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Olgu
* 14 yas erkek hasta

e Sikayeti : Ates, Gogus Agrisi



Hikayesi

 Bilinen biklspid aorta ve astim tanili hasta ates yuksekligi(40 °C), gogus

agrisi,nefes darhgi, soguk terleme sikayeti ile acile basvurmus.

e Hastanin acil serviste ilk degerlendirilmesinde vitalleri olagan goérilmus,

gogus agrisi devam ediyormus.

e Hastanin gogus agrisi batici ve sternumdan baslayip tim gogls kafesine
vayillan tarzda olup 2 hafta 6nce baslamis. Gogls agrisi, gun boyu tekrar

edip her biri yarim saat stiruyormus.



Ozgecmis

*Dogum oncesi donem: Annenin 4. gebeligi. Gebelik boyunca duzenli
hekim ve ultrason izlemi var. Izlemlerde bir sorun saptanmamis.
*Dogum donemi: 32. gestasyonal haftasinda nsvy ile 2080 gr dogum

*Dogum Sonrasi Donem: Yaklasik 5 hafta prematiire dogum ve sarilik

sebebiyle ydybi’de takip edilmis. Sarilik nedeniyle fototerapi almis.



Beslenmesi: Dogumdan sonra hemen anne stitl almis. Sonrasinda klivozde takip edilen ve sariligl gelisen hasta
mama ile beslenmeye baslanmis. Bebek 6 aylik oldugunda ek yiyeceklere gecilmis. D vitamini kullanmaya 2

aylikken kullanmaya baslamis.

Blyume ve gelismesi: Yasina gore sirasiyla normal zamanda gerceklesmis

Asilari: Saghk Bakanhgi ulusal asi cizelgesine gore yapilmakta.

Hastaliklari: Bilinen astim tanili hasta, atak durumunda ventolin, flixair kullaniyormus
Alerji oykusu: Bilinen alerjisi yok.

Asalak oykusu ve diger durumlar: Solucan, kurt, serit disirme; burunda, makatta kasinti; toprak yeme; tirnak

yeme oykulisu yok.



Soygecmis

*Anne: 45 yasinda, Sag-HT
*Baba: 50. Yasinda, Sag-HT
* 1. Cocuk: Erkek, 24 yasinda, sag-saglikli
2. Cocuk: Kiz, 23 yasinda, sag-saglikh
3. Cocuk: Hastamiz
* 1 abortus oykusu
* Ailede hastalik 6ykusi : Dedede 60 yasinda Ml 6ykusu

Babanin kuzeni Ml sebebiyle 42 yasinda ex



Fizik Muayene

* Ates:36.4 °C

* Nabiz: 102/dk

e Solunum sayisi: 22/dk

e Tansiyon: 100/60mmHg

* Spo2: 99

* Boy: 178cm(86p, 1,12 SDS)

« Kilo: 113kg(>99p, 3,49 SDS )



Genel durum: lyi
Cilt : Hafif soluk. Turgor, tonus dogal. Odem, ikter, petesi,purpura siyanoz yok.

Bas boyun: Sac ve sacli deri dogal. Kafa yapisi simetrik.Boyunda kitle ve LAP yok. Gozler: Isik refleksi bilateral mevcut.

Pupiller izokorik.Konjonktivalar ve skleralar dogal. G6z kiirelerin her yone hareketi dogal.

Kulak-burun- bogaz: Bilateral kulak zarlari dogal.Burun akintisi yok. Orofarenks hiperemik, tonsiller dogal.
Kardiyovaskiiler: S1, S2 dogal. S3 yok. Ufiiriim yok.AFN +/+. Kalp tepe atimi 5. interkostal aralikta.

Solunum sistemi: Her iki hemitoraks solunuma esit katiliyor. Toraks deformitesi yok.Retraksiyon yok. Ral,ronkis yok.

Gastrointestinal sistem: Batin normal bombelikte.Barsak sesleri hiperaktif. Palpasyonla defans, rebound yok.

Hepatomegali, Splenomegali yok. Traube alani acik.
Genitouriner sistem: Haricen erkek. Anomali yok.

Noromuskduler sistem: Biling acik. Koopere oryante.Ense sertligi, kernig, brudzunski negatif. Babinski, klonus negatif.

Kranial sinir muayeneleri dogal.

Ekstremiteler: Kas kitlesi ve tonusu dogal. Deformite yok.



e On tani nedir

* Hangi testler istenmeli



LABORATUAR

AKS: 102 mg/dL

Ure: 17 mg/dL

BUN: 7,94 mg/dL
Kreatinin: 0,83 mg/dL
Urik asit: 6,7mg/dL
Total Protein: 65,9 g/L
Albumin: 40,7 g/L
Globulin 25,2 g/L

Na: 136 mmol/L

Cl: 102 mmol/L

K: 3,9 mmol/L

Ca: 8,86 mg/dL

P: 2,67mg/dL

Mg : 2,02 mg/dL

AST: 144,1 U/L(<40)
ALT: 19,4 U/L

LDH: 336 U/L (135-225)
CPK : 1836 U/L (<190)
CRP: 164,61 mg/L (<5)
Sedim : 23 mm/h (<15)

WBC: 20680/uL (3460-10040)
NEU: 16710/uL (1470-7340)

LYM: 2100/uL

MONO: 1810/pL (250-950)
EOS: 0/l

BASO: 0,06/uL

RBC: 4,81x106/pL

HGB: 13,7 g/dL

HCT: 31.7 %

MCV: 79 fL

PLT: 284000 /l

hs-Troponin T : 2560 ng/L (10-23)
Miyoglobin(serum) : 146 ng/mL (20-112)
CK-MB Kutle (serum) : 110 ng/mL (2-7,2)



KTO<0.50



10 mm/mV 25 mm/sn Filtre: HSO d 25 Hz

— A"

AT
Tt




Ekokardiyografi

e Kalp bosluklari normal sinirlarda.

EF %65, KF % 40 saptandi.
* Bolgesel duvar hareket kusuru izlenmedi.

* Perikardiyal eflizyon saptanmadi.



Klinik Seyir

e Hastanin Miyokardit on tanisi ile yatisi yapildi.
* Brufen 3x400 mg baslandi.

* Akut faz reaktani yliksekligi de olan hastanin akciger grafisinde infiltrasyon
olmasi nedeniyle pndmoni 6n tanisi ile ampisilin sulbaktam 4x2gr ve

azitromisin 1x500mg baslandi.
* Viral seroloji,covid pcr, solunum yolu viral serolojisi gonderildi.

e Kardiyak MR cekilmesi ve yakin vital bulgu takibi planlandi.



Viral Seroloji

* HBs Ag Negatif

* Anti HBs 0,3

* Anti HCV Negatif

* Anti HIV Negatif

* Rubella IgG Negatif

* Rubella IgM Negatif

* |gG Negatif

* CMV IgM Negatif

* Toxoplazma IgG Negatif
e Toxoplazma IgM Negatif
* EBV VCA IgG Negatif

* EBV VCA IgM Negatif



Solunum Yolu Viral Paneli

Influenza virds A

Test Adi Sonug )
Solunum Sistemi Enfeksivon Etkenleri NEGATIF(-)
Influenza virds B

RSV A/B _ NEGATIF(-)
NMEGATIF(-) Coronavirds MLE3

Adenovirus :
MNEGATIF(-) c s HIKUA NEGATIF(-)

Metapneumovirus AB oronavirus .
MNEGATIF(-) NEGATIF(-)

Human bocaviris Influenza virds A (H1N1) / 2009
MEGATIF(-) C |

Parainfluenza virus-1 NEGATIEC) Rhinovirls / Enterovirlis

Parainfluenza virus-2 POZITIF(+)
NEGATIF(-) - _

Parainfluenza virus-3 NEGATIF(-)
NEGATIF(-) Bordetella pertussis

Parainfluenza virus-4 NEGAT[F{—}
NEGATIF(-) . _

Coronaviris 350E Legionella pneumophila / longbeachae
NEGATIF(-) NEGATIF(-)

Coronaviris OC43 Influenza A-H1
NEGATIF(-) NEGATIF(-)

e COVID PCR : Negatif



Troponin seyri

2800

2.600

2.400

2.200

2.000

1.800

1.600

1.400

1.200

1.000

800

600

400

200

2.868

560

hs-Troponin T

T 2413

1498



Gogilis Agrisinin Degerlendirilmesi

Agrinin Sorgulanmasi

‘Provoked\ ‘ Region \ S ‘ Time \
‘ Quality \ ‘ Severity |
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Agriyi tetikleyen veya arttiran faktorler

Derin nefes alip vermek: Kas iskelet sistemi

Yutarken artan agri: Ozefagus kaynakli

Yemek yerken artan agri: Gastrointestinal sistem

Egzersiz ile artan agri: Kardiyak veya Solunum sistemi
* Koroner arter anomalisi, Hipertrofik KMP, AS, Aort Koa.,astim

* inspiryumla artan agri: Pldretik agri

Yatarken artan otururken azalan agri: Perikardit



Agrinin suresi ve ne zamandir var oldugu

* Kronik agri: ciddi patolojilerden uzaklastirir, kas iskelet sistemi,
psikolojik kdkenli veya idiyopatik

* Ani baslangi¢cli: Pnomotoraks, prekordial yakalama, perikardit



Agrinin Niteligi

* Keskin, bigcak batar gibi: Kostakondrit, Perikardit, Tietze sendromu
* Yirtici, parcgalayici: Aort Diseksiyonu
* Solunum ile iliskili: Plevral agri

* Basing, sikisma ezilme, yanma, agirlik hissi: Iskemik agri



Agrinin yerlesimi ve yayilimi

Retrosternal, kola, boyuna, ¢ceneye ve sirta yayilan agri: iskemi

Sternum Ulzerinden baslayan boyuna, sol omuza yayilan: Perikardit

GOogus on duvari ve sirta yayilan agri: Aort diseksiyonu

Bir hemitoraksi tutan agri: Pnomotoraks

Iskemik agri yaygin bir agri olmasi nedeniyle hasta tarafindan lokalize edilemeyebilir.

Sternokostal veya sternoklavikuler eklemde agri 2 Tietze Sendromu

Retrosternal yanma : GIS



14 yilda 7251
gogus agrisiile
basvuru

581 Kardiyak kokenli
1-Miyokardit

2- VEA, WPW
3- Sol koroner arter c¢ikis anomalisi

Nonkardiyak agri

Okul 6ncesi> Okul > adolesan

5408 hastaya troponin bakilmis
453 hastada anlamli ylkseklik saptanmis
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The Causes of Chest Pain in Children
and the Criteria for Targeted
Myocardial Enzyme Testing in
Identifying the Causes of Chest Pain
in Children

Li Chen'’, Hongzhou Duan?, Xiaoyan Li®, Zuozhen Yang*, Meng Jiao', Kangtai Sun* and
Mei Jin™

Department of Padiatne Cardiology. Beying Arzhen Hospital, Captal Meaical Unwersity, Baying, China, * Department of
Neurosurgery. Peking Unwersity First Haspital. Beging, China, ? Baging institute of Heart. Lung and Blood Vessel Diseases,
Capital Medical University, Beging, China, * Ministry of Education, Laboratory of Biosystem Hameostasis and Protection,
College of Life Sciences, Zhegang Unnersity, Hangzhou, China, * Ministry of Science and Technology of the People's
Repubic of China, Baying, China

Aims: Chest pain is a common complaint at pedatric cardiology clinics and often
leads to an extensive cardiac evaluation. In this study, we analyzed the causes of chest
pain in Chinese children and developed diagnostic procedures and criteria for targeted
myocardial enzyme testing.

Methods and Results: We retrospectively analyzed the clinical data of patients aged
below 18 years visiting our hospital for chest pain between 2005 and 2019. Based on
auxiliary exams and clinical diagnosis, we developed diagnostic procedures and criteria
for targeted myocardial enzyme testing in children with chest pain. A total of 7,251
children were included in this study. The chest pain was of cardiac origin in 581 patients
(8.0%). The incidence of non-cardiac chest pain was significantly higher in the preschool
group and the school-age group than in the adolescent group (93.5 vs. 93.8 vs. 90.3%,
P < 0.05). Among children with cardiac chest pain, the most common concomitant
symptom was chest tightness (67.0%). Myocardial enzyme testing was performed in
5,408 patients and was abnormal in 453 patients. We developed a diagnostic procedure
and criteria for targeted myocardial enzyme testing using pertinent history, physical
examination, and ECG findings or UCG finding. Applying the diagnostic procedure and
criteria could lead to the reduction in myocardial enzyme testing while still capturing all




Tetkik-Ne zaman?

* Elektrokardiyografi

* Oykii ve Fizik muayenede kardiyak patoloji diisiiniilen hastalarda

cekilmelidir.
e Kalp hizi, Ritmi, QRS aksi
* EKG'de tasikardi, bradikardi, disritmi, ekstrasistoller

* Sag/sol aks, sag/sol ventrikil hipertrofisi



Akciger Grafisi

* Akciger veya kardiyak patoloji diistinuilen hastada ¢ekilmelidir
» Kardiyomegali varligi: Miyokardit, perikardit, perikardial eflizyon

e Parankimde infiltrasyon, Atelektazi, Pnédmotoraks, Pnomomediastinum,

plevral eflizyon

* Asendan aort dilatasyonu



Ekokardiyografi

Efor sirasinda gogus agrisi veya senkop oykusu

Ates ile birlikte gogus agrisi

Sirta, sol kol ve omza yayilan agri

Basta Kawasaki sendromu olmak Gzere kalp hastaligi oykusu
* Ailede Kardiyomiyopati ve ani 6lim oykusu

 Anormal kalp sesleri ve EKG



Alarm Bulgulari

 Oykide
* Eforla olan gogus agrisi

 Eforile senkop

* Sirta, ceneye, sol kola ve omuza yayilan agri
* Sirt Ustl yatarken artan agri

* >38,4 °C ates



« Ozgecmiste e Fizik Muayene

* Artrit / Vaskilit * Ates

* Immobilizasyon Patolojik Gflirim

* Hiperkoagulabilite

Kalp seslerinin

derinden gelmesi

* Aile Oykisi

e Ani kardiyak 6élim * Odem

« Kardiyomiyopati Gallop Ritmi

* Hiperkoagulabilite Perikardial Frotman



‘RED FLAG’ kriterleri kardiyak g6gis agrisi
nedenlerini saptamak icin %100 sensitive

Kardiyak gogiis agrisi sikhig1 %0,48

Clin Pediatr (Phila). 2017 November ; 56(13): 1201-1208. doi:10.1177/0009922816684605.

A Multi-Institutional Analysis From Standardized Clinical
Assessment and Management Plans (SCAMPs®), the Pediatric
Health Information Systems Database, and the National
Ambulatory Medical Care Survey

Ashraf S Harahsheh, M.D., F.A.C.C., F.A.A.P.2, Michael L O’Byrne, M.D. MSCEP, Bill Pastor,
MA, MPH¢, Dionne A. Graham, PhD9, and David R. Fulton, M.D.®

aDepartment of Pediatrics- Division of Cardiology, Children’s National Health System/ George
Washington University School of Medicine and Health Sciences, 111 Michigan Ave, N.W.
Washington, DC 20010

bDepartment of Pediatrics- Division of Cardiology, Children’s National Health System/ George
Washington University School of Medicine and Health Sciences, 111 Michigan Ave, N.W.
Washington, DC 20010

“Performance Improvement, Children’s National Health System, 111 Michigan Ave, N.W.
Washington, DC 20010

dInstitute for Relevant Clinical Data Analytics and Department of Cardiology, Boston Children’s
Hospital, Harvard Medical School, 300 Longwood Ave. Boston, MA 02115

¢Department of Cardiology, Boston Children’s Hospital, Harvard Medical School, 300 Longwood
Ave. Boston, MA 02115

Abstract

‘We conducted a study to assess test characteristics of red-flag criteria for identifying cardiac-
disease-causing-chest-pain and technical-charges of low-probability referrals. Accuracy of red-flag
criteria was ascertained through study of chest pain SCAMPs® data. Patients were divided into:
Groupl (concerning clinical elements) and Group2 (without). We compared incidence of cardiac-
disease-causing-chest-pain between these two-groups. Technical-charges of Group2 were analyzed
using PHIS Database. Potential savings for the US population was estimated using NAMSC, 52%
of subjects formed Groupl. Cardiac-disease-causing-chest-pain was identified in 8/1,656 (0.48%).
No heart disease was identified in patients in Group2 (p=0.03). Applying red-flags in determining
need for referral identified patients with cardiac-disease-causing-chest-pain with 100% sensitivity.



Assessment of Cardiovascular Surgery Requirements in Children and Adolescents

Admitted With Chest Pain To A Pediatric Emergency Clinic

Yildirimgakar Cebbar,' Omay Oguz,? Acar Burak,® Cakir Ozgiir,* Deveci Murat,® Tugral Okan,’®

Babaoglu Abdulkadir®

'Kocaeli University Medical Faculty, Department of Pediatrics, Kocaeli, Turkey;

’Kocaeli University Medical Faculty, Department of Cardiovascular Surgery, Kocaeli, Turkey;
*Kocaeli University Medical Faculty, Department of Cardiology, Kocaeli, Turkey;

*Kocaeli University Medical Faculty, Department ot Radiology, Kocaeli, Turkey;

"Trakya University Medical Faculty, Department of Pediatric Cardiology, Edirne, Turkey;
fKocaeli University Medical Faculty, Department of Pediatric Cardiology, Kocaeli, Turkey

ABSTRACT

Introduction: Chest pain in children and adolescents is an
important symptom in the pediatric emergency clinic. The
aim of this study is to assess the characteristics of chest pain
and cardiovascular surgery in the pediatric population.

Materials and methods: There were 352 children who
presented with chest pain to the pediatric emergency depart-
ment between December 2007 and February 2017. These
children were included in this study, which is a retrospective

observational study.
Reanlte: Amano the 357 natients <iy narients (1 79%)

infarction in adult patients is a well-known situation, how-
ever, this is not common in children and adolescents. On the
other hand, chest pain in children may be a sign of serious
heart conditions that should be differentiated [Evangelista
2000; Sert 2013]. The aim of this study is to investigate the
characteristics of the chest pain, surgical requirement, and
techniques in the pediatric population.

MATERIALS AND METHODS

"This retrospective study was conducted with the approval
nF fhP l'nqﬂ'fnh'nn*:l] T'PV'iPW hnﬂrd ﬂnd Pfhi(‘q (‘ﬂmmiffPP ﬂF onnr




Respiratory Other

] " n=18, 5.1% n=2, 0.5%
Gastrointestinal

n=22, 6.2%
Psychogenic
n=33, 9.3% ‘
. idiopathic
Cardiac n=180, 51.1%
n=48, 13.6%

Musculoskeletal
n=49, 13.9%




Number of patients

Age, mean

— —

Diagnosis

Diagnosis (N=48) Time of diagnosis (min-max) Clinical findings modality Management
143 Weakness, fatigue, Medical, seven pa-
Pericarditis- myocarditis 23 (47.9%) Newly (8-18 ’ ) fever increased Lab, ECG, TTE  tients underwent
-18 years
4 CP with lying pericardiocentesis
) 13 Palpitation, )
Mitral valve prolapse 9 (18.7%) Newly 7-17 ) TTE Medical
-17 years murmur
— 13.8 .
Mycardial bridging 5 (10.4%) Newly 7-18 ) Severe CP CcT Medical
-18 years
Previousl| CPR, tional Lab, ECG, CT, S , lipid
Acute coronary syndrome due to FH 1(2%) diagnr;e:;:ufso); FH 15 years di:;;:na ! CA u:ssz eslil:s)l
Acut drome due to KD 1(2% Diagnosed two 9 CP, ECG Lab, CT, MPS S
cute coronary syndrome due to (2%) years ago for KD years , ab, CT, urgery
. Previously 14 years, )
Myocardial injury due to DMD 2 (4.1%) di d for DMD 5 cp ECG, CA Medical
iagnosed for years
ALCAPA 1 (2%) Newly 16 years Cardiac arrest ECG, TTE, CA Surgery
Aortic root aneurysm due to Loeys- o CP, palpitation,
) 1(2%) Newly 11 years TTE Surgery
Dietz Syndrome murmur
Single coronary artery 1(2%) Newly 17 years Ccp cT Surgery
o CP. exercise Medical, ICD
Hypertrophic cardiomyopathy 1 (2%) Newly - intolerance, ECG, TTE ded
recommende:
murmur
D ., CPR,
Dilated cardiomyopathy 1(2%) Newly 14 years ‘ SP”:a Lab, ECG, TTE Medical
weakness
Previ t; CPR, i
Rheumatic mitral insufficiency 1(2%) hrewou: a:u € 16 years it (lexemse ECG, TTE Surgery
rheumatic fever intolerance
Electrophysiologi
Wolf Parkinson White 1(2%) Newly 12 years CP, palpitation ECG e ros ZSIO o8l
study

*CL £
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Miyokardit

* Miyokardit kalp kas dokusunun inflamasyonudur. Patologlar
miyokarditi, miyozitlerin nekroz ve dejenerasyonu ile giden

inflamatuar infiltrasyon olarak tanimlarlar.

* Miyoselller hasar sonrasi miyokardiyal disfonksiyon ve kalp yetmeazligi
gelisebilir. Dilate kardiyomiyopatinin (DKMP) en sik nedeni gecirilmis

miyokardittir.



Insidans

* Miyokardit, tanisi siklikla atlanan bir hastaliktir.

e Cunku miyokardit yapan ajanlarin cogu birden fazla organ tutulumu gosterir ve
hastalarda kalp disi diger organ bulgulari 6n planda tabloya hakim olabilir. Bu

nedenlerle toplumdaki miyokarditlerin gercek prevalansi genellikle bilinmez

e Cocuklarda tahmini insidans 100.000 cocukta 1-2’dir.



Etyoloji

* Miyokarditin nedenleri cesitlidir ve enfeksiyoz, toksik ve otoimmun
etiyolojileri icerir. Ozellikle viral etiyolojiler cocuklarda daha sik olarak

goralar.

* Viral miyokarditin en yaygin nedenleri enteroviriis(coxsackie grup B),

adenovirls, parvovirids B19, Epstein-Barr virtsu, sitomegalovirls ve

HHV-6'drr.



Etyoloji

Tablo 2. Miyokarditlerin viral olmayan enfeksiyoz nedenleri
Tablo 1. Miyokarditlerin viral etkenleri

EriheioukBalar Varisella Riketsial Toksoplazmozis
. Richettsia ricketsii Amibiazis
VISR A e Rickettsia tsutsugamushi Diger parazitler
Coxaclde B Kezank Bakteriyel Toxocara canis
Echovirusler Parvoviris Meningokok Sistozomiazis
Poliovirisler Kuduz Kiebsiella Heterofiazis
Adenovirasler Hepatit B, C Leptospira Sistiserkozis
Sitomegalovirls Su gicedi Mikoplazma Ekinokoklus
Herpesviriis Gigek Salmonella Visseral larva migrans
influenza A Respiratuar sinsityal viriis (RSV) S e
. - . Tuberkiloz Fungus ve mayalar
ket - Brusella Aktinomikozis
Legionella pneumophila Koksidiomikozis
Streptokok Histoplazmozis
Protozoal Kandida

Tripanosoma cruzi




Tablo 3. Miyokarditlerin enfeksiyoz olmayan nedenleri

Toksik Fentoin
Akrep toksini Penisilin
Diftenri toksini Hipersensitivite/Otoimmiin
llaglar Romatoid artirit
Sulfonamidler Romatizmal ates
Fenilbutazon Ulseratif kolit
Siklofosfamid Sistemik lupus eritematozus
Neomerkazol Miks bag doku hastahde
Asetazolamid Skleroderma
Amfoterisin B Whipple hastahd
Indometazin Diger
Tetrasiklin Kawasaki hastah
Izoniasid Sarkoidozis

Metildopa Misir unu



Klinik

* Klinik bulgular, cok hafif 6zgul olmayan bulgulardan siddetli kalp
yetersizligi bulgulariyla fulminan fatal seyirli gidise kadar degisen genis

bir yelpaze cizebilir.

e Kalp yetmezligi,aritmi ve ani 6lim olabilir.



Fizik Muayene

* Bulgular enfeksiyonun akut/kronik seyrine ve hastanin yasina gore degisir.

* Fizik muayenede, takipne, ic cekme, retraksiyon,tasikardi, letarji, hepatomegali, hipotansiyon,

solukluk, periferik 6dem, hipoksi/siyanoz gorilebilir.

* Oskultasyonda S3,54 veya gallop ritmi, ventrikil genislemesine bagli MY ve TY Gftrimleri

duyulabilir,

* Yapilan bir arastirmada en sik gorulen iki fizik muayene bulgusunun takipne ve nefes darligi

oldugu tespit edilmistir.

* Yine yapilan baska bir calismada ise gastrointestinal semptomlar ve halsizlik, 6zellikle kalp

fonksiyonlarinin etkilendigi hastalarda en sik gorilen semptomlar arasinda yer almaktadir.



Degerlendirme

Elektrokardiyografi :Spesifik veya sensitif bir bulgu yoktur. Sinlts tasikardisi,QRS
voltaj azalmasi, ST ve T degisiklikleri (diffiz veya bodlgesel), genis, centikli Q
dalgalari, supraventrikiler ve ventrikiler aritmiler, AV blok izlenebilir. Eslik eden

perikardiyal tutulumda diffiiz ST segment elevasyonlari vardir.

Gogus Grafisi: Kardiyomegali vardir. Pulmoner 6dem bulgulari, efizyon, kronik

olgularda karinal acida genisleme olabilir.

Ekokardiyogram: Normal olabilecegi gibi sol ventriktl fonksiyonunda bozulma da
saptanabilir. Sistolik disfonksiyon genellikle globaldir, ancak bolgesel veya

segmental anormallikler de gorulebilir. Perikardiyal efflizyon goruilebilir.



Laboratuvar

* inflamatuar belirtecler non-spesifiktir. Hemogram, sedimentasyon, CRP, viral antikorlar, serum

kardiyak antikorlar bakilabilir.

 Enfeksiydz ajanin 6zellikle kalpte yaptigi doku hasarinin diizeyine bagli olarak serum AST, ALT,

LDH, CPK-MB duzeyleri yuksek bulunabilir.
 Troponin hastalarin cogunda artar. Miyokardit acisindan otopsi pozitif olan bazi hastalarda ise

troponin degerinin ilk basta negatif 6lclldigi de gortlmustir. Hastalik siddeti ile iliskili degildir.

*  BNP, konjestif kalp yetmezligi ve primer pulmoner patoloji ayriminda faydalidir. Konjestif kalp
yetmezligi ve kalp tutulumu olan durumlarda BNP artisinin daha belirgin olmasini bekleriz. Tani ve

kalp yetmezligi kliniginin takibinde faydali olabilir.



Kardiyak Magnetik Rezonans Goruntileme (MRG)

* Son zamanlarda miyokardit tanisinda non-invaziv bir yontem olarak kardiyak MRG

kullanilmaktadir.

* inflamasyon lokalizasyonu ve yayginligini gdsterir. Fonksiyonel bilgi saglar.



Prognoz ve Mortalite

e Hastalarin cogu ventrikul fonksiyonlarinda, uzun dénemde kardiyak
bozulma olmadan (aritmiler dahil) iyilesmektedir. Kicuk bir kisimda

dilate kardiyomiyopati gelisebilir.

e Akut hastalik sirasinda mortalite %6-14 arasinda degisebilmektedir.



Tedavi

» Akut fazda, hemodinamik stabiliteyi ve yeterli sistemik perfizyonu korumak
icin destekleyici bakim ana tedaviyi olusturur. Mutlaka hastalara istirahat

onerilmelidir. Agir sporlardan 3-6 ay kadar uzak durmalidir.

* Fulminan hastalik durumunda, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
(ECMO) veya bir ventrikiler destek cihazi (VAD) ve ardindan kardiyak
transplantasyon kullanilarak dolasimin mekanik desteginin kullanilmasini

gerektirebilir.



* Akut donemde sentetik nukleozit ribavirin kullaniimasi miyokarda
Coxsackie virustunun cogalmasini engeller. Ayni etkinin alfa ve beta

interferonla da saglandigi bildirilmistir.

* Anti-konjestif tedavi ; hizl etkili diGretikler kardiyak debi distikse hizli

etkili inotropik ajanlar (dopamin veya dobutamin) yararhdir.

* Imminmodilatdr, immunsupresan tedaviler kullanilabilir; yiksek doz,

2g/kg IVIG, prednol, vb.



Tesekkurler



