik, kizilda, hipersensitivite reaksiyonu olarak kloramfe-
nikol, epdantoin, amitriptiliri, indometazinde (6).

KLINiK BELIRTILER

Klinik belirtiler toplu halde Tablo — 3'te goriil-
mektedir:

Cocuklukta izole sag ve sol yetmezlik nadir gorii-
lir (16). izole sag kalp yetmezligi, aortik atrezi, total
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pulmoner venéz doniis, ASD, PS, atrioventrikiiler
kommunis, pulmoner hipertansiyon, kistik fibréz ve
hipertrofik tonsil sendromunda gelisir (16, 26, 27).
Sag kalp yetmezliginde, tasikardi, kardiomegali,
hepatomegali, karin agrisi, boyun venlerinde dolgun-
luk, 6dem bulunur. izole sol kalp yetmezligi, aort
stenozu, PD A, aort koarstasyonu, endokardial fibro-
elastosis, myokardit, trikuspit atrezi, paroksismal tasi-
kardi, mitral yetmezlikte gelisir. Sol kalp yetmezligin-
de, tasikardi, kardiomegali, akcigerde yas railer, solu-
num sikintisi, gallop ritmi, sol atriumun basisi ile ses
kisikligi ve yutma giicliigii goriilir. Kombine kalp yet-
mezligi transpozisyon ve VSD de siktir. Ayrica ¢o-
cuklukta tek tarafli baslayan yetmezlik g¢ogunlukla
kombine yetmezlik haline doniisiir.

Tablo - 3

Kalp Yetmezliginde Klinik Belirtiler
(1,4,16,19,22, 26, 32)

Santral vendz Kalp atim volimii

Patogenez basing artimi azalist
SEMPTOMLAR: Kusma Dispne
Hizl1 soluma Yorgunluk
Oksiiriik Oligiiri
Beslenme giigligii Soguk ekstremite
Biiyiime geriligi
Asir1 terleme
Viicutta sigsme
BULGULAR: Tasikardia* Soguk cild ve eks-
Dispne* tremite

Pulmoner krepitas-  Zayif periferal na-
yon bizlar
Hepatomegali* Diisiik nabiz basinci
Kardiomegali*

Ani asin kilo alma

Pulsus altemans
Apneik spell
Huzursuzluk
Suur bulaniklig:

Dalak biiytkligi
Boyun venlerinde
dolgunluk

Pedal 6dem
Subkostal ¢ekilme
Periferal siyanoz
Asit

Gallop ritmi

Sirkiilasyon zama-
ninda uzama

* Kardinal belirtiler

TESHIS

Kalp yetmezliginde teshise fizik muayene bulgu-
lar1 ve laboratuar tetkikleri ile gidilir. Fizik muayene-
de hastanin viicut olgiileri, femoral ve radial nabiz,
tansiyon arteriel (alt ve iist ekstremitede), solunum
sekli not edilir. Gozlemle hastanin siyanoze olup ol-
madig1, burun kanatlarinin solunuma katilip katilma-
dig1 sag veya sol kalbin mi hiperdinamik c¢alistigi
anlasilir. Her iki akciger sahasi dinlenir. Kalpte iifii-
rim, frotman arastirilir. Karaciger, dalak biyikligi,

asit ve odem bakilir. Laboratuarda tam kan sayimi,
idrar tetkiki, elektrolitler, kan sekeri, BUN, kan gaz-
lar1 bakilir. Akciger grafisi ve tele g¢ekilir, EKG kay-
dedilir, gereken vakalarda ekokardiografi, kateterizas-
yon ve diger ileri tetkikler yaptirilir.

Dinlemekle GALLOP RITMI duyulmas: tipiktir.
Duyulan protodiastolik gallop myokarditi gosterir
fakat sol ventrikiil yetmezliginde de duyulur ve kalp
yetmezligi i¢in tipik kabul edilir (4,16).

Sirkiilasyon zamani ¢ocuklarda normalde 6-12
sn. olup kalp yetmezliginde 30-50 sn. kadar uzayabi-
lir (16). Vendz basing boyun venlerinden bakilir. Co-
cuk basin1 45° egik durumda tutarken jugular ¢entik-
ten itibaren 3 cm.'den daha fazla dolgunluk anormal
sayilir. Ayrica el sirtt venleri sag atrium hizasinda
tutularak vendz basing anlasilabilir.

KALP YETMEZLIGININ TEDAViSi

Kalp yetmezligi tedavisinde belli basli 3 nokta
o6nemlidir:

I- Kalbin yiikiinii azaltmak:
— [Istirahat
— Su ve tuz aliminin kisitlanmasi
— Su ve tuz atiminin artirilmasi
— Afterload azaltilmasi

II- Kardiak performansin diizeltilmesi:
— Ritm bozukluklar1 diizeltilir
— Dijitalize edilir.
— Inotropik ajanlar (Dopamin, isoproterenol,
glukagon v.s.)

III- Supportif tedavi islemleri:
— Beslenmesine yardimci olunur.
— Ventilasyona yardimci olunur.
— Oksijen verilir.
— Hafif sedasyon yapilir.

Hasta gelir gelmez istirahat pozisyonunda yatiri-
lir. Cocuklarda bu amacla toraksi yiiksekte tutan san-
dalyeler yaptirilmistir. Hastaya % 504 'lik oksijen
verilir. Daha yiiksek oranda oksijen respiratuar muku-
su irrite eder. Ayrica kronik kor pulmonale'li hasta-
larda asir1 oksijen verilmesi solunum merkezini depre-
se edebilir (16). Huzursuzlugu fazla olan ¢ocuklarda
3 mgr/kg fenobarbital verilebilir. Agir akciger ode-
minde 0.1 mgr/kg morfin yapilabilir.

Asirt tuz ve su alimi kisitlanirken, diiiretik kul-
lanilarak su-tuz retansiyonu azaltilir. Kullanilan diiire-
tikler ve dozlan Tablo — 4'te 6zetlenmisgtir.

Dijitalizasyon

Dijital kalp yetmezliginin temeltas: ilacidir (14,
31). Myokardin kasilma giiciinli pozitif inotrop etkiyle
arttirir. Bunu hiicresel seviyede Na-K-ATP ase enzimi-
ni inhibe ederek yaptigi kabul edilir (14). Ayrica
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Tablo - 4
Tedavide Kullanilan Diiiretik Ilaglar (3,16)

flacin Adi Kullanilis Yolu Dozu
Furosemide damardan 122 mgr/kg
agizdan 2-3 mgr/kg/giin
Etakrinik asit agizdan 2-3 mgr/kg/giin
Klorotiazid agizdan 20-40 mgr/kg/giin
Hidroklorotiazid agizdan 2-5 mgr/kg/giin
Spironolactone* agizdan 12 mgr/kg/giin

*Genellikle furosemide ile kombine edilir.

parasempatik etkiyi artirarak negatif kronotrop etki
yani kalp frekansini azaltict etkisi vardir. Kalbin oto-
matizmasini da diizenleyen dijital ilaglarin minimal
diiiretik etkileri de mevcuttur.

Dijital tiirlerinin farmakokinetik 6zellikleri Tab-
lo — 5'te Ozetlenmistir. Baslanacak ilacin cinsi hasta-
nin acil olusuna, karaciger ve bobrek hastaligi olup
olmamasina gore karar verilir. Pediatride hizli etkinlik
ve atilimi yoniinden digoksin tercih olunur (31). Acil
durumlarda ve agizdan almasi imkénsiz hastalarda se-
dilanid kullanilir. Acil olarak gelen hastaya agizdan
digoksin verilirken, damardan yiikleme dozunun yansi
kadar sedilanid verilir. Thtiya¢ duyulursa ek doz sedi-
lanid daha sonra verilebilir. Agizdan verilemeyen has-
talarda tek sedilanid ile tedaviye devam edilir. Engle
cok acil durumlarda modifiye digoksin tedavi semast
tavsiye eder (5). Bu durumlarda yiikleme dozu di-
goksinin  2/3'4 hemen verilir. Kalan iki 1/6 dozlar
6 saat araliklarla verilir. Daha Once digoksinle dijitali-
ze edilmis g¢ocuklar tekrar dijital ihtiyaci gosterecek
olurlarsa su yol takip edilir. Son dijital dozundan 15
giin gegmisse yeniden dijitalize edilir. Bu siire 15 giin-
den kisa ise, idame dozu ile devam edilebilir. Hastanin
durumu yeniden yiikleme dozunu gerektiriyorsa
% 50 digoksin dozuyla redijitalize edilmelidir (Tedavi
semas1 Tablo — 7'de goriilmektedir).

Dijital tedavisine baslarken ilacin emilimini ve
etkilerini etkileyen biitiin faktorleri géz Oniinde tut-
mak gerekir (Tablo — 6).

Dijitalize hastalarda damardan kalsiyum verilir-
ken ¢ok dikkatli olunmalidir. Yine potasyum ve mag-
nezyum eksikligi yakindan izlenmelidir. Bobrek yet-
mezliginin derecesine bagli olarak digoksin dozu azal-
tilir (23, 24, 30) veya safraya atilan digitoksin tercih
olunur.

Bazi inotrop ilaglar kalp yetmezligi tedavisinde
kullanilmakta olup bunlarin basinda dopamine ve iso-
proterenol gelir. Ozellikle septik sok durumlarinda
myokard kasilma giiciinii artinr, total periferik direnci
azaltir ve bobrek kan akimini arttim (9).

Kronik ve inat¢1 kalp yetmezliklerinde after-
load'u azaltmak i¢in vazodilatator ilaglar kullanilir.
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Bu ilaglarla vendz doniis ve afterload azalir. Vazodila-
tator ilaglar arasinda, nitroprusside, fentolamin, nife-
dipine (Adalat), hidralazin, prazosine (Minipres) ve
isosorbide dinitrat (Isordil) sayilabilir (9, 15, 17).
Eger inat¢i hipertansiyon varsa angiotensin-convert-
ing enzim inhibitdrii ilaglar (Captopril gibi) verilmeli-
dir (9).

Hasta klasik kalp yetmezIigi tedavisine cevap ver-
miyorsa asagidaki ihtimaller akla getirilmelidir (15):
a) Hastada elektrolit bozuklugu vardir (Hipokalemi,
hiponatremi, hipokloremik alkaloz) b) Taninmayan
inat¢1 enfeksiyon vardir (infektif endokardit, pndmo-
nitis gibi) c¢) Yetmezlige yol agan sebebin tam eradi-
ke olunamamasi (Aritmi gibi) d) Yetersiz dijitalizas-
yon veya zehirlenmesi e) Pulmoner embolizasyon
f) Diger sebepler ekarte olununca son olarak hiperal-
dosteronizm diisiiniilmelidir. Hastada oligiiri ve idrar-
da Na diisik, K yiliksek bulunur. Furosemide verilen
hastada idrara gegen Na aldosteron tarafindan tekrar
geri alinir. Furosemide ragmen kilo kaybi minimal ise,
idrarda Na ve K orani ters doniiyorsa hiperaldostero-
nizm diigliniliir. Bu zaman 3 mg/kg/giin spironolac-
tone (Aldocton-A) 3 dozda verilir. Tam etkisi 24 giin-
de baslar. Etkisi diiirez, kilo kayb1 ve natriiirez ile bel-
li olur.

Tablo - 6
Dijital ile Etkilesen Faktorler (14, 23, 26, 31)

|- Barsak emilimini azaltan durumlar: Laksatifler, motilite
uyaranlar, antiasitler, kolinerjikler, aktif komiir, kolesta-
ramin, D-penisillamin, epdantoin, kao-pektat, barsak
florasi.

II- Emilimi artiran: Motilite depresantlari.

- Metabolizmasin1 hizlandiranlar: Luminal, epdantoin ve
spironolactone digitoksinin pargalanmasini arttirir.

IV- Myokard duyarliligint artiran: Rezerpin, hipotiroidi,
myokard iskernisi, kortikosteroidler, sempatik tonus
artis1, adrenerjik ilaglar (Efedrin gibi), digoksinde bob-
rek yetmezligi, hiperkalsemi, hipopotasemi, hipomag-

nezerni.

V- Dijitalin etkisiz ve gereksiz oldugu durumlar: Anemi,

hipertiroidi, beriberi, perikardit, arterio-vendz fistiiller.

Dijital Zehirlenmesi ve Tedavisi

Dijital grubu ilaglar tedavi marji dar olan ilaglar-
dir yani tedavi dozu ile toksik dozlar1 birbirine ¢ok
yakindir. Dijital zehirlenmesi ya asir1 ilag igilerek
veya tedavideki cocuklarda goriilir. Digoksinin serum
seviyesi 2 mg/ml asarsa toksisite baglar (16). Tedavi
altinda olan hastalarda toksisite, dijital etkisini artiran
veya viicuttan atilmasini azaltan faktorlerle olusabilir
(Tablo — 6'da goriilmektedir). En ¢ok 1,5 - 2,5 yasta
goriilir. Klinik belirtiler arasinda, bulanti, kusma,
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diyare, uyku hali, basagrisi, konvulziyon, gérme bula-
niklig1 bilinir. Dinlemekle kalpte bradikardi ve aritmi-
ler saptanir. EKG ¢ekilirse, PR uzamasi, OT kisalmasi,
ST ¢okmesi, T dalgasinin ilk boliimiinde negatiflesme,
U dalgas1 ve AV blok cinsleri ortaya ¢ikar. Aritmiler
arasinda ventrikiiler prematiire vuruslar, siniizal bradi-
kardi, kalp bloklari, AV dissosiasyon, bloklu PAT ve
ventrikiiler tagikardi, atriel flatter sayilir (13, 16). Ze-
hirlenmede tiikriik elektrolitleri artar (11). Tedavide,
oral yolla asir1 dijital alan hastalar kusturulur ve bar-

saktan emilmesini azaltan antiasitler, aktif komiir ve-
ya kao-pektat verilir. Forse dilirezin digoksin zehir-
lenmesinde yararli oldugu bildirilir (31).

Kalp yetmezligi tedavisi altinda iken zehirlenme
¢ikan hastalarda toksisiteye yol acan sebep arastirilir.
Potasyum ve magnezyum diisiikligi giderilir. Agir
bradikardi varsa atropin verilerek diizeltilir (21). Ven-
trikiiler aritmilerde epdantoin ilk tercih olunan ilagtir.
Bunun yaninda lidokain, prokainamid verilebilir (31).
Son yillarda digoksin antikorlar1 tedavide kullaniima-

Tablo - 5
Dijital Bilesiklerinin Farmakokinetik 6zellikleri (7,14, 29)

Etki Etki Serum Giinliik Yan Tam
Kullanilis  Barsaktan Proteine baglama piki diizeyi inaktivasyon omiir atilim Atilim
ILAC yolu emilim baglanma (dk) (saat) (ng/ml) ylizdesi (saat) (giin) yolu
SEDILANID iv. Diizensiz - 10-30 12 - % 20 33 3-6 Renal
DIGITOKSIN p.O. % 90-100 %97 30-120 4-6 17 % 7 96-144 14-21 Safra
DiIGOKSIN p.o. % 75-90 % 23 60-120 13 1.5 %25 24 2-3 Renal
Tablo - 7
Dijital Tedavisinde Kullanilan Ilaglar ve Tedavi Semalar1 (16, 26, 29)
Total Yiikleme idame Piyasa
Freparati
Verilis
ilag Yolu Doz Verilis Doz Verilis
CEDILANID  damardan 0.03 mg/kg Total dozun ya- 0.03 mg/kg/giin Bu doz 4'e bo- Cedilanid ve
rist hemen yapilir, linerek verilir. Ceto ampul.
kalan 2 kisim 1/4 2 cc = 04 mg.
dozlar 2 saat ara-
liklarla
DIGITOKSIN  agizdan 2 yas altinda 0.035, Total dozun 1/4' Yiikleme dozu- Tek doz halinde Digitaline
2 yas lstiinde 0.02 mg/kg hemen verilir. Ka- nun 1/10'u Nativelle
lan 3 kisim 1/4 50 damla:
8 saat aralarla. 1 mg.
DiIGOKSIN agizdan Prematiire 0.03 Total dozun yarist  Yiikleme dozu-  Idame ikiye bolii- Digoksin
1 ay-24 ay: 0.05 hemen. Kalan 2 ki- nun 1/4'i giin- nerek 12 saatte damla
2 yas isti 0.04 mg/kg sim 1/4 6-8 saat lik. bir verilir. 60 damla:
Yiiklemede maksimal aralikla. idamede maksi- 1 mgr.
doz 1.5 mgr."dir. mal doz 0.25

mgr/giin'dir

Not: Digitoksin ve Digoksin'in ampul formlar1 da mevcuttur. Bu zaman verilen dozlann 2/3'ii alinir.
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