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Miyoperikardit/Perimiyokardit Hastalarin
Retrospektif Degerlendirilmesi: Retrospektif Arastirma

Retrospective Evaluation of Myopericarditis/Perimyocarditis Patients:

Retrospective Research
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OZET Amac: Perimiyokardit miyokardin, miyoperikardit ise perikar-
din daha baskin olarak etkilendigi ancak hem miyokardin hem de peri-
kardin da kismen tutulumu ile karakterize inflamatuar sendromlardir.
Bu calismada, klinigimizde akut perimiyokardit ve miyoperikardit ta-
nis1 alan hastalarin basvuru klinik prezentasyonu, laboratuvar ayirici
tani, goriintiileme teknikleri ve klinik deneyimlerimizle beraber tedavi
yonetimimizin mortaliteye etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.
Gere¢ ve Yontemler: Cocuk kardiyoloji birimine 01.01.2015-
01.08.2017 tarihleri arasinda bagvuran perimiyokardit/miyoperikardit
tanis1 almis hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Hastala-
rin demografik 6zellikleri, laboratuvar ve ileri goriintiileme sonuglari
kaydedildi. Bulgular: Hastalarin yas aralig1 1-17 y1l (13+5,47) idi. Bas-
vuru yakinmasi 16 (%88,9) hastada gogiis agrisi, bir hastada ates, bir
hastada enterit idi. Kardiyak enzimler tiim hastalarda yiiksek bulundu.
Bes hastanin (%27,7) ejeksiyon fraksiyonu (EF) %55’in altinda iz-
lendi. Mortalite bir hastada izlendi. Intraven6z immiinglobulin (IVIG)
alan ve almayan hastalarla sol ventrikiil diyastolik ve sistolik ¢aplari,
EF, fraksiyonel kisalma, gogiis agrisi arasinda fark saptanmadi
(p=0,566, 1,000, 0,095, 0,208). Sonug¢: Gogiis agrisi, carpinti gibi si-
kayetlerle bagvuran ve ykiistinde tist solunum yolu enfeksiyonu olan
hastalarda 6n planda perimiyokardit/miyoperikardit akla gelmelidir.
Siklikla tedavisiz de kendini smirlayan bir hastalik olmasina ragmen
bu hastalarin yatarak yakin izlemi secili hastalarda nonsteroidal antiin-
flamatuar ilaglar ile beraber IVIG uygulanmasi da géz 6niinde bulun-
durulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Miyokardit; gogiis agrisi; perikardit

ABSTRACT Objective: Myocardium is predominantly affected in per-
imyocarditis and pericardium in myopericarditis; yet, both are inflam-
matory syndromes characterized by partial involvement of both
myocardium and pericardium. This study aimed to evaluate the clinical
presentation at the time of referral, laboratory differential diagnoses,
imaging techniques, and our clinical experience in patients diagnosed
with acute perimyocarditis/myopericarditis in our clinic, along with the
effect of our treatment management on mortality. Material and Meth-
ods: The files of the patients diagnosed with perimyocarditis/myoperi-
carditis referred to the pediatric cardiology unit between 01.01.2015-
01.08.2017 were retrospectively analyzed. The patients” demographic
characteristics, physical examination findings and advanced imaging ex-
amination results were recorded. Results: The age range of the patients
was 1-17 years (13+5.47). The referral complaints were chest pain in 16
(88.9%) patients, fever in one patient, and enteritis in one patient. Cardiac
enzyme levels were high in all patients. The ejection fraction (EF) of five
patients (27.7%) was below 55%. Mortality was observed in only one
patient. There was no difference between patients who received intra-
venous immunoglobulin (IVIG) and those who did not, in terms of left
ventricular diastolic and systolic diameters, EF, fractional shortening, and
chest pain (p=0.566, 1.000, 0.095, 0.208, respectively). Conclusion: Per-
imyocarditis/myopericarditis should be considered in patients who pre-
sent with complaints such as chest pain and palpitations and who have a
history of upper respiratory tract infection. Although perimyocarditis/my-
opericarditis is often a self-limiting disease even without treatment, close
follow-up of these patients with hospitalization should be taken into con-
sideration, and IVIG administration together with non-steroidal anti-in-
flammatory drugs should be considered in selected patients.

Keywords: Myocarditis; chest pain; pericarditis

Miyoperikardit, kardiyak biyobelirteg yiiksel-
mesi veya normal duvar hareketi ile beraber miyo-
kardiyumun tutulduguna dair kanitlarla birlikte
perikardit semptomlar1 oldugunda kullanilir.! Klinik
uygulamada karsilasilan vakalarin ¢ogundan sorum-

ludur. Azalmis ventrikiiler fonksiyona sahip bolgesel
duvar hareketi anormalliklerine dair kanit varsa pe-
rimiyokardit terimi kullanilmistir. Akut perikardit ve
miyokardit hemen hemen ayni etiyolojik ajanlar ne-
deni ile siklikla viral, bakteriyel, fungal enfeksiyon-
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lar, immiinopatik nedenler, post radyasyon, ilaclar ve
daha birgok neden ile gelismektedir. Klinik pratikte
viral enfeksiyonlar, gelismis lilkelerde perikarditin en
yaygin nedenleri olarak goriinmektedir.! Klinik pre-
zentasyon miyokardiyal tutulumun fokal veya yay-
gin tutulumuna bagl olarak degiskenlik gosterebilir
ve garpinti, gogiis agrisi, elektrokardiyografi (EKG)
bozukluklar gibi hafif semptomlardan senkop, akut
sol veya sag ventrikiil yetersizligi, kardiyojenik sok,
ani 6liim gibi heterojen klinik bulgulara sahip olabi-
lir.?

Bu hastalik grubunun hastaneye basvuru sekli,
klinik seyri degiskenlik gostermekte olup klinik bi-
rimlere gore de farkli tedavi stratejileri yapilabil-
mektedir. Bu calismamizda, klinigimizde perimi-
yokardit/miyoperikardit tanisi alarak tedavi ve iz-
lemleri yapilan hastalarin klinik prezentasyonu, la-
boratuvar ayirict tani, gdriintiileme teknikleri ve
klinik deneyimlerimizle beraber tedavi ve izlem so-
nugclarin degerlendirilmesi amaglanmistir.

I GEREC VE YONTEMLER

01.01.2015-01.08.2017 tarihlerinde kardiyoloji klini-
gine gogiis agrisi ve laboratuvar tetkiklerinde kardi-
yak enzim yiiksekligi olmasi1 nedeniyle akut
miyoperikardit/perimiyokardit tanis1 konulan 18 ol-
gunun verileri retrospektif olarak incelendi. Ttim has-
talarin sosyodemografik ozellikleri, fizik muayene
bulgular kaydedildi ve es zamanli olarak hastalardan
laboratuvar bulgulari i¢in (hemogram, C-reaktif pro-
tein (CRP), eritrosit sedimantasyon hiz1 (ESH), kar-
diyak enzim, serolojik, romatolojik tetkikler) 6rnekler
alindi. EKG ve ekokardiyografi (EKO) bulgulari de-
gerlendirildi. EKO degerlendirmesi GE Vivid S6 (GE
Vingmed Ultrasound, Horten, Norway), M4S-RS
veya 6S-RS prob kullanarak yapildi. Tipik gogiis ag-
ris1 Oykiisii, fizik muayenede perikardiyal stirtlinme
sesi, voltaj supresyonu ve ST degisikligi ile giden
EKG degisikligi ve EKO’da perikardiyal efiizyonu
iceren 4 kriterden 2’sinin varligtyla akut perikardit ta-
nis1 konuldu.? Miyokardit tanis1 igin pozitif oykii-
fizik muayene ile beraber laboratuvar olarak kardiyak
enzim yiiksekligi, EKG’de aritmi varlig1, QRS degi-
siklikleri, voltaj supresyonu, ST degisiklikleri, T in-
versiyonunu ve de azalmis ejeksiyon fraksiyonu (EF),
fraksiyonel kisalma (FS), bozulmus duvar hareketle-
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rini igeren pozitif EKO bulgularindan ikisinin bulun-
masiyla konuldu.* Sistemik hipertansiyon, diabetes
mellitus, otoimmiin tiroidit gibi diger sistemik hasta-
lik varligi, primer kapak yetersizligi, genetik kardi-
yomiyopati varligi, kronik enfeksiyona bagl veya
bilinen toksine bagli kardiyomiyopatisi olan hastalar,
yapisal kalp hastalig1, koroner arter hastaligi, kollajen
doku hastalig1, hematolojik hastalik ve renal/ hepatik
yetersizlik malignitesi olan hastalar ¢alismaya alin-
madi. Calisma retrospektif bir klinik aragtirma olarak
dizayn edildi. Bu ¢alisma i¢in Manisa Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan izin
alind1. Arastirma Helsinki Deklarasyonu Prensiple-
ri‘'ne uygun olarak yiriitildii (Karar Tarih/No:
22/08/2017/20.478.486).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler i¢in Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) for Windows 15.0 programi
kullanildi. Cinsiyet yoniinden gruplar arasi karsilas-
tirmada ki-kare testi kullanildi. Parametrik olmayan
durumlardaki verilerin karsilastirilmasinda Mann-
Whitney U testi ve parametrik durumlar i¢in t-test-
leri kullanildh. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05
olarak kabul edildi.

I BULGULAR

Hastalarm yas aralig1 1-17 y1l (13£5,47), 6’s1 (%33,3)
kiz, 12’si (%66,7) erkekti. On alt1 (%88,9) hasta
g0giis agrisi, bir hasta ates, bir hasta enterit nedeniyle
basvurmustu. Hastalarin 12’si viral iist solunum yolu
enfeksiyonu, 1’1 gastroenterit tariflemekteydi. Fizik
baki da 8 hastada (%44,4) siniis tasikardisi, 3’iinde
iflirtim, birinde frotman mevcuttu. Beyaz kiire say1si
10,901+3,954/mm* (4500-18500), CRP 3,7+3,3
mg/dL (0,02-11) saptandi. Kreatin kinaz [creatine ki-
nase (CK)] 839,5+243,1 ng/mL (40-10547), CK_MB
49,94+6.91 ng/mL (1,41-300), troponin T 4,72+4,97
ng/mL (0,06-14,2) diizeyleri tiim hastalarda yiiksek
saptandi. Multipleks polimeraz zincir reaksiyonu so-
lunum yolu panelinde etken saptanmadi. Tiim hasta-
larin sadece birinde etken olarak “campylobacter
jejuni” tiremesi goriildii. EKG’de; hastalarin 14’{inde
ST-T degisikligi ve 2’sinde QRS voltaj disiikliigii ve
8’inde siniis tasikardisi bulundu. Dokuz hastanin



Fatos ALKAN ve ark.

Turkiye Klinikleri J Pediatr. 2021;30(3):199-204

(%50) pozitif EKO bulgusu mevcuttu. Hastalarin
EF’si ortalama %66,6+11,4 (40-78), FS’si %35,4+7,5
(20-45) idi. Bir hastada plevral efiizyon mevcuttu.
Bes hastanin (%27,7) EF’si %55’in altinda izlendi.
Dokuz hastada akut koroner sendrom ayirici tanisi
i¢in ¢ekilen bilgisayarl tomografi (BT) anjiyokardi-
yografi ile koroner anomali saptanmadi, 2 hastada
kardiyak manyetik rezonans goriintiilemede (KMRG)
yaygin miyokardiyal kontrast tutulumu ile miyokar-
dit tanis1 ald1 (Resim 1). Alt1 hastanin miyokard tutu-
lumu, 12 hastanin ise perikart tutulumu daha
belirgindi. Bir hasta izole fulminan miyokardit sek-
linde seyir gosterdi. Bu nedenle 5 hasta (9%27,7) pe-
rimiyokardit, 1 hasta fulminan miyokardit (%5,5), 12
hasta (%66,6) miyoperikardit olarak degerlendirildi.
Tedavide tiim hastalara nonsteroidal antiinflamatuar
ilaglar anti-inflammatory drugs
(NSAID)], takiplerde troponin seviyelerinde belirgin
yiikselme goriilen, gogiis agrist siddetli ve progresif

[non-steroidal

seyreden, sol ventrikiil EF’si diisiik olan 5 hastaya in-
travendz immiinglobulin (IVIG) (1 g/kg/12 saat) uy-
guland1. Alt1 hastaya konjestif kalp yetersizligi
tedavisi uygulandi. Steroid verilen hasta olmadi. ki
hastanin (%11) yogun bakim ve mekanik ventilator
ihtiyaci oldu. Fulminan seyreden bir olgumuzda mor-
talite izlendi. Kardiyak enzimlerin pik siireleri
25,2+19,9 (6-22) saat, normale gelme siireleri
4,77+1,95 (1-7) giindii. Hastalarin ortalama yatis sii-

RESIM 1: Kalp manyetik rezonans gériintiilemede kisa aks gérintiide yaygin ve
artmig miyokardiyal kontrast tutulumu (ok).
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resi 6,77+4,34 (2-20) glindii. IVIG verilmesi gereken
daha agir olgularin, hastane yatis siireleri daha uzun
olup istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,006).
Ancak IVIG ile troponin pik siiresi ve troponin ilk de-
geri ile anlamli bir iliski olmamakla birlikte (p=0,466,
p=0,308) IVIG alan hasta grubunun troponinin nor-
male gelme siiresi uzun olup istatistiksel olarak anlamli
saptand1 (p=0,002). IVIG alan ve almayan hastalarla
sol ventrikiil diyastolik, sistolik ¢aplari, EF, FS ve
g0giis agrist siiresi arasinda fark saptanmadi (p=0,566,
1,000, 0,095, 0,208). Gogiis agrist ile troponinin nor-
male gelme siiresi ile istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,478). Hastalarin 5’1 (%27,7) ilkba-
har, 6’s1 (%33,3) yaz, 2’si sonbahar (%11,1), 5’1
(%27,7) kis doneminde tan1 aldi (Tablo 1).

I TARTISMA

Perimiyokardit, miyokardin ve kismen perikardin,
miyoperikardit ise perikardin ve kismen miyokardin
tutulumu ile karakterize inflamatuar sendromlardir.
Ancak klinik uygulamalarda bu 2 terim i¢ ice gegmis
olup siklikla miyoperikardit terimi kullanilmaktadir.
Miyoperikarditin kesin insidansi ve prevalansi be-
lirlenmemistir. Hastalarimizin %27,7’sinde yaygin
miyokardiyal tutulum sonucunda miyokardiyal dis-
fonksiyon saptanmasi nedeniyle perimiyokardit,
%66,6’sinda ise miyoperikardit tanis1 almigtir. Akut
perikardit ve miyokardit siklikla ayni etiyolojik ajan-
larla meydana gelmektedir ve agirlikli olarak viriis-
lerin neden oldugu ayni zamanda bakteriler, protozoa
ve mantarlar olmak tizere diger enfeksiydz ajanlarla
olabilen inflamatuar bir kalp hastaligidir.!” Ayrica
¢ok cesitli toksik maddeler ve ilaglar sistemik immiin
aracili hastaliklar tarafindan da indiiklenebilmekte-
dir.>” Olgularimizin %66,6’sinda st solunum yolu
enfeksiyonu dykiisii mevcuttu ancak multipleks poli-
meraz zincir reaksiyonu solunum yolu panelinde
etken saptamadik. Olgularin hastaneye ge¢ basvur-
masi, kullanilan hizli antijen testlerinin 6zgiilliigiiniin
yiiksek olmasi yani sira duyarliliginin diisiik olmasi
da viriislerin saptanmamasina sebep olabilir. Bir has-
tada gaita incelemesinde, “camplobacter jejuni” lire-
mesi gorildii. Bes hastamizda (%27,7) enfeksiyon
Oykiisii olmamasi ve yapilan serolojik degerlendir-
meler sonucunda neden saptamamasi nedeniyle idi-
yopatik miyoperikardit olarak degerlendirildi.
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TABLO 1: Hastalarin sosyodemografik, laboratuvar ve klinik 6zellikleri.

Degiskenler Ortancal n (%)
Yas (yil) 1-17 (1345,47)
Cinsiyet

-Erkek 12 (%66,7)
-Kiz 6 (%33,3)
Basvuru yakinmasi

- Gogus agrisi 16 (%88,9)
- Ates 1(%5,5)

- Gastroenterit 1(%5,5)
Laboratuvar 6zellikler

-WBC(mm®) 10,901+3,954
- CRP (mg/dL) 37433

- ESH (mm/H) 20,5+13,28)
- Kreatin kinaz (ng/mL) 839,5+243,1
- Kreatin kinaz _MB (ng/mL) 49,9+6,91

- Troponin T (ng/mL) 4,72+4,97
EKG bulgulari

-ST-T degisiklikleri 14 (%77,7)
-QRS voltaj diistikligl 2 (%11,1)
-Sinis tasikardisi 8 (%44,4)
Pozitif EKO bulgulari 9 (%50)

- EF <%55 5 (%27,7)

Degiskenler Ortancal n (%)
Tedavi

-NSAID 18 (%100)
-IVIG 5 (%27,7)

- KKY tedavisi 6 (%33,3)

- Steroid

Ortalama yatis slresi/glin 6,77+4,34 (2-20)
Mevsim

- ilkbahar 5 (%27,7)
-Yaz 6 (%33,3)

- Sonbahar 2 (%11,1)
-Kis 5 (%27,7)
Seyir

- Yogun bakim 2 (%11,1)

- MV destegi 2 (%11,1)

- Tam iyilesme 17 (%94,4)

- Mortalite 1(%5,5)

NSAID: Steroid olmayan antiinflamatuar ilag; IVIG: intravendz immiinglobulin; KKY: Konjestif kalp yetersizligi; WBC: Beyaz kan hiicresi; CRP: C- reaktif protein; ESH: Eritrosit sedi-
mantasyon hizi; EKG: Elektrokardiyografi; EKO: Ekokardiyografi; EF: Ejeksiyon fraksiyonu.

Klinik 6zellikler perikardin, miyokardiyumun
tutulum derecesi ve hastaligin baslangi¢ evresine gore
degisebilmektedir. Klinik goriiniim, hafif, kendi ken-
dini siirlayan bir hastaliktan siddetli kardiyojenik
sok ve oliime kadar farklilik gosterebilir. Erken do-
nemde gogiis agrisi, nefes darligi, bayilma hissi, ¢ar-
pint1, ates gibi semptomlarla bagvurabilir ve bu
semptomlarin 1-2 hafta 6ncesinde viral prodrom bul-
gular olabilir. Hastalarimizin en sik bagvuru sikayeti
g0giis agrist (%88.9) idi. Goglis agrisinin iskemik ag-
ridan ayirt edilmesi bazen zor olabilir, ¢linkii miyo-
kardiyal tutulum, akut miyokarditte bildirildigi gibi
akut koroner sendromu taklit edebilir.® Hastalarimizin
%350’sinde agr1 karakteri, EKG bulgulari ve bir kis-
minda viral prodrom bulgular1 6ykiisii olmadigindan
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koroner sendrom ayirici tanisi i¢in Koroner BT anji-
yografi ¢ekildi, ancak koroner patoloji saptanmadi.
Laboratuvar tetkiklerde miyo/perikarditli hasta-
larda yaygin olarak inflamasyonu gdsteren paramet-
reler (CRP, ESH) artmistir. Troponin diizeyleri
miyokard inflamasyonunun derecesini belirleme i¢in
tipik olmayip ancak sebat eden troponin artiglart mi-
yokardiyal hasarin devam ettigini gosterme agisindan
ipucu tagtyabilir. Her ne kadar sol ventrikiil fonksi-
yonlar1 korunmus hastalarda troponin yiiksekliginin
kot prognozu gosterdigine dair bir veri olmasada, bu
olgular genellikle siddetli ve uzun siireli gogiis agrisi,
azalmis egzersiz kapasitesi, ¢arpinti gibi belirtiler
gosterebilir.” Kardiyak enzimler tim hastalarimizda
yiiksek bulundu. Ozellikle troponin yiiksekligi fazla
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ve sebat eden hastalarda g6giis agrist daha siddetli ve
siiresi de uzamis olarak saptadik. Pediatrik ¢alisma-
larda, miyokardiyal tutulum nedeniyle EKG’de siniis
tasikardisi en sik bulgu olmakla birlikte supraventri-
kiiler-ventrikiiler erken atimlar, ST-T segment degi-
siklikleri, voltaj diisiikliigiinii iceren anormallikler
¢ok sik oranlarda bildirilmistir.'° Calismamizda has-
talarin %44,4’inde siniis tasikardisi, %77,7’sinde
ST-T degisiklikleri ve %11,1 hastada QRS volta;j dii-
stikliigli bulundu. Hastalarimizin ¢ogunlugunda mi-
yoperikardit olmas1 dolayisiyla perikard tutulumun
daha baskin olmasi nedeniyle ST degisikligi daha
yaygin bir EKG bulgusu olarak karsimiza ¢ikmistir.

EKO’da perikardiyal eflizyon ve sol ventrikiil
sistolik fonksiyonlarinda azalma siklikla goriilebil-
mektedir. Hastalarimizin %27,7’sinin EF’si %55’in
altinda, %5’inde de perikardiyal efiizyon izlendi. Tan
icin anamnez, fizik muayene, EKG, EKO yaninda
KMRG’den de yararlanabilmektedir. Koroner pato-
lojilerin diglanmast i¢in Koroner BT yapilabilir. Has-
talarimizin %50’°sinde akut koroner sendrom ayirici
tanis1 i¢in ¢ekilen BT anjiyokardiyografi ile koroner
anomali saptanmadi, 2 hasta da KMRG’de yaygin
miyokardiyal kontrast tutulumu ile miyokardit tanist
aldi. Miyokardit kesin tanisi i¢in kalp kateterizasyo-
nuyla yapilan endomiyokardiyal biyopsi ile alinan
doku inflamasyonun gosterilmesi 6nemlidir. Ancak
inflame dokudan miyokardiyal biyopsi alinmasi ol-
dukca risklidir.* izlemlerimizde bir hastamizda, ful-
minan miyokardit tablosu nedeniyle saatler igerisinde
mortal seyretmesi disinda diger hastalarimizin kli-
niklerinin iyi olmas1 ve muhtemel biyopsi riskleri ne-
deni ile hi¢bir hastamiza biyopsi yapilmadigindan
patolojik tan1 koyulamamistir. Viral miyo/perikar-
ditler ventrikiil disfonksiyonu yapan en énemli ne-
denlerden biridir. Ancak antiinflamatuar veya
immiinsiiprese tedavilerin ¢ocuklarda etkinligi tartig-
malidir. Hayvan modellerde NSAID’lerin miyokar-
diyal inflamasyon siirecini ve hatta 6liim oranini
artirabilecegi belirtilmistir."! Ancak NSAID’ler semp-
tomlar1 hafifletmek i¢in 6zellikle perikard tutulumu
icin ilk basamakta tercih edilebilir. Ancak yanit ali-
namamasi durumunda diger bir segenek olarak pred-
nizon verilebilir. Kolsisin, eriskinlerde perikarditte
esas tedaviyi olustursa da ¢ocuklarda kullaniminin
yararli olup olmamasi ile ilgili yeterli kanit yoktur.'?
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Miyokarditin patogenezinde viral enfeksiyonlarin si-
tolitik etkisinden ¢ok immiin veya otoimmiin meka-
nizmalar sebep olabileceginden IVIG kullanim1 da
yararli olabilmektedir. IVIG kullanim ile sol ventri-
kiil fonksiyonlarimin diizeldigi ve malign aritmilerin
tekrarlanmasinin azaldigi bildirilmistir."* Birkag ¢a-
lisma, miyokarditte steroidlerin ve IVIG’nin yararla-
rin1 gosterirken, randomize kontrollii ¢alismalar bir
fayda gostermede basarisiz olmustur.'* Tedavide tiim
hastalarimiza NSAID, izlemlerde troponin diizeyle-
rinde belirgin artis saptanan, gogiis agrisi siddetli ve
progresif seyreden, sol ventrikiil EF’si diisiik olan 5
hastaya IVIG (1 g/kg/12 saat), 6 hastaya konjestif
kalp yetersizligi tedavisi uyguladik. IVIG kullanan
hastalarin semptomlarinda ¢ok hizli iyilesme sapta-
dik ancak IVIG alan ve almayan hastalarla sol ven-
trikiil boyut ve fonksiyonlar1 arasinda izleminde fark
saptanmadik. Bu nedenle IVIG kullanimi se¢ili has-
talarla uygulanilmasi ile sinirlandirilabilir. Akut mi-
yokarditli/perikarditli hastalar siklikla kismi veya tam
iyilesme gosterebilmektedir. Ancak bazi hastalarda
subklinik siire¢ devam edebilmekte ve 6zellikle sol
ventrikiil fonksiyonlar1 azalmis hastalarda dilate kar-
diyomiyopati gelisebilmektedir.'> Bu nedenle 1-3 ay
aralarla yakin izlem sonrasinda semptom varligina
gore ya da yillik izlem yapmaktayiz. Fiziksel aktivite
kisitlamasi 6zellikle yarismali sporlar i¢in kademeli
izin verilmelidir.

1 SONUC

Viral iist solunum yolu enfeksiyonu sonrasi gogiis ag-
1181, ¢arpintt yakinmasi olan hastalarda 6n planda mi-
yoperikardit veya perimiyokardit akla gelmelidir.
Cogunlukla tedavisiz de iyilesme gosterebilen bir has-
talik olmasina ragmen her hasta bireysel olarak deger-
lendirilmelidir. Bu nedenle tiim hastalarin yatarak
yakin izlemi ve segili hastalarda NSAID ile beraber
IVIG uygulanmasi da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantist bulunan herhangi bir ilag¢ firmasindan, tibbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya herhangi
bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde, ¢alisma
ile ilgili verilecek karart olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya

manevi herhangi bir destek alinmamigtir.
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Cikar Catismast

Bu ¢aligma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢tkar ¢atismast potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, herhangi
bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlar

yoktur.
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