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Ani kardiyak 6liim, gocuklarda nadir gérilen, ancak beklenmedik bir olay oldugu i¢in hastanin ailesi ve
cevresi Uzerinde ¢ok blylk etki yaratan bir durumdur. Ani olarak ortaya ¢ikan ve kardiovaskiler bir
nedene bagll olarak gelisen o6lim olarak tanimlanir. Genellikle kardiovaskiler semptomlarin
baslangicindan sonraki bir saat icinde gergeklesen 6lim olarak bilinmektedir. Fakat klicik ¢ocuklarda

siklikla semptomlarin baglangicindan sonraki ilk birka¢ dakika icinde goézlenir.

Cocuk ve adolesanlarda ani 6lumudn sikhgina ait yeterli veri bulunmamaktadir. Ancak sikliginin yasla
birlikte arttigi bilinmektedir. Uluslararasi Olimpiyat Komitesi ¢alisma grubunun raporuna gére ani
kardiak 6limlerin %40’ in1 18 yas altindaki ¢ocuklar olusturmaktadir. Amerika’da ¢ocuklarda gdérulen
ani kardiyak 6lim sikligi ise, 100000°’de 0.6-6.2'dir. Oliimlerin %20-25’i spor sirasinda gériilmektedir.
Konjenital kalp hastaligi olanlarda goérilme sikligi daha ylUksek olup, sikliginin 100000 hastada 100
oldugu tahmin edilmektedir. Yetiskinlerde ise ani kardiak 6lim sikligi 100000°de 135'tir.

Cocuklarda ani kardiyak olime neden olan etiyolojiler; aritmik ve aritmik olmayan nedenler olmak
Uzere iki grupta incelenebilir. Cocuklarda ani kardiyak 6limlerin dnemli bir kismi aritmik nedenlere
bagl gelisir. Aritminin eslik etti§i durumlarda genellikle ¢arpinti hissinin olmasi ya da olmamasi ile
birlikte, beklenmedik bir sekilde ani bilin¢g kaybinin gelismesi s6z konusudur. Aritminin eglik etmedigi
etiyolojiler ise ritmin korundugu bir durumda aniden dolagimin kollapsi ile sonuglanir. Ornek olarak
konjestif kalp yetmezligi, emboli, anevrizma riptiri verilebilir. Yapilan ¢alismalarda 6zellikle geng
atletlerde ani 6liumiin en sik nedeninin hipertrofik kardiomyopati (%34-44) oldugu gosterilmistir. Diger
nedenler arasinda konjenital koroner arter anomalileri (%17), myokardit (%6), aritmojenik sag
ventrikller kardiomyopati (%4), iyon kanal defektleri (%2) ve ¢ok az bir oranda da normal kalbi olup
aciklanamayan (%3) 6lim vakalari yer almaktadir. Cocuklarda ve adolesanlarda prematire koroner
arter hastaligina bagh 6lim beklenmemekte, esas olarak hipertrofik kardiomyopati, koroner arter

anomalileri gibi yapisal nedenler ve primer kardiak aritmilere bagli ani élumler gelismektedir.

Hipertrofik kardiomyopati, Amerika’da 30 yas altindaki yetiskin ve gocuklarda en sik ani kardiak 6lim
nedenidir. Hipertrofik kardiomyopati siklikla nonobstruktiftir ve genellikle adolesan yas grubunda klinik
bulgu verir. Siklikla sessizdir ve EKG’de tipik olarak sol ventrikul hipertrofisi veya T dalga anormallikleri
bulunur. Tani ekokardiografi ile dogrulanir. Ani 6lim sikhkla eforla iligkilidir ve genellikle malign
ventrikller aritmiye sekonderdir. Hipertrofik kardiomyopati olan hastalarda ani 6lim igin risk faktorleri;
septal kalinligin 230 mm olmasi, ailede ani 6lim hikayesi, ventrikiler tasikardi, senkop ve egzersize

hipotansif cevaptir.

Hipertrofik kardiomyopatiden daha seyrek olarak gorilse de, dilate kardiomyopati de ani kardiak 6lim



icin bilinen bir kardiak risk faktoriidir. Dilate kardiomyopati, kardiak dilatasyon ve azalmis sistolik
fonksiyonlar ile karakterizedir. Hastalik ¢ocukluk g¢aginda klinik olarak sessiz ve progresif olmakla
birlikte, kalp yetmezligi bulgulari gelismeden 6nce ani kardiak 6lim gorilebilir. Genetik testler, kalp
yetmezligi gelismeden 6nce ani 6lim riski tasiyan kisilerin tesbiti icin yardimci olabilmektedir. Lamin
A/C (LMNA) mutasyonu dilate kardiomyopatide sik rastlanan bir mutasyon olup, bu mutasyonu tasiyan

cocuklar ani kardiak 6lum riski tagimaktadir.

Koroner arter anomalileri, ¢ocuklarda ani kardiak 6limuin ikinci en sik nedenidir. Koroner arter
anomalileri c¢abuk yorulma, angina veya egzersiz iligkili senkoba neden olmadik¢a, detayl

goruntileme galigmalari yapilmaksizin tani almayabilir. Rutin EKO ile de saptanamayabilir.

Ani 6limun nedenlerini arastiran galismalarin birgogunda ilging olarak normal kalp bulgulari saptanan
hastalar da bulunmaktadir. Bu hastalarda agiklanamayan ani 6limun nedeninin primer kardiak
aritmiler oldugu dusunulmektedir. Ani kardiak 6limun ilk semptom olarak ortaya ¢iktigi aritmi problemi
olan vakalar olmakla birlikte, rekurren senkoplar siklikla daha ciddi semptomlardan dnce gorulur ve 12
derivasyonlu EKG bu vakalarin gogunda anormaldir. Bu nedenle rekurren senkobu olan vakalarda
EKG degerlendirmesi ve dikkatli hikaye alinmasi gerekmektedir. Ani kardiyak olim ile iligkili aritmiler
arasinda, aritmojenik sag ventrikil displazisi, uzun QT sendromu, kisa QT sendromu, Brugada
sendromu, polimorfik ventrikller tasikardi, Wolf — Parkinson - White sendromu ve konjenital tam kalp

blogu sayilabilir.

Kardiak nedenler diginda vaka bildirimleri seklinde yagd asit metabolizma bozukluklarina bagh gelisen
hipoglisemi, koma ve kardiak aritmiler tarif edilmistir. Pediatrik kardiak arreste neden olan hipoglisemi
sikh@r bilinmemektedir. Bu nedenle pediatrik resusitasyon sirasinda erken glukoz kontroli ve
dizeltiimesi 6nem tasimaktadir. Erken gésterilmesi ve hipogliseminin tedavi edilmesi ile hastalarin tam

olarak iyilestigi vakalar bildirilmistir.

Konjenital kalp hastaliyi olan hastalarda ani 6lim goértulme ihtimali artmistir. En sik siyanotik ve
obstriktif sol kalp lezyonlari olan hastalarda géruldr. Ani 6lim riski yasla ve cerrahiden sonra artar.
Bilinen bazi konjenital kalp hastaliklarinda cerrahi sonrasi kazanilmis aritmi goérilme riski artmistir.
Ornegin; Fallot tetralojisinde artmis ventrikiler tasikardi ve intraatrial re-entry tasikardi sik goruldr.
Ayrica Marfan sendromu gibi bazi genetik hastaliklar da 6zel olarak ani kardiyak olim riski

tasimaktadir. Bu hastalarda aort diseksiyonu ani 6lumin en dnemli nedenidir.

Potansiyel olarak fatal olabilecek kardiyak hastaliklarin taranmasi i¢in yapilan éneriler, geng atletlerde
bu tur sporlara aktif olarak baslamadan 6nce tarama yapilmasidir. Bu nedenle Amerikan Kalp Birligi 7-
12 ve 12-18 yasindaki ¢cocuklara tarama yapilmasini ve dérdu fizik muayene ile iliskili olan 12 sorudan
olusan bir anketin uygulanmasini dnermektedir. EKG bu 6neriler iginde yer almamaktadir. Avrupa

Kardioloji Dernegi ise 12-14 yas arasinda saglik anketi uygulanmasini, fizik muayene bulgularinin ve



12 derivasyonlu EKG’nin degerlendiriimesini ve her iki yilda bir bu taramalarin tekrarlanmasini

onermektedir.

Sonu¢ olarak uzun QT sendromu gibi bazi primer aritmilerin erken tani almasinin yarari
kicimsenmemelidir. Hipertrofik kardiyomyopati, Wolff-Parkinson-White sendromu veya koroner arter
anomalilerinin semptomatik olmadan tanisinin konulmasinin yarari ise kanittanmamistir. Bir kismi
hayatinin ileri dénemlerinde semptomatik oldugu igin taramalar ile, ani kardiak 6lim agisindan riskte
olan c¢ocuklarin yarisindan daha azi gdsterilebilmektedir. Gogiis agrisi, senkop veya ailesinde erken
ani 6lim hikayesi olan kisiler dikkatle sorgulanmali, kan basinci, Gftirim ve marfan sendromu bulgulari
acisindan arastiriimalidir. Eger herhangi bir anormallik saptanirsa ani 6liime neden olabilecek bilinen
etiyolojilerin ekarte edilmesi icin ileri arastirmalar sistematik olarak yapiimaldir. Ancak erken
kardiyopulmoner resulsitasyon ve otomatik eksternal defibrilatérlerin yaygin kullanimi ile ani élimlerin
%25’inin engelenebilecedi tahmin edilmektedir. Cocuklarda latent kardiyak hastaliklarin spektrumu ve

prevalansi hakkinda daha fazla bilgiye ihtiya¢ oldugu disunulmektedir.
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