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Amac: Kalp kasmin ve perikardin tutulumu ve inflamasyonu ile
karakterize izole miyokardit/miyoperikardit, ¢cogunlukla viral
Cocuklarda
miyokardit/miyoperikardit sirasinda cesitli kardiyak aritmiler

bir enfeksiyon sonrasl gorilir.
gortilebilir. Literatiirde ¢ocuklarda bu konu ile ilgili ¢aligmalar
nispeten azdir. Bu calisma ile tek bir merkezde takip edilen
miyokardit/miyoperikarditli olgularda goriilen aritmileri ve
uyguladigimiz  tedavileri sunmayr amagladik. Bir diger
hedefimiz aritmilerin hastaligin seyrine etkisini ve aritmiye yol
acabilecek risk faktorlerini degerlendirmekti.

Gerec¢ ve Yontemler: Eyliil 2021-Mart 2023 tarihleri arasinda,
hastanemizde miyokardit/ miyoperikardit tanisi ile takip edilen
79 olgunun dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin  yaslart 2 ay-18 yil arasinda
degismekteydi. Hastalarin 44’1 (%55.6) erkek, 35’1 (%44.3) kiz
idi. Elektrokardiyografide 8/79 (%10.1) hastada bazalde
uniformik ventrikiiler ekstrasistoller goriildii. Bir hastanin
bagvurusunda atriyal tasikardisi, birinde atriyal fibrilasyon,
birinde siirekli  ventrikiiler tasikardi, ¢ hastada ise
supraventrikiiler tasikardi mevcuttu. Kalan hastalarin holter
(6.3%) hastada
ventrikiiler tasikardi atagi ve farkli sekilllerde ventrikiiler
ekstrasistoller izlendi, 11/79 (%]13.9) hastada ise uniformik

ventrikiiler ekstrasistol goriildii. Totalde hastalarin 30/79‘unda

incelemelerinde  5/79 siirekli  olmayan

(%37.9) aritmi goriildi. Riskli hastalara antiaritmik tedavi
baslandi. Genel durumu iyi olan, sadece uniformik ventrikiiler
ekstrasistolleri olan ve kontrol holterde sorun olmayan hastalar
klinik olarak sorunsuz takip edildiler. Aritmisi olanlarla
olmayanlar arasinda, hastalarin yatig siiresi agisindan belirgin
bir farklilik gézlenmedi. Akut donem sonrast iki hastada aritmi
tekrarladi.

Sonu¢: Miyokardit/miyoperikarditin ilk basvurusu aritmilerle
olabilecegi gibi, klinik seyirde sonradan karsimiza ¢ikabilir ve
hastalar ritm agisindan monitorize edilmelidir. 24 saat Holter
monitorizayonu aritmileri yakalamada &nemlidir. Akut dénem
sonrast da aritminin tekrarlama riski nedeniyle hastalar takip
edilmelidir.

Anahtar  Kelimeler:  Miyokardit, miyoperikardit, — aritmi,

elektrokardiyografi.

ABSTRACT

Objective: Isolated myocarditis/myopericarditis, characterized
by involvement and inflammation of the heart muscle and
pericardium, is mostly seen after a viral infection. Different
types of cardiac  arrthythmias may occur during
myocarditis/myopericarditis in children. Studies on this subject
in children are rare. We aimed to present the arrhythmias seen in
patients with myocarditis/myopericarditis, and the treatments.
Another aim was to evaluate the effect of arrhythmias on the

course of the disease and establish risk factors.

Material and Methods: The files of 79 patients who were

followed wup in our hospital with the diagnosis of
myocarditis/myopericarditis between September 2021 and

March 2023 were reviewed retrospectively.

Results: The ages of the patients ranged from 2 months to 18
years. 44 patients (55.6%) were male; 35 patients (44.3%) were
girls.  Uniform ventricular  extrasystoles at Dbaseline
electrocardiography were observed in 8/79 (10.1%) patients.
One patient had atrial tachycardia, one had atrial fibrillation,
one had sustained ventricular tachycardia, and three patients had
24 Hour-Holter

remaining patients,

supraventricular  tachycardia. In the

monitorization of the non-sustained
ventricular tachycardia attacks and polymorphic ventricular
extrasystoles were observed in 5/79 (6.3%) patients, and
uniform ventricular extrasystole was observed in 11/79 (13.9%)
patients. In total, 30/79 (37.9%) of the patients had arrhythmia.
Anti-arrhythmic therapy was started in patients with high risk.
Patients with good general condition, in whom had only
uniform ventricular extrasystole and no problem in the control
holter monitoring,were followed up clinically without any
problems. There was no significant difference in terms of length
of hospital stay. Arrhythmia recurred in two patients.

Conclusion: The first presentation of
myocarditis/myopericarditis might be with arrhythmias. Patients
should be monitored for rhythm problems. 24-hour Holter
monitoring is important in detecting arrhythmias. Because of
the risk of recurrence of arrhythmia after the acute period,

patients should be followed up.

Keywords: ~ Myocarditis, myopericarditis, arrhythmia,

electrocardiography.
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GIRiS
Kalp kasinin tutulumu ve inflamasyonu ile karakterize
miyokardit, cogunlukla viral bir enfeksiyon sonrasi
goriillir. Perikard tutulumu da varsa miyoperikardit
olarak adlandirilir. Kalp kasinin tutulma derecesine gore
hastaligin seyri, asemptomatik vakalardan, ani kardiyak
olime gidebilen genis bir sekilde degisebilir (1).
Cocuklarda miyokardit insidanst 100.000 ¢ocukta 1 ile
2 arasinda degismektedir (1,2). Ancak bazi hastalarda
miyokardit subklinik seyir de gdsterebilecegi igin
insidansin daha yiiksek oldugu disiiniilmektedir.
Miyokardit/miyoperikarditlerde klinik olarak en sik
gogiis agrist gorilmekteyken, daha kot prognozlu
fulminan giden vakalarda ciddi kalp yetmezligi, dilate
kardiyomiyopati, aritmiler ve ani kardiyak oliim
izlenebilir (3). Kardiyak aritmilerin miyokarditlerdeki
goriilme siklig1 yapilan baska caligmalarda %29-45
kadar yiiksek bulunmustur (4.5). Miyokardit/miyo-
perikarditlerde  goriilen  aritmiler ¢esitlidir, ve
miyokardiyal elektriksel anstabiliteye bagli olarak
bradikardiler ve/veya tasikardiler izlenebilir (6).
Supraventrikiiler ve ventrikiiler aritmiler goriilebilecegi
gibi, tam atriyoventrikiiler (AV) blok da gelisebilir (7-
10). Aritmiler ig¢inden ventrikiiler aritmiler en sik
goriilen tiptir (5). Ozellikle ventrikiiler aritmilere bagh
ani beklenmeyen kardiyak 6liim goérilme riski yiiksektir
(11,12).  Miyokardit/miyoperikarditlerde ~ goriilen
aritminin patofizyolojisine bakildiginda bir¢ok hipotez
ortaya konulmustur. Bu mekanizmalar incelendiginde,
direkt sitopatik hasara bagli miyokard membran
stabilitesinin lizise ugrayarak bozulmasi, koroner
dolasimda endotelyal disfonksiyona bagli iskemi,
miyokard hiicreleri arasinda gap-junctionlarin ve
iletimin bozulmasi, iyon kanallarindaki degisim, immiin
sistemin miyokard hiicrelerini hasarlamasi ve hiicrelerin
burada birikimi aritmojenik odaklarin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir (6). Aritmiler goriildiigiinde uygun
tedavi kararlar1 gerektirebilir, ve prognoz farklh
ilerleyebilir. Bu ¢alisma ile hastanemizde tani alan ve
tedavi goren miyokardit/miyoperikarditli olgularda
goriilen  aritmileri sunmayi amagladik. Diger

hedeflerimiz uyguladigimiz antiaritmik tedavileri,

aritmilerin miyokardit/ miyoperikarditlerin prognozuna
etkisini ve aritmiye yol agabilecek risk faktorlerini

degerlendirmekti.

GEREC VE YONTEM
Calismada Eylil 2021 ile Mart 2023 tarihleri arasinda
bir iiniversite hastanesinde izole viral miyokardit/miyo-
perikardit tanisi1 konulan hastalarin dosyalar1 retro-
spektif olarak incelendi. Multisistem inflamatuvar
sendrom, baska bir sistemik hastalik ve/veya vaskiilit
nedeniyle miyokard/perikard tutulumu olan hastalar ile
daha onceden bilinen kalitsal aritmileri olan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Caligma i¢in Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Komite Kurulundan
gerekli izin alindi. (Karar tarihi 25.08.2021, karar
say1s1:573). Helsinki Deklarasyonu dikkate alindi.
Miyokardit/miyoperikardit tanisi, Amerikan Kalp
Dernegi ve Avrupa Kardiyoloji  Dernegi'nin
algoritmasina gore konuldu (13,14). Oykii, klinik,
elektrokardiyorafi (EKG) ve
ekokardiyografi  bulgularma  kardiyak  manyetik

laboratuvar,

rezonans goriintiileme (CMRI) eklenerek hastalar teshis
edildi (1,15). Tiim hastalarda gogiis agris1 ve kardiyak
biyomarkerlarda [troponin | ve kreatinin kinaz-
miyokardial band (CK-MB)] yiikselme ile 1-4 hafta
icinde bir viral prodrom Oykiisi mevcuttu. Tim
hastalara ortalama 2 gilinde (1-5 giin) 24 saat Holter
monitorizasyonu yapildi. Aritmi saptanan hastalar
kontrol Holter monitorizasyonu ile ortalama 6 ayda (4—
8 ay) tekrar degerlendirildi.

Cekim teknigine uyum gosterebilen hastalarda tantyi
desteklemek i¢in ge¢ gadolinyum tutulumu (LGE) ile
CMRI goriintiileme yapildi. T2 agirlikli ve T1 kesitler
degerlendirildi. Miyokardiyal 0dem ve/veya
miyokardiyal inflamasyon varliginda miyokardit tanisi
diisliniildii. Perikardiyal kalinlagma, perikardiyal 6dem,
perikardiyal LGE ve perikardiyal eflizyon olan
vakalarda ise perikardit tanis1 eklendi (3).

Hastalara benzer kosullarda 25 mm/sn kagit hizinda
elektrokardiyografi (Standart 12 derivasyonlu EKG)
cekildi. Standart hiz ve genlikte Nihon Kohden ECG
1250 Cardio fax S (2009, Tokyo, Japonya) cihazi
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kullanildi. Transtorasik ekokardiyografi, Vivid E9 Pro
Ultrason Sistemi (GE Medical Systems, Kanada) ile 3
ve 6 MHz transdiiserler kullanilarak 2D, M-mode ve
renkli Doppler, konvansiyonel siirekli dalga (CW) ve
nabiz dalga (PW) Doppler goriintiilleme yontemleri ile
gerceklestirildi.

V X3+ model Century Holter model 3000 sistem 24
saatlik Holter kayit cihazi ile alinan veriler, ayn1 yazilim
sistemi kullanilarak bilgisayar ortaminda degerlen-
dirilmistir.

Standart EKG kriterlerine gore, belgelenen aritmiler
tagiaritmiler (ventrikiiler tagikardi, supraventrikiiler
tasikardi ve atriyal tagikardi/atriyal fibrilasyon) ve
bradiaritmi (AV tam blok) olarak siniflandirildi. Izole
prematiire  kompleksler, siniis tagikardisi ve diger
interval oOlgtimleri kaydedildi. 24 saatlik Holter
monitorizasyonunda,  bir  giindeki  ventrikiiler
ekstrasistol (VES) sayisi, QRS kompleksi sayisina
boliintip 100 ile garpilarak VES yiizdesi hesaplandi.
Pespese iki atim VES couplet olarak adlandirilirken,
pesepese iic atim VES gelmesi triplet veya siirekli
olmayan ventrikiiler tasikardi (VT) olarak tanimlandi.
Ventrikiiler tagikardi, >30 saniye ise siirekli VT ve <30
saniye ise silirekli olmayan VT olarak tanimlandi.
Bigemine, trigemine ve couplet VES sayilari not edildi.
Couplet goriilmesi, farkli sekillerde VES izlenmesi,
holterde >%10 oraninda sik VES olmasi yiiksek riskli
VES olarak tanimlandi ve bu hastalara uygun tedavi
plan1 yapild: (16).

ST-T degisiklikleri ile ilgili EKG bulgulart not edildi.
Diisiik voltaj, QRS komplekslerinin tiim ekstremite
derivasyonlarmda <0.5 mV ve tiim prekordiyal
derivasyonlarda 1.0 mv altinda olmast olarak
tanimlandi. ST-T degisiklikleri, V2-3 derivasyonlarinda
erkeklerde >0.25 mv veya kizlarda >0.15 mv ve diger
tim derivasyonlarda >0.1 mv’dan fazla J noktast
yiikselmesi olarak tanimlandi. ST ¢dkmesi ise, yatay
veya asagl egimli ST segmentinin >1 mV’dan fazla
olarak ¢okmesi seklinde tamimland1 (5). Tedavi,
destekleyici ve semptomatik bakimi igermigtir. Tim

hastalara kilavuzlara uygun tibbi tedavi verildi (1). Tim

islemleri  iki  deneyimli  pediatrik  kardiyolog
gergeklestirdi.

Istatiksel Analiz

Kategorik veriler say1 ve yiizde olarak ifade edildi.
Siirekli verilerin normal dagilim kontrolii Shapiro-Wilk
testi ile yapildi. Ortalama ve standart sapma verilerine
gbre normal dagilima uygun olmayan siirekli veriler
ortanca olarak ifade edildi. Grup karsilastirmalari
bagimsiz iki grup t testi veya Mann-Whitney U testi ile
yapildi. Daha sonra, tek degiskenli anlamli degisken-
lerin ¢ok degiskenli anlamliligini degerlendirmek igin
¢oklu lojistik regresyon analizi yapilmustir. Istatistiksel
anlamhilik P<0.05 olarak kabul edildi. Istatistiksel
analizler STATISTICA 13.0 paket programi ile
yapilmistir.

BULGULAR
Miyokardit/miyoperikardit tanisiyla takip edilen 79
hasta vardi. Hastalarin medyan yas 154.6 ay (2 ay ile 18
yil) idi. 44 hasta (%55.6) erkek, 35 hasta (%44.3) ise
kizdi. 6/79 (%7.5) hastada COVID-19 PCR pozitif
geldi. Bunun disinda gonderilen solunum PCR
panelinde bagka bir etken saptanmadi. Hastalarin 2'sinde
yogun bakimda takip gerektiren hipotansif durum
gOriildi. Hastalarin 7°sinde (%38.8) hafif sol ventrikiil
disfonksiyonu mevcuttu (EF %41-55). Sol ventrikiiler
ejeksiyon fraksiyonu medyam %65 (%41-78), sol
ventrikiil diyastol sonu boyutunun (LVEDD) medyani1
42 mm (25-52 mm) idi, ve z skoru normaldi (+2 standard
sapma degerinden kiiciiktii). Tiim hastalarda taburculuk
sirasinda  kardiyak fonksiyon diizeldi. Hastalarin
troponin degeri medyan 725 ng/L (255->20.0000, ist
smir 20) idi. Hastalarin 06zellikleri Tablo 1’de
verilmigtir.

Cekim teknigine uyum gosterebilen 57 hastada en geg 3
hafta i¢inde (ortalama 17 giin) kardiyak MRI ¢ekildi. Bu
hastalarin  hepsinde miyokardial 6dem ve/veya
inflamasyon bulgulart mevcutken, ek olarak 45
tanesinde perikardiyal kalinlagsma ve 6dem ile perikardit
bulgulari izlendi. Tanidan sonra iyilesmeye denk gelen
ge¢ donemde, biri tekrarlayan miyoperikardit olmak

uzere aritmisi devam eden 3 hastada kontrol CMRI
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¢ekildi ve bu hastalarda su ana kadar eslik eden 54 hastada (%68.3) ST-T degisiklikleri mevcuttu (ST
miyokardiyal fibrozis gézlenmedi. Kardiyak tutulumun elevasyonu, depresyonu ile T dalgas: inversiyonu), 13
gosterildigi 57 hastanin 25’inde (%43.8) aritmi saptandi. hastada (%16.4) diisiikk voltajli QRS kompleksleri
CMRI ¢ekilemeyen hastalarda ise aritmi 5/22 (%22.7) mevcuttu.

idi. Kardiyak MRI’da tutulum olan hastalarda aritmi EKG’de 8/79 (%10.1) hastada bazal EKG’de bigemine,
goriilme sikligi daha fazlaydi ve aralarindaki fark trigemine VES goriildii. 1 hastanin ilk bagvurusunda
anlamliydi (p<0.05). atriyal tasikardisi (AT) mevcuttu, bir hastada ise atriyal

fibrilasyon (AF) vardi. Ug¢ hastanin basvurusunda
Tablo 1: Miyokardit/miyoperikardit tanisi alan
hastalarin 6zellikleri

supraventrikiiler tagikardi (SVT) mevcuttu. Bir hastada

izole viral ise ilk basvuruda ventrikiiler tasikardi (VT) atagi

miyokardit/miyoperi goriildi. Bu hastalarin 24 saat Holter monitorizasyonuna

kardit - - .

Medyan yas (ay) 154 (2-216) bakildiginda VES olan hastalardan 2’sinde siirekli
Cinsiyet olmayan VT izlenirken, 2’sinde nadir couplet goriildii.

Erkek n (%) 44 (%55.6) ) .

Kiz  n(%) 35 (%44.3) SVT’si olan hastalardan birinde de ek olarak 5 atimlik
Medyan Troponin | (ng/L) 725 stirekli olmayan VT atag1 goriildii.
MEdYan sol Ven_trikiil 65 Ik EKG’de bulgusu olmayan diger hastalarin 24 saat
ejeksiyon fraksiyonu-%
ST-T segment degisikligi 54 (%668.3) Holter incelemelerinde 5/79 (%6.3) hastada siirekli

n (%)

olmayan VT ve yer yer farkli sekillerde VES paterni

izlendi, 11 hastada ise holterde izole uniformik VES ve
EKG ve 24 saat Holter monitorizasyonu bulgulart

di letler goriildi. Totalde hastal 30/79 “iind
EKG*de kalp hizlaria bakildiginda, 61 ¢cocukta (%77.2) Hacir cotip etict TN otado hastalarin unde

%37.9 itmi goriildii. Hastal Ozeti Sekil 1°d
siniis tagikardisi, 5 cocukta (%6.3) ise sinuzal bradikardi % ) aritmi grildi. Hastalarmn ozeti Seki ¢

verilmigtir.

mevcuttu. Kalan 13 gocukta (%16.4) kalp hizt normaldi.

Miyokardit/Miyoperikardit ve
Aritmiler-Sonuglar 30/79 hasta

24 saat-Holter
monitorizasyonu

Bazal EKG
8 hasta- 3 h\e;i_ta 1 hasta VT 1 hasta AT
Unimorfik VES S

1 Hasta AF

1 hasta
tekrarladi ve Verapamil
metoprolol AT:

5 hasta

Strekli olmayan VT
atagi ve/veya farkl
sekilli VES

L

11 hasta uniformik

VES

3/11 hastada baslandi >%10 VES olan

metoprolol Propafenon 5/11 hastada Beta-blokér
digerlerinde Al metoprolol Tedavi
klinik Takip* Amiodaron ve digerlerinde Klinik (metoprolol)

Takip*

propranolol

J

Sekil 1. Miyokardit/miyoperikardit ile takip edilen hastalarda goriilen kardiyak aritmiler ve yonetimleri.

AF: Atriyal fibrilasyon, AT: Atriyal tasikardi, EKG: Elektrokardiyorafi, SVT: Supraventrikiiler tasikardi, VES:
Ventrikiiler ekstrasistol, VT: Ventrikiiler tasikardi. *24 saat Holter monitorizasyonunda >%10 VES, siirekli olmayan
VT velveya couplet izlenirse beta-blokor tedavi baglandi.
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Atriyal tagikardi/fibrilasyon, sik VES ve couplet olan
ve/veya siirekli olan/olmayan VT, tekrarlayan SVT olan
totalde 17 hastaya antiaritmik tedavi baslandi. Izole
ventrikiiler stk VES ve couplet goriilen 8 hasta ile
stirekli olmayan VT goriilen 5 hasta olmak tizere 13
ventrikiiler aritmisi izlenen hasta ile tekrarlayan SVT
olan toplamda 14 hastaya beta-blokér tedavi olarak
metoprolol baslandi. Kronik tedavide SVT ve
VES/VT’lerde beta-blokor tedavi (metoprolol) 6n
planda tercih edilmekle beraber, AT’ de propafenon, ilk
basvuruda siirekli VT olan hastada kalsiyum kanal
blokorii (verapamil) baslandi. Atriyal fibrilasyonu olan
hastanin kardiyak fonksiyonlar1 sinirdaydi (EF: %43),
hastaya antikoagiilan tedavi baslanip, transozofaeal
ekokardiyografi ile degerlendirilip, trombiis
dislandiktan sonra oOncelikle kardiyoversiyon yapildi.
Amiodaron ve propranolol ile tedaviye devam edildi.
Genel durumu iyi bulunan, couplet goriilse de klinik
sikayeti olmayan ve kardiyak fonksiyonlar1 iyi olan sik
olmayan uniformik VES’leri olan ve kontrol holterde
sorun olmayan hastalar klinik olarak sorunsuz takip
edildiler.

Hastalar 6-24 ay arasi izlemde kaldilar. Ortalama 6 ay
sonraki kontrol holterlerinde; daha dnce VES’leri olan
19 hastanin 5’inde uniformik VES’ler (<%10) ve 2
hastada ise nadir 2-3 adet couplet izlendi. Siirekli
olmayan VT atag1 olan 5 hastanin kontrol holterlerinde
tekrar VT atagi ve VES sikliginda artis gdzlenmezken,
sadece tekrarlayan miyoperikarditi de olan ve FMF
stiphesi olan bir hastada 3 atimlik siirekli olmayan VT
goriildi. Bu hastada beta-blokér tedaviye(metoprolol)
devam edildi. Siirekli olmayan VT atag: tekrarlamayan
ve VES siklig1 azalan hastalarin antiaritmik tedavileri
kesildi. Bunlarin klinik takiplerinde su ana kadar ek bir
sorun ve aritmide tekrarlama goriilmedi.

ilk basvurulart AT, AF, VT ve SVT olan hastalarm
kontrol holterleri normaldi. Ancak AT olan hastanin
takiplerinde ilk tanidan 18 ay sonra dar QRS SVT atag:
goriildi. Yine ilk bagvurusunda SVT olan bir hastada
takiplerde 6 ay sonra SVT atag: tekrarladi. Takiplerde
kontroldeki degerlendirmelere gore AT, AF, ilk

basvuruda siirekli VT olan bir hasta, tekrarlayan SVT ve

stirekli olmayan VT atagi tekrari goriilen 5 hastaya
antiaritmik tedaviler devam edildi, ve bu hastalara ileri
elektrofizyolojik ¢aligma planlandi. Hastalarin ilk tani
anindan takip siire¢lerine kadar bakildiginda mortalite
goriilmedi.

Hastalarin hastanede kalma siiresi degerlendirildiginde
aritmisi olan ve olmayan hastalarda yatig siiresi arasinda
belirgin bir fark yoktu (aritmi olanlarda medyan 5 giin
(2-18 giin), aritmi olmayanlarda medyan 3 giin (2-11
giin), (p>0.05). Troponin I degerleri arasinda da bu iki
grup arasinda anlamli bir fark goriilmedi (aritmi
olanlarda medyan: 854 ng/L, aritmi olmayanlarda
medyan 789 ng/L, p>0.05). Aritmi olanlarda inotrop
destek agisindan ek bir ihtiya¢ olmadi.

ST segment degisikligi olan hastalarda aritmi insidanst
23/54 (%42.5) iken, ST segment degisikligi olmayan
hastalarda aritmi goriilme indisidansi 7/25 (%28) idi ve

istatiksel agidan anlamli bir fark goriildii (p=0.023).

TARTISMA

Bu ¢alisma miyokardit/miyoperikardit ile takip edilen
hastalardaki EKG ve 24 saat Holter monitorizasyonu
bulgularinin degerlendirilmesini, eslik eden kardiyak
aritmileri ve aritminin hastalik seyrine etkilerini
gostermistir. Hastalarin gogunlugunda sinuzal tasikardi
vardi. En sik goriilen aritmi tipi de literatiirle uyumlu
olarak ventrikiiler aritmilerdi. Tasiaritmiler ilk basvuru
nedeni olarak tespit edildi. 24 saatlik Holter
monitorizasyonu, gizli aritmilerin saptanmasinda katki
sagladi. Aritmisi olan ve olmayan olgulara bakildiginda
hastanede kalim ve mortalite acisindan belirgin bir
farklilik  gozlenmemistir. Direngli  seyreden ve
tekrarlayan vakalarda diizenli antiaritmik tedavi
verilmelidir. ST segment degisikligi olan hastalarda
aritmi  insidanst  daha  fazlaydi.  Literatiirde
miyokardit/miyoperikardite bagl aritmiler ile ilgili
calismalar daha azdir. Tek merkezli bu ¢aligma
miyokardit/miyoperikarditlerde aritmiler ile ilgili
deneyimleri ve tedavi planlarini degerlendirmistir.

Miyokardit/miyoperikardit olan hastalar, asemptomatik
seyirden, fulminan, mortalitesi yliksek olan seyire kadar

genis bir yelpazede ortaya cikabilir. Miyokard ve
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perikard tutulumunun oldugu bu olgularda, daha 6nceki
yapilmis c¢aligmalarda aritmiler ve ani kardiyak
oliimlerin de oldugu olgu bildirimleri olmustur (17,18).
Miyokardiyal 6dem, hem aritmi gelisiminin hem de
voltaj dusiikligiiniin  bir acgiklamasi olabilir. Bu
calismada da eslik eden aritmi orami yiiksek
bulunmustur. Aritmi olusumuna neden olabilecek risk
faktorlerine bakildiginda, kardiyak enzimlerde belirgin
anlamli bir iliski bulunmamistir. Bagka ¢alismalarda da
karsilastirmalar yapilmis ve fulminan seyirli agir
kardiyak disfonksiyon olan, kardiyak enzimlerinn
yiikseldigi durumlarda aritmi riskinin daha fazla oldugu
goriilmiistiir (6,9,19). Bu ¢aligmada belirgin kardiyak
disfonksiyonu ve/veya kardiyojenik sok klinigi olan
hastalar yoktu. Kardiyak MRI’da daha ¢ok perikard
tutulumunun 6n planda olmasmna bagli olarak
mortalitenin  yliksek oldugu Olimcill aritmilerin
goriilmemis olabilecegi diigiiniildii.

Miyokardit/miyoperikardit olan olgularda genellikle
hastalar klinik olarak takip edilir ve gerekirse
semptomatik tedavi uygulanir. Hastalarda ek olarak
antiaritmik tedavi baglanip baslanmamas: gerektigi
konusunda net bir goriis birligi yoktur (5,19). Ozellikle
direngli, devamli, hayati tehlikeye atacak ventrikiiler
tasikardilerin eslik ettigi durumlarda antiinflamatuvar
tedavi ile antiaritmik tedavi baslanmasini Oneren
galigmalar vardir (20). Hastalarimizda direngli
ventrikiiler tagikardi ataklar1 gibi hemodinamik dengeyi
bozacak aritmiler goriilmedigi icin antiinflamatuvar
tedavi verilmemistir. Bu hastalarmn ikisi disinda hepsi
yogun bakim dist servislerde takip edilmistir. Ayrica
aritmi orani1 yiiksek olmasina karsin sagkalimla ilgili ve
hastanede kalis stireleri ile ilgili belirgin bir fark
izlenmemistir. Miyokardit/miyoperikarditlerde
kardiyak iletim sorunlari agisindan dikkatli olunmasi
gerekmekle beraber, hastalarin klinik durumlart iyiyse
ve belirgin inotrop ihtiyaglar1 yoksa, ¢alisjmada da
oldugu gibi genelde hastalar iyilik haliyle taburcu
edilebilirler. Hastalarin tan1 ve sonrasi takip siirelerine
gore ortalama 6. ay kontrollerinde bakilan EKG ve
kotiilesme

Holter  kontrollerinde goriilmeyen

durumlarda antiaritmik tedavi kesildi, ve kontrollere

devam edilmesi planlandi. Diger ¢aligmalarda da riski
diisiik bu hastalarda uzun dénemde ventrikiiler tagikardi,
ventrikiiler fibrilasyona bagh o6liimciil ani kardiyak
arrest Oykiisii yoksa, ek ileri antiaritmik tedaviye ihtiyag
goriilmemistir (6,9).

ik basvuruda kardiyak aritmilerle bagvuran olgularda
da  miyokardit/miyoperikardit olabilecegi akilda
tutulmahdir (5,6,19). Miyokardit/miyoperikarditin ilk
prezentasyonu supraventrikiiler ve/veya ventrikiiler
tasikardiler olabilir. Caligmamizda da ilk tan1 aninda
AT, AF, SVT ve siirekli VT olan olgular mevcuttu.
Atriyal kaynakli direngli aritmileri ile siirekli VT olan
ve izlemde aritmisi tekrarlayan hastalarda, yineleme
riski nedeniyle, kronik antiaritmik tedavi literatiirle de
uyumlu olarak devam edildi (5,6,19). Hastalarda
miyokardit/miyoperikardit kliniginin diizelmesinden
sonra 6liimciil olmayan aritmilerin tekrarinin goriilmiis
olmasi, bu hastalarin uzun dénemde diizenli araliklarla
EKG ve gerekirse Holter kontrolleriyle takip edilmesi
gerektigini de goOstermistir. Bu hastalarda ilerleyici
miyokardiyal 6dem ve elektrofizyolojik degisiklikler
aritmi gelisimine katkida bulunabilir (5).

Kardiyak aritmisi olan hastalarin yatis siiresinin
uzamamasi, Ozellikle kardiyak fonksiyon ve klinik
durumun prognozu goéstermede Onemli oldugunu
disiindiirmiistiir. Bu g¢alismada olgularin agir formda
olmamasi bu durumu agiklayabilir.

Kardiyak MRI miyokardit/miyoperikardit tanisinda
o6nemli bir goriintiileme yontemidir (3). Bu c¢aligmada
kardiyak MRI tant dogrulanmasinda kullanilmistir.
Hastanemizde g¢ekilen MRI tetkiklerinde hastanin nefes
alip verme komutlarina uymasi ve gerekli siirede kapali
cekim alaninda durmasi gerektigi i¢in, ¢ekim teknigine
uyum saglayabilmek ¢ocuklarda zor olabilmektedir. 22
hastada bu nedenlerle ¢ekim tamamlanamamigtir.
Ancak MRI ¢ekilmeyen bu hastalarda da diger oykii
klinik  laboratuvar  bulgular1  kullanilarak  tam
konulmustur (3). Ozellikle kardiyak MRI’da tutulumun
oldugu hastalarda aritminin goriilme sikliginin yiiksek
olmasi,  miyokardit/miyoperikardit  vakalarindaki
kardiyak iletim bozukluklari riskini gostermek acisindan

kanit saglamistir.
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Son olarak, miyokardit/miyoperikarditlerde goriilen
aritmilerin miyokardiyal tutulum ve prognoza etkilerini
ve risk faktorlerini analiz etmek igin daha genis
orneklemli caligmalar yapilmalidir.

Tek merkezli retrospektif bir calisma olmasi, ve
orneklemin az olmasi kisitlamalar arasinda sayilabilir.
Izole viral miyokardit/miyoperikarditlerin ilk bagvurusu
aritmilerle olabilecegi gibi, klinik seyirde sonradan
karsimiza ¢ikabilir, ve hastalar ritm agisindan
monitorize edilmelidir. Miyokardit olan hastalara,
asemptomatik  olsalar da, 24 saat Holter
monitorizasyonu yapilmalidir.
Miyokardit/miyoperikardit ~ hastalarinda  kardiyak
aritmileri, kotii sonuclar goriilmeden saptamak amaclh
hastalar uygun sekilde tetkik edilmeli ve monitorize
izlenmelidirler. Sonraki iyilesme doneminde de

aritmilerin tekrarlayabilecegi akilda tutulmalidir.

Catisma Beyani: Yazarlarin beyan edecegi herhangi bir
cikar catigmast yoktur.

Arastrmaclarmm  Katki  Orami Beyami:  Ana
fikir/planlama: DD; Analiz-yorum: DD, DK; Veri
saglama: DD, DK; Yazim: DD, DK; Gozden gegirme ve
diizeltme: DK; Onaylama: DD, DK

Destek ve Tesekkiir Beyani: Calisma igin higbir kurum
ya da kisiden finansal destek alinmamustir.

Etik Kurul Onami: Calisma icin Mersin Universitesi T1p
Fakiiltesi Etik Komite Kurulu’ndan gerekli izin alind1.
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