AKUT MiYOKARDITLER ve PER AKUT BiR DIFTERI MiYOKARDITI

Dr. Nimet Kayaalp (*)

Miyckardit, miyokardin enfeksiyoz, dejeneratif, metabolik, tok-
gik veya neoplazik hadiselerle adfetzede olmasidir.
Etiolojilerine gére miyokarditler :
1. Primer (idiopatik),
2. Enfeksiyoz,
3. Hipersansitiviye
bagh olmak iizere
Klinik seyirlerine gore :
1. Akut,
2. Kronik
olarak smiflandirilir.

Konumuz olan akut miyokarditler de patolojik-anatomik olarak,

1. Parankimatoz,

2. Interstisyel
olmalk iizere iki guruba ayrilabilir.

Parankimatoz miyokarditler; Difteri, Kizil, Tifo, Kizamik, Cox-
sackie, Pnomoni, ve diger enfeksiyoz hastaliklarinda goriildiigii gibi
sekonder miyokard hastaliklar: icinde en sik rastlamilanidir. Bunlar-
da esas lezyon adale liflerindedir ve hidisenin agirlik derecesine go-
re hiyalen, vakiioler, graniile veya yagli dejenerasyon olur. Adale
lifleri bazan hafif ve fokal, bazan ise genis sahalar halinde harabiyet
gostererek yerini proliferasyon dokusuna terkeder. Bu miyokarditin
klinik tablosu, akut miyokard enfarktiisiine benzer ve 0liim sebebi
olabilir.

Interstisyel miyckardit. Rheumatic Fever, Meningococcemia, Ti-
fo, Coxsackie, Polio, Kizamik, Grip, Kabakulak, Su Cicegi, Enfeksi-
yoz Mononiikleozis ve Enfeksiyoz Hepatit te goriilebilir. Burada Lez-
yon yaygindir. Interstisyumda; lenfosit, mononiiklear, nétrofil ve
eczinofil enfiltrasyonu ve 6dem goriiliir. Adale lifleri normal veya ¢ok
az hasar gormiistiir, nadiren de abseler geligebilir.

(*) Dr. Nimet Kayaalp Sisli Cocuk Hastahanesi, Cocuk Klinigi Bagasistan1.
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Akut miyokarditler arasinda siklikla rastladigimiz sekonder -
enfeksiyéz miyokarditlerdir. Bunlarin klinik bulgularina kisaca de-
ginilirse soyle dzetlenebilir,

1. Genel Semptcmlar. Yeni dogan ve Siit Cocuklugu caginda bes-
lenme giigliigii, solunum gligliigii veya hafif siyanoz, solukluk, terle-
me, vizing ve kilo kaybi goriilebilir. Daha biiyiikk ¢ccuklarda, yine
dispne, solukluk, terleme, karm agrisi, palpitasyon, zayif nabiz, hi-
potansiyon, prekardiyal agri, halsizlik, ates ve l6kositoz vardir.

2. Kalp Belirtileri. Kalp seslerinin hafiflemesi, birinei sesin
ikineci sesten ayirt edilemiyecek kadar yumusamas: erken belirtiler-
dendir. Tagikardi, embriyckardi veya difteri miyokarditlerinde go-
riilebildigi gibi bradikardi ve gesitli ritm bozukluklar: olabilir.

3. Konjstif Kalp Yetmezligi Belirtileri. Enfeksiyonun basglangi-
cinda kalp yetmezligi yokken sonradan Gallop ritmi, kardiomegali,
Hepatomegali ve diger kalp yetmezligi belirtilerinin ¢ikmas: akut mi-
yokardit icin patognomoniktir. Eger miyokardit orta derecede veya
fokal ise ve dnemli bir lokalizagyon gosteriyorsa kalp bloku ve Adams
- Stokes sendromuna sebep olur. Konjestif kalp yetmezligi kalbin ¢ok
cabuk biiylidiigii vak’alarda goériiliir. Ilk defa sol kalp yetmezligi bag-
lar, daha sonra sag kalp yetmezligi belirtieri siiratle klinik tabloya
eklenir. Ayrica Difteri toksemisinde cok defa miyokardit olmadan
da periferik dolasim yetersizligi ve sok nedeni ile enfeksiyonun bag-
langicinda erken kalp yetersizligi ve ani éliimler goriilebilir.

4, E.K.G. Degisiklikleri. Elektrolit ve asid-baz dengesi bozukluk-
larina, miyokardiyumdaki reverzibl metabolik ve enzimatik degisik-
liklere ve otonomik etkilere baglh olarak ortaya cikarlar. Ekseriya
baglangicta RS-T intervalinin depresyonu veya yiikselmesi T dalgas:
diizlesmesi veya negatiflesmesi goriilir. Q-T zamani uzamistir, P-R
uzamig veya daha agir kalp bloku vardir. Fakat bu belirtiler miyo-
karditin organik bozuklugu igin spesifik degildir. Halbuki agir intra-
ventrikiile iletim bozukluklar: ve ilerliyen A-V. blok organik miyo-
kardiyal hasari gésterir. QS dalgas1 ve Q paterni nadiren miyokard
enfarktiisiine benziyebilir. Ekstrasistoller siktir, atriyal flatter ve
fibrilasyonlar, terminal safhada ventrikiiler tagikardi ve fibrildsyon
goriilebilir.

5. Kalp Agrs : Enfarktiise kbenziyen prekordiyal agrilar siklik-
la goriiliir.
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6.4ni Oliim : Cocuklarda ve genclerde akut miyokarditin bir be-
lirtisi gibidir. Ani 6liim ventrikiiler fibrilagyon, ilerliyen A-V veya
interventrikiiler kalp bloklari, Adams-Stokes ve asistolidendir. Ani
6liim vak’alarinda yapilan otopsi calismalarinda yeni doganda % 0.5,
infantta % 7, bir yasin iistiinde % 11 oraninda miyokardite rastla-
nilmistir,

Bu kisa genel hatirlatmadan sonra bizim vak’amiza gelince: Kli-
nigimize 15.11.1974 de 209/13185 Prot. numarasi ile yatirilan yedi
vasinda (H.S.) erkek cocugun sikayetleri: karin agrisi, ates, halsiz-
lik ve nefes alma giicliigiiydii.

Hikdyesi : Bir hafta once bogaz agrisi ve ategle miiracaat ettik-
leri doktor ismini bilmedikleri igne ve suruplar vermis, ii¢ giin sonra
sikdyetlerinin devami iizerine gittikleri ayni doktor bazi igneler da-
ha ildve etmis ve bunlarin bir kismim bizzat kendisi yapmis. Fakat
gocugun karin agrisi ve halsizliginin gittikceartmasi iizerine hasta-
hanemize miiracaatla tetkik ve tedavi i¢in klinigimize yatirilmigtir.

Oz Gegmigi: ki sene énce Kizamik gecirmis, asilarindan yalniz
polio yapilmig.

Soy Gegmisi : Ozellik tagimiyor.

Genel Durum: 1yi degil, hasta passif, etrafi ile ilgisiz, zaman za-
man ajitasyon gosteriyor. Renk soluk, ekstremiteler soguk, dudak-
lar ve parmak uclar1 hafif siyanoze, Ates 37,2 derece, sublingual ade-
nopati meveut odem, ikter yok, turgor-deri alt1 yag dokusu tabii, ada-
le tonusu azalmig.

Dolasim Sistemi: Nakiz 174/dak. ve giicliikle aliniyor. Tansiyon
arteriyel alinamadi. RVA negatif, LVA negatif, apeks besinci inter-
kostal aralikta ve mediyoklavikiiler hattin bir em. disinda. Oskiiltas-
yonla kalp sesleri hafiflemis, Gallop ritmi mevecut. Periferik arterler
cok zayif ve giicliikle palpe edilebiliniyor.

Solunum Sistemi : Cheyne-Stokes solunumu ve oskiiltasyon ile
akciger kaidelerinde kaba krepitan raller mevcut.

Sindirim Sistemi: Dudaklar siyanoze, dil hafif pasl, orofarenks
hiperemik, tonsillalar hipertrofik. Batin ¢tkiik, karaciger palpasyon-
la kosta kenarini 4 cm. geciyor ve ¢ok hassas.

Diger sistem bulgularinda kayda deger bir ozellik tesbit olun-
madi.
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Laboratuvar Bulgular:: Hastanin klinigimizdeki kisa yasam sii-
reminde sadee cevre kaninda inceleme yapabilme olasiligim bulabil-
dik, Lokosit: 10.800, Hb. % 60 ve Eritrosit. 3.600.000, E.K.G. de:
Ventrikiiler tasikardi mevecuttu.

Hastanin bu klinik, laboratuvar (cok kisa siirede yapilabilen)
ve anemnez bulgularina gore post difterik bir akut miyordik vak’asi
clabilecegini diisiindiik. Sok tablosunda olan hastaya derhal bir ko-
lundan Serum Glye. (% 10 luk.) perfiizyonu ve setten Solu-Dcortin,
Cedilanid, Bicarbonate solusyonu ve Aramine enjeksiyonlari yapildi.
Diger koldan Toxobin perfiizyonu ve zaman zaman da oksijen inha-
lasyonu uygulandil. Serum igerisinde antikiotik olarak Pen. crist.
verildi. Biitiin bu tedavi uygulamalarina ragmen hastanin nab-
z1 gittikce zayifladi, arter basme: alinamiyordu, siyanozu artti,
g1k sik karin agrisindan sikdyetle ajitasyon veya haliisinasyon né-
betleri gosteriyordu. Aramin devamli olarak tekrarlaniyordu ve ay-
rica Sympathol yapihyordu. Bu arada ge¢ olmasina ragmen hazirlan-
mis olan Serum Antidifterik uygulanmasindan vazgecildi zira has-
tanin durumu tam bir sok tablosu idi ve kétiiye gitmekte idi. Hasta
servise geldikten sonra halusinasyonlar artti, hicbir uyarana bilincli
olarak cevap veremiyordu, nabiz tamamen kayboldu. Siddetli bir aji-
tasyon nobetini takiben servise geliginden 45 dakika sonra biitiin ug-
rasilara ragmen vefat etti.

Hastanin bize miiracaatindan kisa bir siire sonra vefat etmesi
bazi laboratuvar tetkiklerinin yapilmasina imkan tanimamistir. Biz
bulgularimiza gére «Akut Miyokardits teshisini koymustuk, bunu
daha da etiolojik yonden degerlendirmek icin, hastaya daha once ta-
kip etmis ve bizim klinige gondermis olan ¢ocuk hekimi ile temas et-
meyi ongordiik. Aldigimiz bilgilere gore cocuk bir hafta dnce Anjin
olarak tedaviye alinmis. Fakat ikinci gidisinde 10.000 {inite Serum
A. Difterik uygulanmis (tabii gbk az bir miktor). Bu suretle teshisi-
miz yani «Perakut Difteri Miyokarditi» kanitlanmig idi. Ayrica has-
taya otopsi yapmay: diigiindiik fakat aile muhalefet edince bu dii-
stincemizi tatbik olasilig1 bulamadik. Bilindigi gibi, difteri miyokar-
diti eskiden en ¢ok korkulan bir komplikasyondu ve vakalarin % 10 -
15 inde goriilebilirdi. Bugiin oldukc¢a nadir rastlanan bir komplikas-
yondur. Hatta son Amerikan ve Avrupa literatiirlerinde difterinin
igmine dahi tesadiif etmek giic oluyor.

Bunda Immiinizasyonun ve kuvvetli antibiotiklerin biiyiik bir
rolii oldugu gercek. Memleketimizde de son yillarda difteri ve komp-
kasyonlar1 bir azalma gostermektedir. Bizim klinigimizde son ii¢ yil
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igerisinde yatirarak tedavi ve takip etme olanagini buldugumuz «1972
de 37, 1973 de 33, 1974 de 16, 1975 ilk alt1 ay1 7,» 85 vakadan 11 miyo-
kardit komplikasyonuna rastladik. Bunlarin iicil vefat etti ve bunlar-
dan bir tanesi de yukarida anlattigimiz son vakadir. Bilindigi gibi mi-
yekardit komplikasyonu, difteride cogunlukla ikinci haftada cikar
veya baska bir ifade ile birinei haftanin sonuna degin, klinik ve EK.G
de tasikardiden baska patolojik bulguya pek rastlanilmaz. Bu tasi-
kardi de tedaviyle birinci haftadan sonra kaybolabilir; kaybolmadi-
g1 takdirde bir iki giin icinde miyokard yetmezligi, konjestif kalp yet-
mezligi, gesitli iletim bozukluklar: ile vakamizda oldugu gibi ¢ok sii-
ratli seyredebilir ve asistoli ile birkac giin icinde ani 6lilm goriilebi-
lir. Ilk giinlerde veya miyokard yetmezliginin basglangicinda gelen
hastalara yapilacak aktif bir sok tedavisi, yliksek dozda antibiotik ve
gecte olsa intramuskiiler veya intraventz Serum Antidifterik tedavi-
leri hastanin hayatini bazan kurtarabilir.

Difterinin klasik klinik seyrine son senelerde pek rastliyamiyo-
ruz. Bunda yine Immunizasyonun ve yetersiz antibiotik kullanimlari-
nin roliiniin bilyiik oldugu kanisindayiz. Bu nedenle son yillarda La-
renjit, Farenjit ve gopheli Anjin vak’alarinin altinda difteri gizlen-
mig olabilir. Béyle vak’alarda cok uyanik davranmak ve hastay: kont-
rol aitinda tutmak veya Serum Anidifterik tatbik etmek hem komp-
likasyonlar ve hem de hastanin gelecegi yoniinde cok &nemlidir. Bi-
zim vak’amizda béyle baglangicta anjin zannedilerek tedaviye alinan
atipik seyirli bir difteri ve miyokarditi oldugu i¢in kaybedilmis ola-
bilir (bakterinin tipi goz 6niine almmak gartyle). Bu gibi vak’alarla
pratikte herzaman karsilasilabilme olasiligi bulundugu i¢in vak’ami-
z1 bir hatirlatma yapma yoniinden takdim etmeyi uygun bulduk.

Ozet

Perakut seyreden bir «Postdifterik Miyokardit» vakasi nedeni
ile, akut miyckarditlere ve Difteri miyokarditlerine deginildi.
Summary

A case of diphtheritic acute myocarditis is presented. In this
connection the acute myocarditis are shortly reviewed.
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