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Olgu  

• 14 yaş erkek hasta 

 

• Şikayeti : Ateş, Göğüs Ağrısı 



Hikayesi 

• Bilinen biküspid aorta ve astım tanılı hasta ateş yüksekliği(40 °C), göğüs 

ağrısı,nefes darlığı, soğuk terleme şikayeti ile acile başvurmuş. 

• Hastanın acil serviste ilk değerlendirilmesinde vitalleri olağan görülmüş, 

göğüs ağrısı devam ediyormuş. 

• Hastanın göğüs ağrısı batıcı ve sternumdan başlayıp tüm göğüs kafesine 

yayılan tarzda olup 2 hafta önce başlamış. Göğüs ağrısı, gün boyu tekrar 

edip her biri yarım saat sürüyormuş.  



Özgeçmiş 

•Doğum öncesi dönem: Annenin 4.  gebeliği. Gebelik boyunca düzenli 

hekim ve ultrason izlemi var. İzlemlerde bir sorun saptanmamış.  

•Doğum dönemi: 32. gestasyonal haftasında nsvy ile 2080 gr doğum 

•Doğum Sonrası Dönem: Yaklaşık 5 hafta prematüre doğum ve sarılık 

sebebiyle ydybü’de takip edilmiş. Sarılık nedeniyle fototerapi almış.  



• Beslenmesi: Doğumdan sonra hemen anne sütü almış. Sonrasında küvözde takip edilen ve sarılığı gelişen hasta 

mama ile beslenmeye başlanmış. Bebek 6 aylık olduğunda ek yiyeceklere geçilmiş. D vitamini kullanmaya 2 

aylıkken kullanmaya başlamış. 

• Büyüme ve gelişmesi: Yaşına göre sırasıyla normal zamanda gerçekleşmiş 

• Aşıları: Sağlık Bakanlığı ulusal aşı çizelgesine göre yapılmakta. 

• Hastalıkları: Bilinen astım tanılı hasta, atak durumunda ventolin , flixair kullanıyormuş 

• Alerji öyküsü: Bilinen alerjisi yok. 

• Asalak öyküsü ve diğer durumlar: Solucan, kurt, şerit düşürme; burunda, makatta kaşıntı; toprak yeme; tırnak 

yeme öyküsü yok.  



Soygeçmiş 

•Anne: 45 yaşında, Sağ-HT 

•Baba: 50. Yaşında, Sağ-HT 

•  1. Çocuk: Erkek, 24 yaşında, sağ-sağlıklı  

    2. Çocuk: Kız, 23 yaşında, sağ-sağlıklı 

    3. Çocuk: Hastamız 

• 1 abortus öyküsü 

• Ailede hastalık öyküsü : Dedede 60 yaşında MI öyküsü  

                                               Babanın kuzeni MI sebebiyle 42 yaşında ex  



Fizik Muayene 

• Ateş:36.4 °C  

• Nabız: 102/dk  

• Solunum sayısı: 22/dk 

• Tansiyon: 100/60mmHg 

• Spo2: 99 

• Boy:  178cm(86p, 1,12 SDS ) 

• Kilo:  113kg(>99p, 3,49 SDS ) 

 



 Genel durum: İyi 

 Cilt : Hafif soluk. Turgor, tonus doğal. Ödem, ikter, peteşi,purpura siyanoz yok. 

 Baş boyun: Saç ve saçlı deri doğal. Kafa yapısı simetrik.Boyunda kitle ve LAP yok. Gözler: Işık refleksi bilateral mevcut. 
Pupiller izokorik.Konjonktivalar ve skleralar doğal. Göz kürelerin her yöne hareketi doğal. 

 Kulak-burun- boğaz: Bilateral kulak zarları doğal.Burun akıntısı yok. Orofarenks hiperemik, tonsiller doğal.                                               

 Kardiyovasküler: S1, S2 doğal. S3 yok. Üfürüm yok.AFN +/+. Kalp tepe atımı 5. interkostal aralıkta. 

 Solunum sistemi: Her iki hemitoraks solunuma eşit katılıyor. Toraks deformitesi yok.Retraksiyon yok. Ral,ronküs yok. 

 Gastrointestinal sistem: Batın normal bombelikte.Barsak sesleri hiperaktif. Palpasyonla defans, rebound yok. 
Hepatomegali, Splenomegali yok. Traube alanı açık. 

 Genitoüriner sistem: Haricen erkek. Anomali yok. 

 Nöromüsküler sistem: Bilinç açık. Koopere oryante.Ense sertliği, kernig, brudzunski negatif. Babinski, klonus negatif. 
Kranial sinir muayeneleri doğal. 

 Ekstremiteler: Kas kitlesi ve tonusu doğal. Deformite yok. 

 



• Ön tanı nedir  
• Hangi testler istenmeli 



LABORATUAR 

• AKŞ: 102 mg/dL 

• Üre: 17 mg/dL 

• BUN: 7,94 mg/dL 

• Kreatinin: 0,83 mg/dL 

• Ürik 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 

 

•    WBC: 20680/µL  (3460-10040) 

•     NEU: 16710/µL  (1470-7340)       

•     LYM: 2100/µL   

•     MONO: 1810/µL (250-950) 

•     EOS: 0/µl         

•     BASO: 0,06/µL  

•     RBC: 4,81x106/µL  

•     HGB: 13,7 g/dL  

•     HCT: 31.7 %  

•     MCV: 79 fL  

•     PLT: 284000 /µl 

 

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

 

• 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) 

 



KTO<0.50 





Ekokardiyografi 

• Kalp boşlukları normal sınırlarda.  

• EF %65, KF % 40 saptandı. 

• Bölgesel duvar hareket kusuru izlenmedi. 

• Perikardiyal efüzyon saptanmadı. 



Klinik Seyir 

• Hastanın Miyokardit  ön tanısı ile yatışı yapıldı. 

• Brufen 3x400 mg başlandı.  

• Akut faz reaktanı yüksekliği de olan hastanın akciğer grafisinde infiltrasyon 
olması nedeniyle pnömoni ön tanısı ile ampisilin sulbaktam 4x2gr ve 
azitromisin 1x500mg başlandı. 

• Viral seroloji,covid pcr, solunum yolu viral serolojisi gönderildi.  

• Kardiyak MR çekilmesi ve yakın vital bulgu takibi planlandı. 
 



Viral Seroloji 

• HBs Ag Negatif 

• Anti HBs 0,3 

• Anti HCV Negatif 

• Anti HIV Negatif 

• Rubella IgG Negatif 

• Rubella IgM Negatif 

• IgG Negatif 

• CMV IgM Negatif 

• Toxoplazma IgG Negatif 

• Toxoplazma IgM Negatif  

• EBV VCA IgG Negatif 

• EBV VCA IgM Negatif 

 



• COVİD PCR : Negatif 

Solunum Yolu Viral Paneli 



Troponin seyri  



Göğüs Ağrısının Değerlendirilmesi 



Ağrıyı tetikleyen veya arttıran faktörler 

• Derin nefes alıp vermek: Kas iskelet sistemi 

• Yutarken artan ağrı: Özefagus kaynaklı 

• Yemek yerken artan ağrı: Gastrointestinal sistem 

• Egzersiz ile artan ağrı: Kardiyak veya Solunum sistemi 

• Koroner arter anomalisi, Hipertrofik KMP, AS, Aort Koa.,astım 

• İnspiryumla artan ağrı: Plöretik ağrı 

• Yatarken artan otururken azalan ağrı: Perikardit 

 



 

Ağrının süresi ve ne zamandır var olduğu 

 

• Kronik ağrı: ciddi patolojilerden uzaklaştırır, kas iskelet sistemi, 

psikolojik kökenli veya idiyopatik 

• Ani başlangıçlı: Pnömotoraks, prekordial yakalama, perikardit 

 



 

Ağrının Niteliği  
 

• Keskin, bıçak batar gibi: Kostakondrit, Perikardit, Tietze sendromu 

• Yırtıcı, parçalayıcı: Aort Diseksiyonu 

• Solunum ile ilişkili: Plevral ağrı 

• Basınç, sıkışma ezilme, yanma, ağırlık hissi: İskemik ağrı 

 



Ağrının yerleşimi ve yayılımı 

• Retrosternal, kola, boyuna, çeneye ve sırta yayılan ağrı: İskemi 

• Sternum üzerinden başlayan boyuna, sol omuza yayılan: Perikardit 

• Göğüs ön duvarı ve sırta yayılan ağrı: Aort diseksiyonu 

• Bir hemitoraksı tutan ağrı: Pnömotoraks 

• İskemik ağrı yaygın bir ağrı olması nedeniyle hasta tarafından lokalize edilemeyebilir. 

• Sternokostal veya sternoklavikuler eklemde ağrı  Tietze Sendromu 

• Retrosternal yanma : GİS 

 





Tetkik-Ne zaman? 

• Elektrokardiyografi 

• Öykü ve Fizik muayenede kardiyak patoloji düşünülen hastalarda 

çekilmelidir. 

• Kalp hızı, Ritmi, QRS aksı 

• EKG’de taşikardi, bradikardi, disritmi, ekstrasistoller 

• Sağ/sol aks, sağ/sol ventrikül hipertrofisi 

 



 

Akciğer Grafisi 
 

• Akciğer veya kardiyak patoloji düşünülen hastada çekilmelidir 

• Kardiyomegali varlığı: Miyokardit, perikardit, perikardial efüzyon 

• Parankimde infiltrasyon, Atelektazi, Pnömotoraks, Pnömomediastinum, 

plevral efüzyon 

• Asendan aort dilatasyonu  

 



 

Ekokardiyografi 

 

• Efor sırasında göğüs ağrısı veya senkop öyküsü 

• Ateş ile birlikte göğüs ağrısı 

• Sırta, sol kol ve omza yayılan ağrı  

• Başta Kawasaki sendromu olmak üzere kalp hastalığı öyküsü 

• Ailede Kardiyomiyopati ve ani ölüm öyküsü 

• Anormal kalp sesleri ve EKG  

 



Alarm Bulguları 

• Öyküde 

• Eforla olan göğüs ağrısı 

• Efor ile senkop 

• Sırta, çeneye, sol kola ve omuza yayılan ağrı 

• Sırt üstü yatarken artan ağrı 

• >38,4 0C ateş 

 



• Özgeçmişte 

• Artrit / Vaskülit 

• İmmobilizasyon 

• Hiperkoagulabilite 

• Aile Öyküsü 

• Ani kardiyak ölüm 

• Kardiyomiyopati 

• Hiperkoagulabilite 

 

• Fizik Muayene 

• Ateş 

• Patolojik üfürüm 

• Kalp seslerinin 

derinden gelmesi 

• Ödem 

• Gallop Ritmi 

• Perikardial Frotman 

 

 



‘RED FLAG’ kriterleri kardiyak göğüs ağrısı 
nedenlerini saptamak için %100 sensitive 

Kardiyak göğüs ağrısı sıklığı %0,48 









Miyokardit 

• Miyokardit kalp kas dokusunun inflamasyonudur. Patologlar 

miyokarditi, miyozitlerin nekroz ve dejenerasyonu ile giden 

inflamatuar infiltrasyon olarak tanımlarlar. 

• Miyoselüler hasar sonrası miyokardiyal disfonksiyon ve kalp yetmezliği 

gelişebilir. Dilate kardiyomiyopatinin (DKMP) en sık nedeni geçirilmiş 

miyokardittir. 



İnsidans 

• Miyokardit, tanısı sıklıkla atlanan bir hastalıktır.  

• Çünkü miyokardit yapan ajanların çoğu birden fazla organ tutulumu gösterir ve 

hastalarda kalp dışı diğer organ bulguları ön planda tabloya hakim olabilir. Bu 

nedenlerle toplumdaki miyokarditlerin gerçek prevalansı genellikle bilinmez 

• Çocuklarda tahmini insidans 100.000 çocukta 1-2’dir. 



Etyoloji  

• Miyokarditin nedenleri çeşitlidir ve enfeksiyöz, toksik ve otoimmün 

etiyolojileri içerir. Özellikle viral etiyolojiler çocuklarda daha sık olarak 

görülür. 

• Viral miyokarditin en yaygın nedenleri enterovirüs(coxsackie grup B), 

adenovirüs, parvovirüs B19, Epstein-Barr virüsü, sitomegalovirüs ve 

HHV-6’dır. 



Etyoloji 





Klinik  

• Klinik bulgular, çok hafif özgül olmayan bulgulardan şiddetli kalp 

yetersizliği bulgularıyla fulminan fatal seyirli gidişe kadar değişen geniş 

bir yelpaze çizebilir. 

• Kalp yetmezliği,aritmi ve ani ölüm olabilir. 

 



Fizik Muayene 

• Bulgular enfeksiyonun akut/kronik seyrine ve hastanın yaşına göre değişir. 

• Fizik muayenede, takipne, iç çekme, retraksiyon,taşikardi, letarji, hepatomegali, hipotansiyon, 

solukluk, periferik ödem, hipoksi/siyanoz görülebilir. 

• Oskültasyonda S3,S4 veya gallop ritmi, ventrikül genişlemesine bağlı MY ve TY üfürümleri 

duyulabilir, 

• Yapılan bir araştırmada en sık görülen iki fizik muayene bulgusunun takipne ve nefes darlığı 

olduğu tespit edilmiştir.  

• Yine yapılan başka bir çalışmada ise gastrointestinal semptomlar ve halsizlik, özellikle kalp 

fonksiyonlarının etkilendiği hastalarda en sık görülen semptomlar arasında yer almaktadır. 



Değerlendirme 

• Elektrokardiyografi :Spesifik veya sensitif bir bulgu yoktur. Sinüs taşikardisi,QRS 

voltaj azalması, ST ve T değişiklikleri (diffüz veya bölgesel), geniş, çentikli Q 

dalgaları, supraventriküler ve ventriküler aritmiler, AV blok izlenebilir. Eşlik eden 

perikardiyal tutulumda diffüz ST segment elevasyonları vardır. 

• Göğüs Grafisi: Kardiyomegali vardır. Pulmoner ödem bulguları, efüzyon, kronik 

olgularda karinal açıda genişleme olabilir. 

• Ekokardiyogram: Normal olabileceği gibi sol ventrikül fonksiyonunda bozulma da 

saptanabilir. Sistolik disfonksiyon genellikle globaldir, ancak bölgesel veya 

segmental anormallikler de görülebilir. Perikardiyal effüzyon görülebilir. 



Laboratuvar 

 •    İnflamatuar belirteçler non-spesifiktir. Hemogram, sedimentasyon, CRP, viral antikorlar, serum 

kardiyak antikorlar bakılabilir. 

•     Enfeksiyöz ajanın özellikle kalpte yaptığı doku hasarının düzeyine bağlı olarak serum AST, ALT, 

LDH, CPK-MB düzeyleri yüksek bulunabilir.  

•     Troponin hastaların çoğunda artar. Miyokardit açısından otopsi pozitif olan bazı hastalarda ise 

troponin değerinin ilk başta negatif ölçüldüğü de görülmüştür. Hastalık şiddeti ile ilişkili değildir.  

•     BNP, konjestif kalp yetmezliği ve primer pulmoner patoloji ayrımında faydalıdır. Konjestif kalp 

yetmezliği ve kalp tutulumu olan durumlarda BNP artışının daha belirgin olmasını bekleriz. Tanı ve 

kalp yetmezliği kliniğinin takibinde faydalı olabilir. 



Kardiyak Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

• Son zamanlarda miyokardit tanısında non-invaziv bir yöntem olarak kardiyak MRG 

kullanılmaktadır. 

• İnflamasyon lokalizasyonu ve yaygınlığını gösterir. Fonksiyonel bilgi sağlar.  



Prognoz ve Mortalite 

• Hastaların çoğu ventrikül fonksiyonlarında, uzun dönemde kardiyak 

bozulma olmadan (aritmiler dahil) iyileşmektedir. Küçük bir kısımda 

dilate kardiyomiyopati gelişebilir. 

• Akut hastalık sırasında mortalite %6-14 arasında değişebilmektedir.  



Tedavi 

• Akut fazda, hemodinamik stabiliteyi ve yeterli sistemik perfüzyonu korumak 

için destekleyici bakım ana tedaviyi oluşturur. Mutlaka hastalara istirahat 

önerilmelidir. Ağır sporlardan 3-6 ay kadar uzak durmalıdır. 

• Fulminan hastalık durumunda, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu 

(ECMO)  veya bir ventriküler destek cihazı (VAD) ve ardından kardiyak 

transplantasyon kullanılarak dolaşımın mekanik desteğinin kullanılmasını 

gerektirebilir.  



• Akut dönemde sentetik nükleozit ribavirin kullanılması miyokarda 

Coxsackie virüsünün çoğalmasını engeller. Aynı etkinin alfa ve beta 

interferonla da sağlandığı bildirilmiştir. 

• Anti-konjestif tedavi ; hızlı etkili diüretikler kardiyak debi düşükse hızlı 

etkili inotropik ajanlar (dopamin veya dobutamin) yararlıdır. 

• İmmünmodülatör, immunsupresan tedaviler kullanılabilir; yüksek doz, 

2g/kg IVIG, prednol, vb.  



Teşekkürler 


