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Gegirilmis miyokarditte antikonjestif tedavi ne zaman kesilmelidir?

When should anticongestive treatment be discontinued following recovery from
myocarditis?
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Ozet

Miyokardit miyokard dokusunun enflamasyonu ve miyokard fibrillerinin hasari ile seyreden bir hastaliktir.
Asemptomatik seyirden, kalp yetersizligi ve ani 6lime kadar degisken bulgular gosterir. Tedavinin kdse tasi,
antikonjestif ilaglar ve gerektiginde mekanik ventilasyonu da kapsayan destekleyici tedavidir. Miyokardit
dizeldikten sonra ilag tedavisinin kesilmesi i¢in en uygun zaman belirsizdir. Burada, izleminin begsinci ayinda
kalp yetersizligi bulgulari dizelen ancak ilaglari kesildikten sonra kalp yetersizligi bulgular tekrarlayan hastayi
sunarak antikonjestif tedavinin kesilmesi konusunda temkinli olunmasi gerektigini vurgulamak istedik.
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Abstract

Myocarditis is a condition characterized by inflammation and degeneration of myocardial fibres. It shows variable
findings changing from asymptomatic clinical course to heart failure and sudden death. The cornerstone of
the management is supportive treatment including anticongestive medications and, if required, mechanical
ventilation. The appropriate time for discontinuation of those medications following recovery from the disease
is unclear. Herein, in order to emphasize the importance of being deliberate about cessation of anticongestive
drugs, we present a girl who recovered from myocarditis five months after the diagnosis but had recurrence of
heart failure following discontinuation of medications.
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Girig

Miyokardit miyokard dokusunun
enflamasyonu ve miyokard fibrillerinin hasari
ile seyreden bir hastaliktir. Basta virUsler
olmak Uzere  cesitli mikroorganizmalar,
kollajen doku hastaliklari, romatizmal ates,
Kawasaki hastaligi, ilaglar miyokardite neden
olabilirler [1]. Asemptomatik seyredebilecegi
gibi, miyokard hasarinin sonucu olarak kalp
yetersizligi bulgulariyla da bagvurabilirler [2].
Miyokarditli ¢ocuklarda tedavinin kose tasi
halen destekleyici tedavidir ve hastalarin

¢ogu uzun doénem kardiyak sekel gelismeden
iyilesmektedir [3].

Miyokardite bagh konjestif kalp yetersizligi
tablosunda basvuran; destekleyici tedavi ile
izleminin beginci ayinda kalp yetersizliginin
klinik ve ekokardiyografik bulgulari dizelen;
ancak izlemin 10. ayinda ilaglari kesildikten
sonra kalp vyetersizligi bulgular tekrarlayan
hastayl burada sunarak antikonjestif tedavinin
kesilmesi  konusunda temkinli  olunmasi
gerektigini vurgulamak istedik.
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Demir ve ark.

Olgu sunumu

Yirmi aylik kiz hasta, iki aylik iken bir haftadir
suren hizli nefes alma, huzursuzluk ve inleme
sikayeti ile klinigimize basvurmustu. Sikayetleri
baslamadan 06nce gecirilmis herhangi bir
enfeksiyon Oykusl yoktu. Atesi olmamisti. Aile
Oykusinde dzellik yoktu. Fizik muayenede vicut
agirhigr: 4.6 kg (25. persentil), boyu: 56 cm (25-
50. persentil) dl¢uldu. Tagikardik (kalp hizi: 160
atim/dk) ve tasipneik (solunum sayisi: 70/dk)
idi. S1, S2 normaldi, S3 duyulmuyordu. Apikal
bolgede 1/6 siddetinde pansistolik Gftirim
saptandi. Dinlemekle solunum sesleri dogaldig
Karaciger kot altinda 3 cm ele geliyordu. Kan
basinci 75/40 mmHg olculdu. Diger sistem
bulgularinda 6zellik yoktu. Telekardiyogramda
kardiyomegali (kardiyotorasik oran: 0.58)
ve hafif pulmoner konjesyon bulgulari vardi.
Elektrokardiyogramda sinUs tasikardisi ve V5
ile V6 derivasyonlarinda bifazik T dalgalari
saptandi. Ekokardiyografik incelemesinde, sol
ventrikdlin oldukga genis (Diyastol sonu ¢ap:
39 mm) ve sferik yapida oldugu, sol ventrikil
kasilmasinin  oldukga azaldigi (Ejeksiyon
fraksiyonu (EF): %27), hafif mitral yetersizligi
oldugu goéralda. Troponin I: 0.13 ng/mL (n<0.06)
ve CK-MB: 32 ng/mL (n<20) bulundu. Tam kan
sayimi, C-reaktif protein, eritrosit sedimentasyon
hizi ve biyokimyasal parametreleri normal idi.
Hasta miyokardit/dilate kardiyomiyopati ©6n
tanilari ile servise yatirildi. Dopamin 10 mcg/
kg/dk, furosemid 1 mg/kg/gin, kaptopril 1 mg/
kg/glin dozunda baslandi.

Etiyolojiye yonelik yapilan viral serolaji, tiroid
fonksiyon testleri ve metabolik tetkikler normal
bulundu. Bogaz, kan ve idrar kultirlerinde
ureme olmadi. Yatisinin Gglncl guninde
tedaviye idame dozunda digoksin (2x1 damla)
eklendi. Klinik bulgularinda dizelme olunca
yatisinin besinci guninde dopamin Kkesildi.
Kontrol ekokardiyografisinde sol ventrikdl
dilatasyonunun hafif geriledigi (Diyastol sonu
¢ap: 36 mm) ve kasilmasinin énceki incelemeye
gore arttigi (EF: %35) izlenince ve troponin | ile
CK-MB degerlerinin normale déndigu gorilince
hasta digoksin, furosemid ve kaptopril tedavisi
ile yatisinin yedinci glndnde taburcu edildi.
Poliklinik izlemlerinde yapilan ekokardiyografik
incelemelerinde sol ventrikl sistolik fonksiyonu
giderek duzeldi ve hastalik baslangicindan bes
ay sonra yapilan ekokardiyografik incelemede
normal sinirlarda bulundu (EF:%64, diyastol
sonu ¢ap: 26 mm). Mitral yetersizlik dizelmisti.
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Hastanin 20 aylik iken vyapilan son
ekokardiyografi kontrolinde sol ventrikllin
genis oldugu (Diyastol sonu ¢ap: 48 mm),
kasilmasinin azaldigi (EF: %47) ve hafif
dizeyde mitral vyetersizlik oldugu gdzlendi
(Resim 1). Hastanin herhangi bir sikayeti yoktu.
Oykisiinde, sekiz ay 6nce Klinigimiz yerine
baska bir merkezde kontrol muayenesi oldugu
ve bulgulari normal saptandidi icin ilaglarinin
kesildigi ogrenildi. Kalp vyetersizligi bulgulari
nedeniyle tekrar idame dozunda digoksin (2 x
3 damla), furosemid (1 mg/kg/guin) ve kaptopril
(1 mg/kg/gin) baslandi. Hasta halen g¢ocuk
kardiyolojisi poliklinigimizde izlenmektedir.

Resim 1. Parasternal uzun eksen penceresinde
genislemis sol ventrikil. Hafif mitral yetersizlik
ok ile gosterilmistir. SoV: sol ventrikll, SV: sag
ventrikul.

Tartisma

Miyokardit, miyokard fibrillerinin hasari
ile karakterize, kalp yetersizligi bulgulariyla
seyredebilecedi gibi, hastanin asemptomatik
de olabildigi bir hastalktir. Spesifik klinik
prezantasyonunun olmamasi; semptom ve
bulgularinin  degisken ve hafif olabilmesi
nedeniyle kolaylikla atlanabilmektedir [1,2].
Miyokarditin gocuklardaki insidansi yaklagik
olarak 1/100.000 olarak bildiriimekle birlikte,
pek cok hastanin tani almamasi nedeniyle
bu oranin daha yiksek oldugu tahmin
edilmektedir [4]. Miyokarditli ¢ocuklarda en
sik karsilasilan semptomlarin hizli nefes alma
(%69), kusma (%48) ve beslenmede azalma
(%40) oldugu bildirilmistir [5]. Bizim hastamiz
da hizli nefes alma ve inleme ile basvurmus
ve fizik muayenesinde tasipne, tasikardi ve
hepatomegalisi saptanmisti. Shu-Ling ve
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ark. [6] da, acil servise bagvuran miyokarditli
hastalarda yapmis olduklari c¢alismada da
tagikardi (%48.7) ve hepatomegali (%41) en ¢cok
saptanan bulgulardan ikisi idi.

Pediyatrik miyokarditlerde en sik gorilen
telekardiyogram bulgusu kardiyomegali, en
stk goOrulen elektrokardiyogram  bulgulari
sinds tasikardisi, ST-T anormallikleri
ve  atriyoventirikiler  bloktur [6].  Akut
miyokardit tanisinda elektrokardiyografi ve
telekardiyogramin birlikte kullaniimasinin iyi bir
sensitiviteye sahip oldugunu bildirilmistir [7].
Benzer sekilde, olgumuzun telekardiyograminda
kardiyomegali, elektrokardiyografisinde sinus
tasikadisi ve V5 ile V6 derivasyonlarinda bifazik
T dalgalari saptandi. Durani ve ark. [5]'In yakin
zamanda yapmis olduklari bir calismada,
miyokarditli gocuklarda ekokardiyografide en sik
olarak duvar hareket anormallikleri (hipokinezi,
akinezi ve diskinezi) saptanmistir. Hastamizin
basvuru sirasindaki ekokardiyografik
incelemesinde, sol ventrikil kasilmasinin global
olarak olduk¢a azaldigi ve sol ventrikllin
olduk¢a genis oldugu gérulda.

Miyokarditli ¢ocuklarda tedavinin kose
tasi destekleyici tedavidir, hastalarin ¢ogu
uzun doénemde kardiyak sekel gelismeden
iyilesmektedir [3]. Bununla birlikte, bazi
hastalar genellikle disritmiye bagl ani kardiyak
Olimle kaybedilebilmekte veya bazilarinda
ise dilate kardiyomiyopati gelisebilmektedir.
Hastaligin akut fazinda hastalar inotroplar,
diuretik ve ard yuk azaltici ilaglar yaninda
gerekli durumlarda mekanik ventilasyon veya
ekstrakorporal membran  oksijenizasyonu
tedavisi ile desteklenmelidirler [8]. Miyokardit
ile iligkili kardiyomiyopatinin tam olarak
dizelmesi iki yili  bulabilmektedir [9].
Antikonjestif destekleyici tedavi ile hastamizin
klinik bulgulari giderek dizeldi ve izleminin

besinci ayinda ekokardiyografik bulgulari
normal saptandi. Hastanin bulgulari yeni
dizeldigi icin antikonjestif tedaviye devam

edilmesi planlandi ancak izlemin 10. ayinda
kontrol muayenesi icin gittikleri bagka bir
merkezde miyokarditin dizeldigi dustnulerek
tedavisinin  kesilmesiyle hastamizda tekrar
sol ventrikil sistolik disfonksiyonu gelisti.
Literatlirde ekokardiyografik diizelme gbzlenen
miyokarditlerde tedavinin kesilme zamani ile
ilgili yeterli veri yoktur. Tam olarak dizelmenin
iki yili bulabildigi disunildiginde, tedaviye

ekokardiyografik diizelmeden sonra birkag ay
daha ayni dozda devam edilmesi; sonrasinda
ise kademeli olarak doz azaltilarak ve ilag
eksiltilerek iki yila kadar surdurdlmesi uygun
olabilir.

Sonug olarak, gegirilmis miyokardit sonrasi
kardiyak disfonksiyon dizelse de antikonjestif
tedavinin kesilmesi  acisindan  temkinli
olunmalidir. Tedavisinin kesilmesi planlanan
hastalarin ilaglarinin yakin izlem ile kademeli
olarak azaltilarak iki yil icinde kesilmesi uygun
olabilir.
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