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Miyoperikardit ile Komplike Olan Bir Bakteriyel Pnémoni Olgusu
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GIiRIS

OZET

Pndmoniye eslik eden bir miyoperikardit olgusu sunulmaktadir. On yedi yasindaki erkek hasta gégus agrsi yakinmasi
ile basvurdugu acil servisten akut miyokart enfarktist 6n tanisi ile hastanemize yonlendiriimisti. Hastanin bagvurusunda
EKG’de ST elevasyonu (DlI, Dlll, aVF, V3-V6), ylksek kardiyak troponin | (15.4 ng/ml, normal deger <0.06) ve akciger
grafisinde infiltrasyon mevcuttu. Pnédmoni ve miyoperikardit tanisiyla yatirilarak antibiyotik ve anti-inflamatuvar tedavi
uygulandi. Tedavisinin 10. gintinde taburcu edildi. Miyoperikardit’in en sik nedeni viral enfeksiyonlardir; ancak nadir de
olsa bakteriyel enfeksiyonlar sirasinda da miyoperikardit gortlebilir. Siklikla subkliniktir ve kardiyak belirti ve bulgular altta
yatan sistemik enfeksiyon ve inflamasyon tarafindan goélgelenebilir. Tedavide istirahat, fiziksel aktiviteden uzak durma,
anti-inflamatuvar tedavi ve miimkunse altta yatan hastaligin tedavisi uygulanir.

Anahtar Sézciikler: Gogus agrisi, Miyokardit, Perikardit, Pnémoni

ABSTRACT

We report a case of myopericarditis concomitant with pneumonia. The patient presented at the emergency service with
chest pain and had been referred to our hospital with a diagnosis of myocardial infarction. At the time of admission
he had ST elevation (DIl, DIll, aVF, V3-V6) on ECG, cardiac troponin | elevation (15.4 ng/ml, N:<0.06) and pneumonic
infiltration on chest radiography. He was hospitalized, and antibiotic and anti-inflammatory treatment was administered.
He was discharged after 10 days of treatment. Although the most common causative agent of myopericarditis is
viruses, bacterial infections can also rarely lead to myocarditis. Most cases of myopericarditis are subclinical and the
cardiac symptoms and signs can be masked by systemic manifestations of infection and inflammation. Management
of myopericarditis includes avoidance of physical activity, administering anti-inflammatory treatment and possibly
treatment of the underlying disease.
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tipik pndmoni bulgular ve gdgus agrisi yakinmasi ile bagvuran,
mevcut klinik ve radyolojik bulgularla olasi pnédmokok pnédmonisi

Gogus agrisi cocuk ve ergenlerde sik gortlen bir durumdur
ancak buyuk bir kismi kalp disi nedenlere baglidir. Tim goégus
agrilannin %5-6's1 kalp kokenlidir. En sik nedenleri; miyokardiyal
iskemi (Hipertrofik kardiyomiyopati, aort stenozu, miyokardit,
koroner arter anomalisi ve primer pulmoner hipertnasiyon),
perikardit, tasiaritmidir  (1). Streptococcus pneumoniae
¢ocuklarda invaziv bakteriyel enfeksiyonlarin ve toplum kaynakl
pnémonilerin sik bir nedenidir (2). Addlesan ve erigkinlerde ise
toplum kaynakl pnémonilerin en sik nedenidir. Pnédmokok ayni
zamanda bakteriyel miyoperikarditin en sik etkenidir (3). Burada

ve miyoperikarditi tanisi alan bir hasta ve tedavisi sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

On yedi yasinda erkek hasta ani ylUkselen ates, Oksuruk, inspir-
yumda artan sag yan agrisi ve gdguste batici tarzda agrn yakin-
malari ile acil servise bagvurdugunda yapilan degerlendirme so-
nucu elektrokardiyografi (EKG)’de ST elevasyonu ve laboratuvar
incelemesinde troponin | yiksekligi olmasi nedeniyle akut mi-
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yokart enfarktUst on tanisi ile hastanemize sevk edildi. Hasta-
nin fizik muayenesinde vUcut 1sisi 38.5 C° dlclldy, takipnesi ve
tasikardi vardi. Ozellikle sag akciger alanlarinda krepitan ralleri
mevcuttu. Laboratuvar incelemelerinde 16kositoz, sedimentas-
yon ve C-reaktif protein yUksekligi mevcuttu. Akciger grafisinde
sag orta ve alt bolgelerde belirgin infiltrasyon izlendi (Sekil 1).
EKG’de DII, Dlll ve aVF ve prekordiyal derivasyonlarda (V3-V6)
ST elevasyonu mevcuttu (Sekil 2). Troponin | ve CK-MB dU-
zeyleri sirasiyla 15.4 ng/ml (Normal deger <0.06 ng/ml) ve 123
U/L (Normal deger <25 U/L) olarak saptandi. Ekokardiyogra-
fik incelemede; AV kapak yetmezligi yoktu, sol ventrikll sistolik
fonksiyonlar normaldi, perikardiyal sivi saptanmadi; ancak pe-

I
Sekil 1: Akciger grafisinde sag orta ve alt zonda infiltrasyon.
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rikardiyal kalinlasma ve hiperekojenite mevcuttu. Bu bulgularla
hastada pndmokoksik pndémoniye sekonder miyoperikardit ta-
nistyla seftriakson, vankomisin ve naproksen tedavileri baslandi.
Hastanin takibinde atesi ve akut faz reaktanlar dustU, troponin
| ve CK-MB degerleri gerileyerek normale déndt. EKG’de DI,
Dlll, aVF ve prekoridyal derivasyonlardaki ST elevasyonu énce
ST duzlesmesine sonrada T negatifligine donustd. Ekokardi-
yografide perikardiyal hiperekojenite ve kalinlasma normale
déndu. Hastamizda aktif sigara iciciligi disinda invaziv pnémo-
kok enfeksiyonu icin risk faktérii bulunmuyordu. Ozgecmisinde
gegcirilmis agir bir enfeksiyon ve operasyon dykusu yoktu. Etiyo-
lojiye yonelik yapilan tetkiklerde balgam gram boyamada bakteri
saptanmadi, kan ve balgam kultirinde Ureme olmadi, PPD ve
interferon gama salinm testi negatif saptandi. Toplum kaynakl
pndémonilerde diger bir sik etken olan Mycoplasma pneumoniae
IgM ve IgG negatif bulundu. Seftriakson ve Vankomisin tedavisi
10. giininde, naproksen tedavisi 2 haftaya tamamlanarak ke-
sildi.

TARTISMA

Miyoperikardit minimal miyokardiyal tutulum ile primer olarak
perikarditik bir sendromdur. Akut perikardite siklikla degisik
derecelerde miyokardit eslik eder. Klinik pratikte de perikardit
ve miyokardit ortak etiyolojik ajanlarla meydana geldigi igin bir
arada bulunurlar. Akut perikarditte siklikla (%75-80) spesifik
etiyolojik ajan saptanamaz. Bu olgularda altta yatan virUs tespit
edilemedigi icin perikardit idiyopatik olarak kabul edilir (4,5).
Buna karsilik bakteriyel enfeksiyonlar akut perikarditin nadir
nedenlerindendir ve tUm olgularin <%1’ini olusturur. Bakteriyel
miyoperikardit primer veya baska bir bolgedeki enfeksiyonun
(pndmoni, septik artrit, menenijit) yayilimina sekonder olusabilir
ve en sik etkeni Streptococcus pneumoniag’dir (6). Oykui ve fizik
muayenede viral bir enfeksiyona ait bulgu olmamasi, pnémokok

]

Sekil 2: EKG DI, Dlll, aVF ve
V3-V6’da ST elevasyonu.
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enfeksiyonunun komsuluk yoluyla kolaylikla yayilabilmesi ve
etkene yonelik antibiyotik tedavisine hizli yanit alinmasi gibi
nedenler hastamizda pndmokok pnémonisi ile komplike olan
bir miyoperikarditi agirlikl olarak dtistnduirdu.

Toplum kaynakli pnémonilerde etken izolasyonu olgularin
%5-18’inde yaplilabilmektedir. Ancak daha invaziv yontemlerin
kullanimasi ile izolasyon sikiginin artacagi bildirimekte, bu
nedenle de kultlr negatif olan birgok toplum kaynakli pnémoni
olgusunda etkenin pnémokok oldugu dustntlmektedir (7).
Cocuklarda balgam ¢ikarmada problem olmasi ve genellikle
daha énce antibiyotik kullanimi nedeniyle balgam kultGrinin
degeri ¢cok azdir. Kan kultirinde ise pnémoni olgularinda %10-
15 oraninda pnémokok izole edilebilir. Bu nedenle pndmokoksik
pndédmoni tanisinda genellikle dykd, fizk muayene ve akciger
grafisindeki infiltrasyon bulgularn yeterli olmaktadir (8). Bizim
olgumuzda da mevcut klinik ve laboratuvar bulgular ile erken
tani konulup, tedaviye erken baslandigi i¢cin komplikasyon
gelismeden iyilesme saglanmigtir.

Toplum kaynakli pndmonilerin  tedavisi genellikle ampirik
olarak ve pndmokoklara etkisi olan bir ajani igerecek sekilde
yapilmaktadir. Penisilin duyarli pndmokok suslarinda tedavide
beta-laktam antibiyotikler (penisilin, penisilin tlrevieri veya
2. kusak sefalosporinler) kullanilabili. Dinya genelinde
penisiline direngli pndmokok suslarinda artis olmasina ragmen
pndmokok pnémonisinin tedavisinde beta-laktam antibiyotikler
oOneriimektedir. Ancak bakteriyel miyoperikarditin fulminan seyir
gbsterme olasiigli nedeniyle hastamizin antibiyotik tedavisi
seftriakson ve vankomisin olarak duzenlenmistir (9). Yatak
istirahati ve medikal tedavi olarak inflamatuvar reaksiyonu
azaltmak igin anti-inflamatuvar ilaglar kullanilir. Bu amagla asetil
salisilik asit, non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar (ibuprofen ve
naproksen gibi) kullanilabilir. Direngli ve tekrarlayan olgularda
steroid tedaviye eklenebilir. Erigkinlerde yapilan caligmalarda
kolsiginin  konvansiyonel tedaviye direngli ve tekrarlayan
perikarditlerde etkili ve guvenli oldugu gosterilmistir. Anti-
inflamatuvar tedavi suresi 7-10 gundur. Daha sonra 3 hafta
icinde kademeli doz azaltlarak tedavi kesilir (10). Bakteriyel
perikardit erken tani konulup ve tedavi edilmedigi takdirde
siklikla fulminan seyir gostererek yuksek mortaliteye neden olur.
Uygun ve erken antibiyotik tedavisi ile prognoz blyUk oranda
iyidir (6).
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SONUG

Bakteriyel pnémonilerde etken izolasyonu her zaman mumkuin
olmamakla beraber, klinik, fizik muayene ve akciger grafi
bulgulari olasi etkeni tahmin etmekte yardmcidir. Tipik bakteriyel
pndémoni bulgular olan hastalarda eglik eden gdgus agrisi
varsa hastanin dncellikle EKG ile degerlendiriimesi, gerekirse
ileri kardiyak incelemeleri yapiimasi, eslik edebilecek perikardit
ve/veya miyokarditin saptanmasini saglar. Boylece enfeksiyon
tedavisine ek olarak gerekli destek tedavisi uygulanabilir.
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