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Kilavuz ve Uzman Ortak Gérisi Dokimanlari hekimlerin belirli bir tanisal ya
da terapétik girisimin yararlarini ve risklerini tartmalarina yardimer olmak amaci
ile belirli bir konuda gegerli olan kanitlarin timinin sunulmasini amaglamaktadir.
Bu dokimanlarin ginlik karar alma sirecinde yardimer olmasi beklenmektedir.
Son yillarda farkli organizasyonlar, Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) ve diger
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yolu ile ulasilabilen yizlerce kilavuz hazir bulunmaktadir. Bu durum kilavuzlarin
otoritesini ve gecerliligini zora sokmaktadir; otorite ve gecerlilik sadece
kilavuzlarin sorgulanmasi olasi olmayan bir karar alma sireci ile gelistirilmis
olmasi durumunda garanti edilebilmektedir. Bu durum, ESC ve digerlerinin
Kilavuz ve Uzman Ortak Gérist Dokimanlarinin sekillendirilmesi ve yayinlanmasi
ile ilgili &neriler yayinlamasinin nedenlerinden biridir.

lyi kalitede Kilavuz ve Uzman Ortak Gérisi Dokimanlarinin yayinlanmasi igin
standartlarin yeterli sekilde tanimlanmis olmasina karsin, 1985 ile 1998
arasinda hakemli dergilerde yayinlanmis olan Kilavuz ve Uzman Ortak Gorisu
Dokimanlarini konu alan ve yakin zamanda yapilan anketler bu dokimanlarin
cogunda metodolojik standartlara uyulmadigini géstermistir. Bu nedenle, Kilavuz
ve Uzman Ortak Gérisi Dokimanlarinin kolaylikla yorumlanabilir sekilde
sunulmasi biytk énem tasimaktadir. Ayrica, bu dokimanlarin yirirlige
konuldugu programlar da iyi dizenlenmis olmalidir. Kilavuzlarin; klinik
uygulamanin kalitesini ve saglik kaynaklarinin kullanimini arttirip arttirmadiginin
belirlenmesi konusunda arastirmalar yapilmaktadir.

ESC Uygulama Kilavuz Komitesi (CPG), Calisma Gruplari, uzman gruplari ya
da ortak goéris panelleri tarafindan yeni Kilavuz ve Uzman Ortak Gérisi
Dokimanlarinin hazirlanmasini denetlemekte ve yiritmektedir. Bu Komite ayni
zamanda Kilavuz ve Uzman Ortak Gériisi Dokiimanlarinin benimsenmesinden
de sorumludur.

Giris

Belirli bir tani ya da tedavi secenegi ile ilgili kanitlarin giici elde bulunan
verilere baglidir: (1) kanit diizeyi A. Birden fazla sayida randomize klinik
calisma ya da meta-analiz. (2) kanit diizeyi B. Bir randomize calisma ya da
randomize olmayan calismalar. (3) kanit diizeyi C. Uzmanlarin ortak gorisleri.
Farkl testler ve girisimler icin endikasyonlar ¢ sinifta gruplandiriimistir:
Sinif I: Belirli bir girisimin ya da tedavinin gerekli ve yararli olduguna iliskin
kanitlarin ya da genel géris birliginin bulundugu durumlar.
Sinif II: Belirli bir girisimin ya da tedavinin gerekli ve yararli olup olmadigina
iliskin kanitlarin birbirine ters oldugu tartismali ve/veya farklilik gosterdigi
durumlar.

Sinif lla: Yararli olduguna dair kanit var.

Sinif Illb: Yararli olabilir ancak bu konudaki kanitlar fazla degil.
Simif ll: Belirli bir girisimin ya da tedavinin gerekli ve yararli olmadigina, hatta
bazi olgularda zararli olabildigine, iliskin kanitlarin ya da genel géris birliginin
bulundugu durumlar.

oo|
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Perikard Hastaliklarinin etiyolojisi ve sinifflamasi

Perikard hastaliklari yelpazesi icinde konjenital defektler, perikardit (kuru,
effizyonlu, effizyonlu ve konstriktif, konstrikfif), neoplazm ve kistler yer almaktadir.
Etiyolojik siniflama Tablo 1'de sunulmaktadir ™.

Perikard sendromlan

Perikardiyumun konjenital defektleri

Perikardin konjenital defektleri arasinda (10.000 otopside 1) perikardin kismi
sol (% 70), kismi sag (% 17) ve total bilateral (cok nadir) yoklugu yer almaktadir.
Hastalarin yaklasik olarak %30’unda ek konjenital anomaliler bulunmaktadir®.
Perikardiyumun total olarak bulunmadigi hastalarin ¢ogu asemptomatiktir.
Ancak, kalbin homolateral yer degisikligi ve kalp hareketlerinin artmasi;
travmatik tip A aort diseksiyonu riskini arthrmaktadir °. Perikardin kismi sol yan
defektleri sol atriyumun apendiksinin, sol atriyumun ya da sol ventrikilin defekt
icinden fitklasmasina bagli olarak ortaya cikan kardiyak strangilasyon (gégus
agnisi, nefes darligi, senkop ya da ani 8lim) ile komplike olabilir. Akciger
grafisi tipik olmakla birlikte tani ekokardiyografi ve BT ya da MRG ile
kesinlestiriimektedir ¢”. Strangilasyonun kaginilmaz oldugu durumlarda atriyumun
apendiksinin eksize edilmesi ve cerrahi olarak perikardiyoplasti uygulanmasi
(Dacron, Gore-tex ya da sigir perikardiyumu) endikedir .

Akut perikardit

Akut perikardit etiyolojisinden bagimsiz olarak kuru, fibrinli ya da effizyonlu
olmaktadir (Tablo 1) °. Ates (genellikle 39 °C'nin altinda), kiriklik ve kas
agrisindan olusan prodrom sik gérilmekle birlikte yasli hastalarda ates
gozlenmeyebilir. Baslica semptomlar arasinda retrosternal ya da sol prekordiyal
gogUs agrisi (frapezius bélgesine yayilabilir, ploritik olabilir, iskemiyi taklit
edebilir ve durusa bagli olarak degisiklik gosterebilir), balgamin eslik etmedigi
oksurik ve nefes darligi bulunmaktadir. Perikarda ait sirtinme sesi gegici,
monofazik, bifazik ya da trifazik olabilir. Plevral effizyon bulunabilir. Perikardite
siklikla (global ya da bélgesel miyokard fonksiyon bozuklugu, kas agrilar ya
da rabdomiyolizis, troponin |, troponin T, MB kreatin kinaz, miyoglobin ve
timdr nekrozis faktérinin serum dizeylerinde yikselme ile birlikte) bir miktar
miyokardit eslik etmektedir. Oskiltasyon ile yeni bir S3 kalp sesinin duyulmasi,
EKG'de konveks olarak yiikselmis olan J-ST segmentinin bulunmasi, Indium-111
ile isaretlenmis anti-miyozin antikorlarinin fiksasyonu ve MRG'de yapisal
degisikliklerin bulunmasi disindirict olmalidir °. Bununla birlikte, sadece
endomiyokardiyal ya da epimiyokardiyal biyopsi bulgulari tani koydurucu
ozelliktedir.

Tanisal algoritma Tablo 2'den cikartlabilir 10-21. Kalp hizi genellikle hizlidir
ve dizenlidir. Mikrovoltaj ve elekiriksel alternans effizyonun drenaiji sonrasinda
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geri donuslidir . Akciger grafisi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans gorintileme (MRG) bulgular Tablo 3'de sunulmaktadir . Perikard
effizyonun ve eslik eden kalp hastaligi ya da parakardiyal patolojinin saptanmas
icin ekokardiyografi mutlak sekilde gereklidir '* ™.

Hastalarin cogunda, etiyolojinin belirlenmesi, tamponadin gézlenmesi ve anti-
inflamatuvar ilaglar ile semptomatik tedavinin baslatiimasi acisindan
hospitalizasyona gereksinim duyulmaktadir. Non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar
(NSAIl) baslica tedavidir (kanit dizeyi B, sinif | endikasyon). lbuprofen; yan
etkilerinin nadir olmasi, koroner kan akimina iyi etkilerinin olmasi ve genis doz
araligi nedeniyle tercih edilmektedir °. Siddete ve yanita bagl olarak baslangic
icin her 6 ila 8 saatte 300 ile 800 mg arasinda kalan dozlara gereksinim
duyulabilir ve bu dozlara ginler ya da haftalar boyunca, en uygun sekilde
effizyonun ortadan kalkmasina dek, devam edilebilir. Tim hastalarda
gastrointestinal koruma saglanmalidir. Bir NSAll‘a eklenen ya da tek basina
kullanilan kolsisinin de (giinde iki kez 0.5 mg) ilk atak igin ve nikslerin dnlenmesi
icin etkili oldugu gérilmektedir (kanit diizeyi B, sinif lla endikasyon) #. Kolsisin
NSAll'a gére daha az yan etkiye sahiptir ve daha iyi tolere edilmektedir.
Sistemik kortikosteroid tedavisi; bag dokusu hastaliklari, otoreaktif perikardit
ya da iremik perikardit ile sinirflandirilmalidir. IntraPerikard uygulama ile
sistemik yan etkilerden kaginilabilir ve bu uygulama yiksek oranda etkilidir
(kanit diizeyi B, sinif lla endikasyon) *. Prednizon dozunun azaltlmasi igin
ibuprofen ya da kolsisin erken dénemde uygulanmalidir (kanit dizeyi B, sinif
lla endikasyon) **. Dizelen hastalar, niksler ya da konstriksiyon yéninden
izlenmelidir. Hastalarin antikoagilanlara gereksinim duymasi durumunda siki
gozlem esliginde heparin kullaniimasi énerilmektedir. Klinik tamponad, pirilan
ya da neoplastik perikardit agisindan yiksek siphe dizeyi (kanit dizeyi B,
sinif | endikasyon) ya da bir haftadan uzun sireli tibbi tedaviye karsin siregelen

biyik ya da semptomatik effizyonlar icin perikardiyosentez uygulanmasi
endikedir #***” (Odak kutusu 1).

u-||
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Tablo 1. Perikarditin etiyolojisi, gérilme sikhgi ve patogenezi (1-3)

Etyoloji

infeksiyoz perikardit

e Viral (Coxsackie A9, B1-4,
Echo 8, Kabakulak, EBV; CMV,
Varisella, Rubella, HIV,

Parvo B19)

* Bakteriyel (Pnémokokkozis,

Goriillme
Sikhgr (%)

30-50 ©

Meningokokkozis, Gonokokkozis,

Hemofilus, Treponema pallidum,

Borreliozis, Klamidya,
Tiberkiloz)

* Fungal (Kandida,
Histoplazma)

® Paraziter (Entamoeba
histolitika, Ekinokok,
Toksoplazma)

5-10¢

Nadir

Nadir

Sistemik otoimmin hastaliklarda perikardit

e Sistemik lupus eritematozus
® Romatoid artrit

e Spondilitis ankilopoetika

e Sistemik sklerozis

® Dermatomiyozitis

e Periarteritis nodosa

® Reiter sendromu

e Ailevi Akdeniz atesi

Tip 2 (ofo)immin sireg

e Romatizmal ates

* Postkardiyotomi sendromu

® Postmiyokard infarktis
sendromu

e Otoreaktif (kronik) perikardit

o~|

30"
30"
1b
>50°
Nadir
Nadir
=2Fb
0.7°

20-50°
~20°"

1-5°%

a

Patogenez

Neden olan ajanin
cogalmasi ve yayilmasi
ve toksik maddelerin
Perikard dokuya salinmasi
serdz, serdfibrinéz ya da
hemoraijik (bakyeriyel,
viral, tiberkiloz,

fungal) ya da pirilan
inflamasyona (bakteriyel)
neden olur

Temel hastaligin kardiyak
belirtileri, genellikle klinik
olarak hafif ya da sessiz

Sekonder, infeksiyon ya da
cerrahi girisim sonrasi
Siklikla akut fazda

Cerrahi girisimden sonra
10 ile 14 gin iginde

DDg P. epistenokardia

Sik tury
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Etyoloji

Goérilme

Patogenez

Cevrede bulunan organlarin hastaliklarinda perikardit ve Perikard effizyon

e Akut miyokard infarktisu
(P.Epistenokardika)

* Miyokardit

e Aort anevrizmasi

e Akciger infarktiso

® Pnémoni

® Ozofagus hastaliklari

* Konjestif kalp yetersizliginde

hidroperikardiyum
* Paraneoplastik perikardit

5-20°

30°b

Nadir
Nadir
Nadir
Nadir

Nadir
Sik

Metabolik hastaliklarda perikardit

® Renal yetersizlik (Uremi)
* Miksddem

e Addison hastalig

® Diabetik ketoasidoz

* Kolesterol perikarditi

e Gebelik

Travmatik perikardit
® Dogrudan hasar (penetran

toraks yaralanmasi, 6zofagus
perforasyonu, yabanci cisimler)

® Dolayli hasar (Penetran
olmayan toraks yaralanmasi,
mediastinal 1sinlama)

Neoplastik perikard hastalig
® Primer timorler

e Sekonder metastatik timérler

e Akciger karsinomu

Sik

30"
Nadir
Nadir
Cok nadir

Nadir

Nadir

Nadir

35¢
Nadir

Sik

Transmural miyokardiyal
infarktusten 1 ile 5 gin
sonra

Eslik eden epimiyokardit
Diseksiyon: Hemoraijik
perikard effizyonu

Dogrudan neoplastik
infiltrasyon yok

Viral, toksik ya da
otoimmun

Serdz, kolesterolden
zengin Perikard effizyon
Membranéz kacak 2
Kolesterolin transidasyonu
(steril serofibrinoz Perikard
effizyon)

Yizeyel konverjan isin
uygulamasinin
baslatilmasindan sonra
daha az sik

Serdz ya da fibrindz,
siklikla hemoraijik effizyon

7



PERIKARD HASTALIKLARININ TANI VE TEDAVI KILAVUZU

Etyoloji Goérilme Patogenez
* Meme karsinomu 40 Malign hicrelerin
infiltrasyonu sirasinda
* Mide ve kolon karsinomlarr 22 ¢ eslik eden hastalik
e Diger karsinomlar 3°
® L3semi ve lenfoma 6°
* Melanom 15°¢
e Sarkom 3¢
* Diger timorler 4
7 C
idiyopatik 3.5a Serdz, fibrindz, bazen

diger serilerde > 50 ©  hemoraijik Perikard
effizyon, siphe edilen
viral ya da otoimmin
sekonder imminopatogenez

® Perikardiyosentez, perikardiyoskopi ve epikardiyal biyopsi uygulanan ardisik
260 hastadan olusan topluluga iliskin yizde (Marburg perikardit kayitlari,
1988 ile 2001 arasinda) (1)

® Belirli hasta toplulugunda perikardit gorilme sikhigina iliskin yizde (6rnek,
sistemik lupus eritematozusu olanlar)

° Neoplastik perikarditi olan hasta topluluguna iliskin yizde

Tablo 2. Akut perikardit icin tanisal yol ve uygulama sirasi (tim
girisimler icin kanit dizeyi B)

Teknik Karakteristik Bulgular Kaynak

Zorunlu (sinif I endikasyon)

Oskiiltasyon Perikard sirtinme sesi 11
(monofazik, bifazik ya da trifazik)

EKG © Evre |: Anterior ve inferior 9

konkav ST segment elevasyonu.
P polaritesine ters sekilde PR
segment sapmalari

Erken Evre II: ST bileskeleri
baslangica geri doner,

PR sapmasi

oo|
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Geg Evre II: T dalgalar
ilerleyici sekilde dizlesir
ve ters doner
Evre lll: Yaygin T dalgasi
ters dénmesi
Evre IV: EKG preperikardit
dénemine geri déner
Ekokardiyografi Effizyon tirleri B-D (Horowitz) 12,13
(Sekil 1)
Tamponad belirtileri
(Kisim 3.5’e bakiniz)
Kan analizleri (a) ESR, CRP, LDH, I5kositler 14
(inflamasyon belirleyicileri)
(b) Troponin I, CK-MB
(miyokardi lezyonunun
belirleyicileri) b
Akciger grafisi Normal ile “strahi” gérinimi 15
arasinda degisen kalp gdlgesi
Ek pulmoner ya da mediastinal
patolojiler aciga ¢ikar

Tamponad icin zorunlu (sinif | endikasyon), biyik ya da rekirren effizyonlar
icin ya da dnceki testlerin sonuca ulasamamis olmasi durumunda opsiyonel
(sinif lla endikasyon), kiicik effizyonlar icin opsiyonel (sinif lIb endikasyon)

Perikardiyosentez ve drenaj infeksiyonun ya da 2,10, 16
neoplazinin etiyopatogenetik
siniflamasi icin PCR ve
histokimyasal inceleme

Opsiyonel veya énce yapilan
testler yetersiz

(Endikasyon evre lla)

BT Effizyonlar, Perikard ve 17
epikardiyal

MRG Effizyonlar, Perikard ve 17
epikardiyal

Perikardiyoskopi, perikard Ozgin etiyolojinin 2,10, 18,

19
9
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? Tipik derivasyon bulgusu: |, Il, aVL ve V3-V6. aVR'de ST segmenti her zaman,
V1'de siklikla ve V2'de bazen deprese olmustur. Bazi durumlarda Evre [V
ortaya ¢cikmaz ve kalici T dalgasi inversiyonlari ve dizlesmeleri mevcuttur.
EKG'nin ilk olarak Evre Il igin kayit edilmesi durumunda perikardit diffiz
miyokardiyal hasardan, “biventrikiler yiklenme”den ya da miyokarditten EKG
ile ayirt edilemez. ERKEN REPOLARIZASYONDA EKG Evre | ile olduk¢a
benzesmektedir. Evre I'in aksine, bu EKG akut olarak gelisme géstermez ve J
noktasi yikselmelerine genellikle J noktasini da icine alacak sekilde QRS'in
sonunda bir centiklenme, ossilasyon ya da gentik eslik etmektedir (en iyi sekilde
uzun R ve dalgalari ile gorilebilir, erken repolarizasyon durumunda genistir).
V6 elektrodunda J noktasinin T dalgasinin tepe noktasinin %25'inin izerinde
yukseklige sahip olmasi durumunda perikardit biyik olasilikla mevcuttur (PR
segmentinin baslangic degeri olarak kullanilmasi durumunda).
® Bonnefoy ve arkadaslarinin calismasinda 20 akut perikarditi olan 69 hastanin
% 49'unda kardiyak troponin | saptanabilir dizeyde idi ve hastalarin %
22'sinde 1.5 ng/ml’'nin Uzerinde idi (sadece EKG'de ST yikselmesi mevcut
olanlarda). Bir baska ¢alismada 21 troponin | 14 hastadan 10'unda saptanmisti
ve ortanca doruk konsantrasyon 21.4 mg/ml idi (aralik 0.5 ile > 50 ng/ml).
CK-MB 14 hastadan 8’inde yikselmisti, ortanca doruk konsantrasyon 21 U/I
idi (aralik 13 ile 43 U/l) ve bu durum toplam CK aktivitesinin % 10.2'sine
karsilik gelmekte idi.
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Tablo 3. Perikard degisikliklerin akciger grafisinde, bilgisayarh
tomografide (BT) ve manyetik rezonans gérintilemede (MRG)
tarzlari, gériintilenmeleri ve degerlendirilmeleri (23, 24)

Tarz Pato-anatomik ~ Akciger grafisi BT MRG Degerlendirme
temel (Ayirici tani)
Normal kalinlik Mediastinal ve ~ Mediastinal ve  Mediastinal ve  Patoloji yok
subepikardiyal  subepikardiyal  subepikardiyal
yag dokusu yag dokusu yag dokusu
arasinda laferal  arasinda, sa§  meveut
gorinti atriyumun bulundugu
ve sag sirece
ventrikiilin (ayirim
oniinde agisindan) kalbin
ince gizgi +++  cevresinde ince
sinyalden
arinmis gizgi
e
Kalinlasms, Akutinflamatuvar  Lateral akciger — Ayirici taniigin -+ Ayirici taniigin+ Akut perikardit,
dizgin yizeyli  sirec, grafisi BT MRG subakut
effiizyon gérintisinde degerleri +++  bulgular ++ perikardit,
kalinlasmis Perikard
Perikard cizgi + effizyon, ayinici
tanida sivi,
yari sivi,
hemoraiik,
purilan, solid
Kalinlasmis, Kronik Kardiyak silvet ~ +++ - Kronik perikardit,
dizensiz yizeyli  inflamatuvar sireg  igin Perikard
diizensiz konturlar fibrozis, timér,
+ metastaz,
cerrahi girisim
sonrasi
Kalinlasmis, inflamatuvar, Yiksek dansite +  Yiksek BT Zayif sinyal ++  Perikarditis
dizensiz yizeyli  travmatik ya da degerleri +++ calcarea
ve kalsifiye hemoraijik sireg Kalsifiye timorler
icin
son asama

+ Gorinir, ++ lyi Gorinir, +++ En lyi Gorinir



PERIKARD HASTALIKLARININ TANI VE TEDAVI KILAVUZU

Odak Kutusu 1. Perikardiyosentez

Perikardiyosentez kalp tamponadi varliginda yasam kurtaricidir (kanit dizeyi
B, sinif | endikasyon) 7. Aort diseksiyonu baslica kontraendikasyonlardan biridir
*_ Goreceli kontraendikasyonlar arasinda dizeltilmemis pihtilasma bozuklugu,
antikoagilan tedavi, trombositopeni (< 50.000 / mm3) ile kiicik, posterior
ve lokile effizyonlar yer almaktadir. Akut travmatik hemoperikardiyum ve
pirilan perikardit varliginda perikardiyosentez, cerrahi drenaj ile
karsilastinldiginda, biyik olasilikla daha az uygundur °. Hemodinamik olarak
sorun olusturmayan effizyonlarin varliginda, ekokardiyografide diyastolde 20
mm’nin Gzerinde olan effizyonlar icin ¥ ya da hastaligin etiyolojisini agiga
cikaracak ve nedene yonelik ileri tedavinin yapilmasina olanak saglayacak
ek girisimlerin (6rnek olarak perikard sivisi ve doku analizi, perikardiyoskopi
ve epikard ya da perikard biyopsisi) varliginda tani amaci ile perikardiyosentez
endikedir (kanit dizeyi B, sinif lla endikasyon) '™,

Floroskopi ile yénlendirilen perikardiyosentez, kardiyak kateterizasyon
laboratuvarinda EKG monitorizasyonu esliginde uvygulanmaktadir. Girisim
yapilan igne kullanilarak yapilan dogrudan EKG monitorizasyonu yeterli bir
koruma saglamamaktadir 30. Sagd kalbin kateterizasyonu perikardiyosentez
ile es zamanli olarak uygulanabilir ve effizyon drene oldukca dizelmenin
izlenebilmesine olanak saglayabilir. En sik olarak cilt ile 30 derecelik agi
yapacak sekilde sol omuza dogru ydnlendirilen uzun bir mandreli igne (Tuohy
ya da ince duvarli 18 gauge) kullanilarak subksifoid yaklasim uygulanmaktadir.
Bu yol ekstraplevral 6zelliktedir ve koroner, Perikard ve internal mamaria
arterleriden korunmaktadir. Girisimi yapan kisi aralikli olarak siviyr aspire etme
denemeleri yapar ve az miktarda kontrast madde enjekte eder. Hemoraijik
sivinin serbest sekilde aspire edilmesi durumunda floroskopik gézlem altinda
birka¢ mililitre kontrast madde enjekte edilebilir. Inferior yerlesimde kontrast
maddenin dizensiz sekilde katmanlar olusturur sekilde gérilmesi ignenin dogru
sekilde yerlestirilmis olduguna isaret eder. Yumusak bir J uglu guidewire
yerlestirilir ve dilatasyon sonrasinda ¢ok delikli bir pigtail kateter ile yer
degistirilir.

Guidewire pozisyonunun en az iki anjiyografik projeksiyonda kontrol edilmesi
mutlak sekilde gereklidir. Guidewire hatali sekilde intrakardiyak olarak
yerlestirilmis ise, bu durum dilatatérin ve drenaj kateterinin yerlestirilmesinden
dnce fark edilmelidir. Dikkat edilmesine karsin uygulama setinin ya da kateterin
kalbi perfore etmesi ve intrakardiyak olarak yerlesmis olmasi durumunda,
kateterin yeri saglamlashrlmalidir ve hasta kardiyak cerrahi birimine acil sekilde
transfer edilmelidir. Alternatif olarak, ikinci bir girisim denenebilir. Basarili
olmasi durumunda, perikard boslugundaki kanin ototransfizyonu yolu ile cerrahi
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girisimden kacinilabilir.

Perikardiyosentez icin ekokardiyografik olarak yol gdsterilmesi teknik olarak
daha az yorucudur ve yogun bakim biriminde yatak basinda uygulanabilir ™.
Ekokardiyografi perikardiyuma interkostal yol ile girilebilecek en kisa yolu
saptamalidir (genellikle &n koltuk ¢izgisinde altinci ya da yedinci interkostal
aralik). Aralikli Perikard aspirasyon (her 4 ile 6 saatte) yolu ile elde edilen
effizyonun hacmi giinde 25 ml'nin altina disinceye dek uzamis perikard
drenaji uygulanmalidir .

Anterior effizyonu 10 mm’nin Uzerinde olan hastalar icin kullanilabilirlik dizeyi
yuksek (% 93) iken kiguk ve posterior yerlesimli effizyonlar icin basari orani
sadece % 58'dir. Floroskopik ve hemodinamik monitorizasyon, gérintileme
ile kontrol olmamasi durumunda uygulanan acil Perikard girisim ile
karsilastirildiginda, kullanilabilirlik dizeyini arttirmaktadir (% 93.1°e karsi %
73.3) 33. Lateral gorintide epikardiyal halo olgusunun kullanildigr tanjansiyel
yaklasim 34 effizyonu az olan hastalarda (200 ile 300 ml arasinda) ya da
cok kiicik effizyonu olan hastalarda (200 ml'den az) floroskopi ile yol
gosterilerek uygulanan perikardiyosentezin kullanilabilirlik dizeyini belirgin
sekilde arthirmistir (% 92.6'ya karsi % 84.9). Ekokardiyografi esliginde uygulanan
perikardiyosentezin kardiyak cerrahi girisim sonrasi gelisen lokile Perikard
effizyonlarin % 96’sinda kullanilabilir oldugu bildirilmistir 35. Ekokardiyografi
esliginde uygulanan kurtarma amagli perikardiyosentez 88 hastanin % 99'unda
kardiyak perforasyon sonrasi gelisen tamponadi basarili sekilde ortadan
kaldirmis ve hastalarin % 82'sinde mutlak tedavi saglanmistir 36.
Perikardiyosentezin en ciddi komplikasyonlari miyokardiyumun ve koroner
damarlarin laserasyonu ve perforasyonudur. Hastalarda ayrica hava embolisi,
pnémotoraks, aritmiler (genellikle vazovagal bradikardi) ve periton bosluguna
ya da abdominal organlar yaralanabilir,delinebilir *. Internal mammaria arteri
fistilleri, akut akciger ddemi ve pirilan perikardit nadir olarak bildirilmistir.
Ekokardiyografi ya da floroskopi esliginde girisim yapilmasi durumunda giivenlik
arthrilmistir. Yakin zamanda yapilmis olan genis ekokardiyografi serileri, baslica
komplikasyonlarin gérilme sikiginin % 1.3 ile % 1.6 arasinda oldugunu
bildirmektedir 16, 32, 35, 36. Floroskopi esliginde perkitan perikardiyosentez
uygulanan genis bir seride 37 hastalarin % 0.9'unda kardiyak perforasyonlar,
% 0.6'sinda ciddi aritmiler, % 1.1'inde arteriyel kanama, % 0.6'sinda
pnémotoraks, % 0.3'Unde infeksiyon ve % 0.3'Gnde majdr vagal reaksiyon
gelismistir. Baslica komplikasyonlarin gorilme sikhigi, floroskopi esliginde
epikardiyal halo olgusunun kullaniimasi yolu ile, daha da azaltlabilmistir 34.
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Kronik perikardit

Kronik perikard inflamasyonu (i¢ aydan uzun sireli) Effizyonlu, adhezif ve
konstriktif tirleri icermektedir’. Kronik inflamatuvar effizyonlarin non-inflamatuvar
hidroperikardiyumdan (konjestif kalp yetersizligi) ayirt edilmesi dnemlidir.
Semptomlar genellikle hafiftir (gégus agrisi, carpinti, halsizlik) ve kronik kardiyak
kompresyon ile rezidiel Perikard inflamasyonun derecesi ile iliskilidir.
Tanisal algoritma, akut perikardit icin gegerli olan tanisal algoritma ile benzerlik
gostermektedir (Tablo 2). lyilestirilebilir nedenlerin belirlenmesi (6rnek olarak
tiberkiloz, toksoplazmozis, miksddem, otoimmin hastaliklar ve sistemik
hastaliklar) 6zgin tedavi uygulanmasi yolu ile yiksek basari oraninin elde
edilmesine olanak saglar. Semptomatik tedavi, akut perikarditte uygulandig
gibidir. Otoreaktif tirlerde, emilmeyen kristalloid kortikosteroidlerin intraPerikard
olarak uygulanmasi yiksek oranda etkilidir >. Tanisal ya da terapatik bir girisim
olarak perikardiyosentez uygulanmasi endikedir. Nukslerin sik gorilmesi
durumunda pléroPerikard fenestrasyon ve perkitan balon perikardiyotomi
uygulanmasi uygun olabilir (kanit dizeyi B, sinif llb endikasyon) 38. IntraPerikard
tedavi ya da balon perikardiyotomi uygulonmosmo karsin siregelen kronik
persistan ya da rekirren biyik effizyonlarin varliginda, perikardektomi
vygulanmasi disintlmelidir

Rekurren perikardit

Rekirren perikardit taniminin icinde sunlar yer almaktadir: (1) intermittan tir
(tedavi uygulanmamasi durumunda ¢ok degiskenlik gdsteren semptomsuz siire)
ve (2) surekli tir (anti-inflamatuvar tedavinin kesilmesi her zaman niksin ortaya
ctkmasina neden olacaktir). Rekirrensin agiklanmasi igin ortaya atilan
mekanizmalar sunlardir: (1) bir otoimmin Perikard hastalik varliginda anti-
filojistik ilaclar ya da kortikoidler ile tedavide dozun yetersiz olmasi ya da
tedavi siresinin yetersiz olmasi, (2) erken kortikosteroid tedavisinin perikard
dokusunda viral DNA ve RNA replikasyonunu desteklemesi sonucunda viral
antijenlere maruz kalmanin artmasi, (3) re-infeksiyon, (4) bag dokusu hastaliginin
alevlenmesi. Bir imminopatolojik sire¢ agisindan kanitlar sunlardir: (1) aylar
stren bir bekleme siresi, (2) anti-kalp antikorlarin varligi, (3) steroid tedavisine
karsi hizli yanit verilmesi ve rekirren perikarditin diger otoimmin hastaliklar
ile (lupus, serum hastaligi, poliserozitis, postperikardiyotomi sendromu ya da
postmiyokardiyal infarktis sendromu, ¢élyak hastaligi, dermatitis herpetiformis,
stk eklem agrilari, eozinofili, allerjik ilag reaksiyonu ve allerji 6ykisi) benzerlik
ya da birliktelik géstermesi. iki ailede bildirilmis olan nadir ailevi yogunlasma
ile otozomal dominant gegis ve cinsiyete bagli kaliim (kronik rekirren perikardit
ile birlikte okiler hipertansiyon), ile birlikte altta yatan potansiyel bir genetik
hastaligin kanitidir *“. Genellikle bir pléritik bileseni de bulunan prekordiyal
agn karakferistiktir. Ates, Perikard sirtinme, dispne, artmis eritrosit sedimentasyon
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hizi ve elektrokardiyografik degisiklikler ortaya ¢ikabilir. Masif Perikard effizyon,
kalp tamponadi ve Perikard konstriksiyon nadir gorilur.
Semptomatik tedavi egzersizin kisilanmasina ve akut perikardit iin kullanilan
uygulamalara dayanir. Yash hastalarda, koroner arterlerde akimi azalte etkisi
nedeni ile, indometasin kullanimindan kaginilmalidir 9 Kolsisin hiicre cekirdeginde
mitozu baskilar, tubuline baglanir, cesitli polimorfonukleer islevleri baskilar ve
kollajenin hicreler arasi harekefi ile etkilesir. Kolsisinin rekirren perikardit
varliginda, NSAIi"in ve kortikosteroidlerin niksi énlemede basarisiz olduklars
durumlarda, etkili oldugu bildirilmistir . Kolsisin ile tedavi siresi 1004 ay
oldugunda, sadece % 13.7 oraninda yeni nitks gézlenmistir %, izlem siresi
2333 ay oldugunda, hastalarin % 60.7'si niksten arinmis olorok kalmistr.
Onerilen doz bir ya da iki giin icin giinde 2 mg kullanilmasi ve sonrasinda
ginde 1 mg ile devam edilmesidir (kanit dizeyi B, sinif | endikasyon).
Kortikosteroidler sadece genel durumu bozuk olan ya da sik olarak krizlerin
gézlendigi hastalar igin kullaniimalidir (kanit dizeyi C, sinif lla endikasyon)
?. Sik karsilasilan hatalardan biri etkili olamayacak kadar distk bir dozun
kullanilmasi ya da dozun ¢ok erken sekilde azalilmaya baslanmasidir. Onerilen
rejim en az bir ay sire ile 1 ile 1.5 mg/kg prednizon kullaniimasidir. Hastalarin
uygun sekilde yanit vermemesi durumunda tedaviye azatioprin (ginde 75 ile
100 mg) ya da siklofosfamid eklenebilir 44. Kortikoidlerin dozlarinin azaltilmasi
ic aylik bir sirede gerceklestirilmelidir. Dozun azaltlmasi sirasinda semptomlarin
tekrarlamasi durumunda bulgulari baskiladigi bilinen en son doza geri dénilmeli,
bu doz ile 2 ya da 3 hafta devam edilmeli ve sonrasinda dozun azaltimasina
baslanmalidir. Dozun azaltilmasinin sonuna dogru yaklasildiginda, kolsisin ya
da NSAIi kullanilarak anti-inflamatuvar tedavi baslatiimalidir. Yenilenen tedavi
en az 3 ay sire ile uygulanmalidir. Perikardiyektomi sadece tibbi tedaviye
karsi direncli olan, sik ve yiksek oranda semptomatik olan nikslerin varliginda
endikedir (kanit dizeyi B, sinif lla endikasyon) *. Perikardiyektomi 6ncesinde,
hastaya birkac hafta igin steroid icermeyen bir rejim uygulanmalidir . Ayni
zamanda, biyik olasilikla perikardin tam olmayan rezeksiyonuna bagli olarak
gelisen, perikardiyektomi sonrasi niksler de g&sterilmistir.

Perikard effizyonu ve kalp tamponadi

Perikard effizyonu; transida (hidroperikardiyum), eksida, piyoperikardiyum
ya da hemoperikardiyum seklinde gézlenebilir. Neoplastik, tiberkiloz, kolesterol,
uremik perikardit, miksédem ve parazitozlarin varliginda biyik effizyonlar
stk gérulur “. Yavas gelisen effizyonlar dikkat cekici sekilde asemptomatik
olabilirlerken, daha hizli biriken daha az miktarda effizyonlar tamponad ile
basvurabilirler. Skar dokusunun olusmus olmasi durumunda (6rnek olarak
cerrahi girisim sonrasi, fravma sonrasi ve purilan perikardit sonrasi) lokile
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effizyonlar daha sik gérilir. Masif kronik perikard effizyonlar nadir olarak
gorilir (tum biytk effizyonlarin % 2 ile 3.5'i) . Kalp tamponadi, effizyonun
birikmesi ve intraperikard basincin artmasi nedeni ile ortaya ¢ikan kalp
kompresyonunun dekompanse olan asamasidir. “Cerrahi” tamponad varliginda
intraPerikard basing hizli sekilde, dakikalar ile saatler arasinda (kanama)
artarken, kalp kompresyonu ortaya ¢ikmadan énce (“tibbi” tamponad) ginler
ile haftalar icinde disik yogunlukta bir inflamatuvar sire¢ gelismektedir.
Tamponada yol agan sivinin hacmi hem perikard sertligi ile, hem de perikard
kalinhigi ile ters orantili olarak degisiklik gosterir (150 ile 2000 ml arasinda).
Lokal kompresyon varliginda dispne, disfaji, ses kisikhgr (rekirren larengeal
sinir), hickirik (frenik sinir) ya da bulanti (diafragma) ortaya ¢ikabilir. Kalp
sesleri derinden gelmektedir. Akcigerin tabaninin kompresyonu sol skapula
altinda matite alinmasina neden olur (Bamberger Pins Ewart belirtisi) 9.
Tamponad varliginda gégiste rahatsizlik hissi, takipne ve efor dispnesinden
ortopneye ilerleme, dksurik ve disfaji ile bazen biling bulanikhigr gorilir. Sinsi
sekilde gelisen tamponad, komplikasyonlarinin belirtileri ile kendini gsterebilir
(renal yetersizlik, abdominal staz, sok karacigeri ve mezenter iskemisi). Hastalarin
% 60'inda perikard effizyonu nedeni bilinen bir tibbi durum olabilir 49. iki
ya da daha fazla inflamatuvar bulgunun (tipik agr, perikard sirtinme sesi,
ates, yaygin ST segmenti yikselmesi) yoklugunda tamponad genellikle bir
malign effizyon ile iliskilidir (olasilik orani 2.9). Elektrokardiyografi QRS ve
T dalgasi voltajlarinda azalmayi, PR segmentinde depresyonu, ST ve T
degisikliklerini, dal blokunu ve elekiriksel alternansi gésterebilir (tamponadin
yoklugunda nadir olarak gérilir) (50). Akciger grafisinde biyik effizyonlar
keskin kenarlari olan global kardiyomegali olarak gézlenir (“sirahi” silieti)
15. lyi penetre olan lateral grafilerde, ya da daha iyi olmak iizere sine
grafilerde, kardiyoPerikard gélgenin icinde parlak cizgilerin varliginda
(epikardiyal halo belirtisi ya da bu olgunun tanimlanmasi igin kullanilan cesitli
terimlerden biri) Perikard sivinin varligindan siphe edilir **"*. Yakin zamanda,
bu belirtinin perikardiyosenteze floroskopinin eslik etmesi acisindan yararli
olabilecegi dne sirilmistir *. Ekokardiyografide, Perikard sivinin 15 ile 35
ml'nin Gzerinde olmasi durumunda, Perikard katmanlarin ayirt edilmesi mimkin
olabilir (Sekil 1) . Effizyonlarin buyikligi su sekilde derecelendirilebilir: (1)
kiigik (ekosu olmayan bosluk diastolde 10 mm’nin altinda), (2) orta (posteriorda
en az 10 mm ya da Uzerinde), (3) biytk (20 mm ya da izerinde), (4) cok
biytk (20 mm ya da Uzerinde ve kalbe baski yapiyor). Biyik perikard
effizyonlari icin kalp perikard boslugu icinde serbest sekilde hareket edebilir
(“sallanan kalp”). Kalbin bu abartili hareketi psédomitral kapak prolapsusu,
mitral kapagin psddosistolik anterior hareketi, interventrikiler septumun paradoks
hareketi ya da aort kapaginin midsistolik kapanmasi benzeri “psédo” hareketlerin
ortaya cikmasina yol acabilir *. Onemli olan nokta, effizyon biyikliginin
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prognoz acisindan genel bir belirleyici olmasidir: biytk effizyonlar genellikle
daha ciddi hastaliga isaret etmektedir °. Ayni zamanda iki boyutlu ekokardiyografi
de sivinin dzellikleri hakkinda bilgi vermekte ve fibrin, pihti, timér, hava ya
da kalsiyumun varligina isaret etmektedir. Genellikle toraksa radyasyon
uygulanmasindan sonra gérilen intraPerikard bantlar siklikla kalin bir visseral
ya da pariyetal perikard ile birliktelik gosterir *. Nadir olarak, bazen karnibahar
seklinde olan timér kitleleri, perikardin icinde ya da yakininda bulunabilir *.
Parasternal uzun eksen gérintisinde perikard sivisi posterior atriyoventrikiler
aralikta yansimaya neden olurken plevral sivi sol atriyumun altinda ve inen
cortanin arkasinda devamlilik gésterir. Tanisal yanilgilar sunlardir: kicuk lokile
effizyonlar, hematoma, kistler, timérler, Morgagni hernisi, hiatus hernisi,
parakardiyak yag dokusunda lipodistrofi, inferior sol pulmoner ven, sol plevral
effizyon, mitral annulus kalsifikasyonu, dev sol atriyum, epikardiyal yag dokusu
(en iyi BT ile ayirt edilir) ve sol ventrikil psédoanevrizmasi *. Perikardiyumun
metastatik infiltrasyonu, perikard effizyonu olmayan hastalarda ekokardiyografide
perikard tamponadini gélgeleyebilir *. Acik kalp cerrahisinden sonra, kalp
tamponadina yol acacak sekilde sagd atriyumun kompresyonu ile birlikte arka
duvarda lokalize effizyon gorilebilir. Bu durum hatali olarak atriyal miksoma
ya da baska bir kardiyak timér lehine yorumlanabilir . Perikardiyuma
kanamanin olmasi ve tromboz gelismesi durumunda tipik ekolisan alanlar
ortadan kaybolabilir ve bu nedenle kalp tamponadinin gelismesi gézden
kagirilabilir. Transézofajiyal ekokardiyografi postoperatif lokile perikard
effizyonu ya da intraPerikard piht varliginda oldugu gibi 58 metastazlarin
ve perikard kalinlasmasinin saptanmasinda da &zellikle yarar saglar *. Ayni
zamanda BT, spin-eko MRG ve sine MRG de basit ya da karmasik perikard
effizyonlarinin boyutunun ve yayginliginin degerlendirilmesinde kullanilabilir.
BT ya da MRG ile slcilen effizyonlar, ekokardiyografi ile karsilastrildiginda,
daha biyik olma egilimindedir * . Asemptomatik ciddi kronik perikard
effizyonu olan hastalarin tgte birlik béliminde beklenmeyen sekilde kalp
tamponadi gelismistir ”. Tamponad icin tetikleyici etkenler arasinda hipovolemi,
paroksismal tasiaritmi ve araya giren akut perikardit bulunmaktadir; siklikla
herhangi bir tetikleyici etken saptanamamaktadir ¢'. Kalp tamponadi agisindan
baslica tanisal bulgular Tablo 4'te 62-70 ve Odak kutusu 2'de 71, 72
sunulmustur.

Taninin diger sistemik bulgulara dayanilarak konabilmesi ya da effizyonlarin
cok az olmasi ve anti-inflamatuvar tedavi altinda gerilemesi durumunda
perikardiyosentez uygulanmasina gereksinim duyulmayabilir. Kusku bulunmasi
durumunda perikardiyosentez, perikardiyoskopi ve epikardiyal ve Perikard
biyopsi degerli olabilir (PCR, imminositokimyasal inceleme ve
imminohistokimyasal inceleme dahil) (kanit dizeyi B, sinif lla endikasyon)
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(Odak kutusu 1, 3-5) *™'*. Hemodinaminin bozulmasi ve kalp tamponadi
drenaj yéninden mutlak endikasyon olusturmaktadir (sinif | endikasyon).
Dehidrasyonu ve hipovolemisi olan hastalar, ventrikil dolumu destekleyecek
sekilde infravendz sivilarin uygulanmasi ile gegici olarak dizelebilirler. Yaralar,
riptire olmus ventrikil anevrizmasi ya da dissekan aort hematomu benzeri
pthtilasmanin igne ile bosaltma islemini imkansiz kildigi ve bu nedenle kanama
odaklarinin baskilanmasi ile birlikte cerrahi drenajin zorunlu oldugu durumlarda
perikardiyosentez uygulanmasi disinilmemelidir. Lokile effizyonlar icin
torakoskopik drenaja, subksifoid pencereden girisim uygulanmasina ya da
acik cerrahi girisim uygulanmasina gereksinim duyulabilir 45. Tim hastalar
drenaj sonrasi dekompansasyon agisindan monitorize edilmelidir. Olasi olmasi
durumunda tedavi effizyonun kendisinden ¢ok altta yatan nedene ydnelik
olmalidir. Ancak 3.8 + 4.3 yillik izlem sirasinda, idiyopatik effizyonlar igin
bile, kateter ile genisletiimis perikard drenaji uygulanmasinin (3 = 2 gin, aralik
1 ile 13 gin), kateter ile drenaj uygulanmamasi ile karsilastirildiginda, daha
diUstk niks oranlarina neden oldugu gésterilmistir (% é'ya karsi % 23) .
Direncli neoplastik siregler icin intraPerikard tedavi 89, perkitan balon
perikardiyotomi 38 ya da nadir olarak perikardiyektomi uygulanmasina
gereksinim duyulur. Cerrahi girisimin sadece ¢ok biyik kronik effizyonu
(semptom ile birlikte ya da degil) olan hastalardan perikardiyosentez ya da

intraperikard tedavi ile basarli olunamayanlarda uygulanmasi &nerilmektedir
59
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Sekil 1. Perikard effizyonlari icin Horowitz siniflamasi. Tip A, effizyon yok;
Tip B, epikardiyum ve perikardiyumun ayrilmasi (3 ile 16 ml arasinda ya da
1'ile 3 mm arasinda); Tip C 1, epikardiyum ve perikardiyumun sistolde ve
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diastolde ayrilmasi (diastolde 15 ml'den ya da 1 mm‘den biyik olan kicik
effizyon); Tip C 2, epikardiyum ve perikardiyumun sistolde ve diosto?de
ayrilmasi ile birlikte perikard hareketinin azalmasi; Tip D, epikardiyum ve

erikardiyumun belirgin sekilde ayrilmasi ile birlikte genis ekodan arinmis
Eog.luklorln bulunmasi; Tip E, perikard kalinlasmasi {4 mm'nin Gzerinde)
(Horowitz, Circulation 19;21)

Tablo 4. Kardiyak tamponadin tanisi

Klinik basvuru Artmis sistemik basing ¢, tasikardi ®, pulsus paradoksus
¢, hipotansiyon d, dispne ya da takipne ile birlikte
temiz akcigerler

Kolaylastirici etkenler  llaglar (siklosporin, antikoagilanlar, frombolitikler ve
benzerleri), yakin zamanda kalp cerrahisi uygulamasi,
enstrimentasyon uygulanmis olmasi, kint toraks
travmasi, maligniteler, bag dokusu hastaliklari, renal
yetersizlik, septisemi ©

EKG Normal veya 6zgin olmayan degisiklikler (ST-T
dalgasi), elekiriksel alternans (QRS, nadir olarak T)
a da bradikardi de (son asama) gorilebilir.
lektromekanik dissosiasyon (agonal faz)

Akciger gradfisi Genislemis kalp sileti ile birlikte temiz akcigerler
M mod ya da

2 boyutlu

ekokardiyografi Sag ventrikilin serbest n duvarinin diyastolik kollapsi

62 “sag atriyumun kollapsi ¢, sol atriyumun kollaps
¢4 cok nadir olarak sol ventrikiilin kollapst ¢°, artmis
sol ventrikil diastolik duvar kalinligi “psodohipertrofi”
, inferior vena kava dilatasyonu (inspiriyumda
kollaps yok), “sallanan kalp” ¢’
Doppler Inspiriyum sirasinda trikispid akimi artar ve mitral
akim azalir (ekspiriyum sirasinda tersL
Ekspiriyumda sistemik venlerde sistolik ve diyastolik
akimlar azalir ve atriyal kasilma ile birlikte ters akim
artar 8

M mod renkli
Doppler Mitral ve trikispid akimlarin solunuma bagli buyuk
dalgalanmalar ©

Kalp kateterizasyonu (1) Hemodinamik bozuklugun tanisinin desteklenmesi
ve derecelendirilmesi
Sag atriyum basinci artmistir (sistolik x azalmasi
korunmustur, ancak diyastolik ya azalmasi yoktur ya

BRI
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da belirgin degildir)

Ayni zamanda intraPerikard basing da artmishr ve
sag atriyum basinci ile Perikard basinglara esittir
(batma ve plato konfigirasyonu bulunmamaktadir)
Pulmoner arter diyosto|ﬁ< basinci hafif sekilde artmistir
ve sag ventrikil basincina karsilik gelebilir
Ayni zamanda pulmoner kapiller kama basinci da
artmishir ve intraPerikard basing ile sag atriyum
basincina yaklasik olarak esittir

Sol ventrikul basinci ve aort basinci normal ya da
azalmis olabilir

(2) Perikard aspirasyonu takiben hemodinamik
dizelmenin saglandiginin kayda gegirilmesi ¢
(3) Es zamanli olarak var olan hemodinami
bozukluklarin saptanmasi (sol ventrikil yetersizligi,
konstriksiyon, pulmoner hipertansiyon)

(4) Eslik eden kardiyovaskiler hastaliklarin saptanmasi
(kardiyomiyopati, koroner arter hastalig)

Sag ventrikil ve

sol ventrikl

anjiyografisi Atriyal kollaps ve kiicik hiperaktif ventrikil bosluklar:
Koroner

anjiyografi Diyastolde koroner kompresyon

Bilgisayarli tomografi  Tup benzeri konfigirasyon ve atriyumlarin éne dogru
cekilmesi ile birlikte her iki ventrikil arasinda bulunan
subepikardiyal yag dokusunun izlenememesi

? Hipovolemik hastalarda ya da “cerrahi tamponad” varliginda jigiler vendz
distansiyon daha az belirgindir. Inspiriyumda saptanan arhs ya da boyun
venlerinde basincin azalmamasi (Kussmaul belirtisi), tamponad ile birlikteliginin
sterilmesi durumunda ya da perikard drenaiji sonrasinda, Effizyonlu ya da
Eonstriktif hastaliga isaret eder.
b Kalp hizi geneﬁikle dakikada 100 atimin Gzerindedir, ancak hipotiroidizm
varliginda ya da Gremik hastalarda daha disik olabilir.
< Atriyal septal defektin tamponad ile komplike oldugu durumlarda 7' ve belirgin
aort yetersizligi olan hastalarda pulsus paradoksus saptanmamaktadir.
4 Bazi durumlarda hastalar, 6zellikle nceden mevcut bulunan hipertansiyon
varliginda, hipertansif &zelliktedirler 2.
¢ Tamponad ates ile birlikte seyrettiginde septik sok seklinde yanlis tani konabilir.
f Sag ventrikil basincinin artmasi, sag ventrikil hipertrofisi 7> ya da sag
ventrikiler infarktis durumlarinda sag ventrikil kollapsi bulunmayabilir,
9 Perikard effizyonunun drene edilmesingen sonra intraPerikard basincin atriyal
basincin altina dismemesi durumunda Effizyonlu ve konstriktif hastalik géz
éninde bulundurulmalidir.
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Odak kutusu 2. Pulsus paradoksusun saptanmasi

Pulsus paradoksus, diyastolik kan basinci sabit kalirken, inspirasyon sirasinda
sistolik kan basincinda 10 mmHg’nin Gzerinde bir disme olmasi olargk
tanimlanmaktadir. Bu durum nabiz muayenesi ile kolaylikla saptanabilir 7', 72.
Inspirasyon sirasinda nabiz ortadan kaybolabilir ya da nabiz hacmi belirgin
sekilde azalabilir. Klinik olarak belirgin pulsus paradoksus hastanin normal
sekilde nefes alip verdigi durumda da mevcuttur. Pulsus paradoksusun boyutu
sfigmomanometri ile degerlendirilir. Pulsus paradoksusun mevcut olmasi
durumunda birinci Korotkoff sesi solunum déngisi boyunca esit sekilde iyi
duyulamaz ancak sadece belirli bir kan basinci degerinde ekspirasyon sirasinda
duyulabilir. Kan basinci mansonu bu nedenle hastanin sistolik kan basincinin
uzerinde olacak sekilde sisirilir. Ardindan, manson yavas yavas indirilirken
klinisyen solunum déngisini gdzlemler. Mansonun indirilmesi sirasinda birinci
Korotkoff sesi araliklidir. Hastanin solunum déngusi ile iliskilendirilme, ekspirasyon
sirasinda sesin duyulabilir oldugu, ancak inspirasyon sirasinda ortadan
kayboldugu bir noktanin belirlenmesini saglar. Mansonun basinci azaldikea,
ilk kan basincinin solunum déngisinin butininde duyulabilir oldugu baska
bir noktaya ulasilir. Bu iki nokta arasinda sistolik kan basinci agisindan saptanan
fark pulsus paradoksus igin dlclyu olusturur.

Konstriktif perikardit
Konstriktif perikardit, perikardiyumun kronik inflamasyonunun nadir ancak ciddi
?ekilde hasar olusturan ve ventrikillerin dolmasinin bozulmasi ile ventrikil
onksiyonunun azalmasina neden olan bir sonucudur. Hastaligin sik gérilen
nedenleri arasinda tiberkiloz, mediastinal radyoterapi ve 3egiri|mi§ cerrahi
%iri§im er almaktadir ve hastalik cesitli patoanatomik sekillerde ortaya ¢ikabilir
(5$ekir2). Konstriktif perikardit, pariyetal perikardiyumun &nceden ¢ikarhlmis
u%u hastalarda, nadir olarak sadece epikardiyal tabakada ortaya cikabilir
°. Gegici konstriktif perikardit nadir gérilen bir durumdur ve kendi icinde
sinirli olan dogasi ile arrt edilir '°'. Hastalar halsizlik, periferik ddem, nefes
darligi ve karinda sislikten yakinmaktadir ve bu durum protein kaybettiren
enteropati varligi ile artabilir. Tipik olarak, ilk Perikard inflamasyon ile
konstriksiyonun %cwlon ict arasinda vzun bir sire mevcuttur. Dekompanse
durumda olan hastalarda venéz konjesyon, hepatomegali, plevral effizyonlar
ve assit ortaya cikabilir. Hastada hemodinaminin bozulmasi, miyokard fibrozisi
ya da atrofiye bagh olarak ortaya ¢ikan sistolik fonksiyon bozuklugu ile
siddetlenebilir. Klinik, ekokardiyografik ve hemodinamik parametreler Tablo
5'ten elde edilebilir % 1931% - Ay/rici tani kalbin akut dilatasyonunu, pulmoner
emboliyi, sag ventrikil infarktistnd, plevral effizyonu, kronik obstriktif akciger
hastaliklarini % ve restriktif kardiyomiyopatiyi icermelidir. Konstriktif perikarditin
restriktif kardiyomiyopatiden ayirt ediTlmesi icin en iyi yol, preload degisiklikleri
ile ya da bu degisiklikler olmadan solunuma bagli degisikliklerin Doppler ya
da doku Doppler ekokardiyografi kullanilarak degerlendirilmesidir; ancak,
fiziksel inceleme bulgulari, EKG, akciger grafisi, BT ve MRG, hemodinamik
incelemeler ve endomiyokardiyal biyopsi de yararli olabilir (Tablo 6) °.
Kalici konstriksiyon icin tek tedavi perikardiyektomidir. Perikardiyektomi
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endikasyonlari klinik semptomlara, ekokardiyografi bulgularina, BT ve MRG
bulgularina ve kardiyak kateterizasyon bulgularina dayanmaktadir. Her ikisi
de hastalikli perikardiyumun olobildiTE]ince rezeke edilmesini amaglayan iki
standart yaklasim séz konusudur '%'™: (1) anterolateral torakotomi (geg.inci
interkostal aralik) ve (2) mediyan sternotomi (ekstrakorporel dolagim igin aortaya
ve sag atriyuma daha hizli ulasim). Sistemik heparinizasyon sonrasi
perikardiyumun diseke edilmesi sirasinda artan yogun kanama nedeni ile
baslangicta kardiyopulmoner bypass kurulmasi nerilmemektedir. Perikardiyum
ile epiiordiyum arasinda ciddi kalsifiye yapisikliklarin varliginda ya da
epikardiyumun genel olarak etkilenmesi durumunda (“porselen kapli kalp”)
cerrahi girisim uygulanmasi basarinin tam olmamasi ya da ciddi miyokard
hasarinin ortaya ¢ikmasi risklerini beraberinde getirir. Bu tir olgularda oﬁernotif
bir yaklasim, Excimer lazer kullanilarak “lazer ile traslama” uygulanmasi olabilir
199 "Yogun kalsifikasyon alanlari ya da yogun skar dokusunun bulundugu
alanlar, majér kanamadan kaginilmasi amaci ile adaciklar seklinde birakilabilir.
Konstriktif perikardite yonelik olarak perikardiyektomi uygulanmasinin mortalite
orani giincel serilerde % 6 ile % 12 arasinda degismektedir ' """, Hastalarin
sadece % 60’'inda kardiyak hemodinami parametrelerinin tam olarak normale
déndigi bildirilmistir 1% 1%, Deselerasyon zamani uzamis olarak kalabilir 12
ve hastalarin % 9 ile 25'inde mitral ve trikispid akimlarinda postoperatif
dénemde solunuma bagl gesitlilikler saptanmaktadir ' 3. Ventrikil dolumunun
daha iyi olmasi nedeni ile sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu artmaktadir ''°,
"2 ancak sol ve sag atriyum biyikliklerinde tutarli degisiklikler bildirilmemistir.
Baslica komplikasyonlar orosta akut perioperatif kalp yetersizligi ve ventrikil
duvar riptiri yer almaktadir ''4. Perikardiyektomi sirasinda kardiyak mortalite
ve morbidite temelde cerrahi girisim dncesi fark edilmeyen miyokard atrofisi
ya da miyokard fibrozisi varligina baglidir (Sekil 2) %°. Biéisoyorh tomografide
miyokorgofrofisi su bulgular ile karakterizedir: (1) Interventrikiler septumun
ve posterolateral duvarin incelmesi (1 cm’den az); (2) Kalp siklist sirasinda
duvar kalinlasmasinin azalmasi (% 40°in altinda); ve (3) Sol ventrikil kas
kitlesinin diyastol sonu hacime oraninin azalmasi (1in altinda). Kalinlasmis ya
da kalsifiye olmus perikardiyumun subepikardiyal yag dokusu araciligi ile
miyokardiyumdan ayrilamamasi durumunda ve miyokard duvarinin dalga
benzeri gorinim ile birlikte duvarda incelme géstermesi durumunda miyokard
fibrozisi g6z dninde bulundurulmalidir. Yaygin miyokard fibrozisi ya da atrofisi
olan hastalarin disarida birakilmasi durumunda perikardiyektomi icin mortalite
orani % 5'in altina inmistir (23). Postoperatif diisik kalp debisi ' sivi eksiginin
yerine konulmasi ile katekolaminlerin, yiksek dozlcrcﬁ: digitalisin ve en ciddi
olgularda intraaortik balon pompasinin kullanilmasi yolu ile tedavi edilmelidir.
Cerrahi girisim icin endikasyonun erken dénemde belirlenmis olmasi durumunda,
perikardiyektomi sonrasi uzun dénem sagkalim olasiligi genel toplum icin uzun
dénem sagkalim olasiligina karsilik gelmektedir ' ''° Bununla birlikte, cerrahi
girisim dncesi uzamis sekilde k|iniE semptomlarin uzun sire mevcut oldugu
durumlarda ise tam perikardiyektomi uygulanmasi ile bile tam dizelme
saglanamayabilir.
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Sekil 2. Konstriktif perikardite karsi restriktif perikarditin patoanatomik tirleri.
(a) Perikard konstriksiyonunun annuler tiri, atriyal ventrikiler hatlar boyunca
Eerikordiyumun iki tarafli olarak kalinlasmasi ile birlikte her iki ventrikilon

onfigiirasyonunun normal olmasi ve her iki atriyumun da genislemis olmasi.
(b) Perikard konstriksiyonunun sol taraf yerlesimli tir(, sol ventrikil boyunca
perikardiyumun kalinlasmasi ve interventrikiler septumun saga dogru kivrilmasi
ile birlikte temelde sol ventrikilin tip benzeri konfigirasyonu ve her iki atriyumun
da genislemesi (lateral sternotomi ve parsiyel perikardiyektomi uygulanmasi
endikedir). (c) Perikard konstriksiyonunun sag taraf yerlesimli tird, sag ventrikil
boyunca perikardin kalinlasmasi ve interventrikiler septumun sola dogru
kivrilmasi ile birlikte temelde sag ventrikilin tip benzeri konfigiirasyonu ve her
iki atriyumun da genislemesi (mediyan sternotomi ve parsiyel perikardiyektomi
UT/%UloanSI enc?ikedirL (d) Miyokard atrofisi ve perikard konstriksiyonunun
global tiry, her iki ventrikil boyunca perikardiyumun iki tarafli olarak kalinlagsmasi
ve sagd miyokard duvarindan ince bir subepikardiyal yag dokusu araciligi ile
ayrilmasi. Her iki ventrikilin tip benzeri konfigirasyonu ve her iki atriyumun
genislemesi, ancak interventrikiler septumun ve sol ventrikiilin posterolateral
duvarinin T cm’nin altinda olacak sekilde incelmesi miyokard atrofisine isaret
etmektedir (perikardiyektomi uygulanmasi kontrc:endikecfi,r). (e) Perimiyokardiyal
fibrozis ve perikard konstriksiyonunun global tird, her iki ventrikil boyunca
perikardiyumun iki tarafli oloraE kalinlasmasi, ancak perikardiyumun sag tarafli
olarak kalinlasmasinin sag ventrikil duvarinin dalga benzeri ince yapisindan
ayrilamamasi perimiyokardiyal fibrozise isaret etmektedir (perikardiyektomi
uygulanmasi kontraendikedir). (] Perikard konstriksiyonunun global turd, her
iki ventrikil boyunca perikardiyumun iki tarafli olarak kalinflasmasi ve sag
miyokard duvarindan ince bir subepikardiyal yag dokusu araciligi ile ayrilmasi,
her iki ventrikilin tip benzeri konﬁ Urasyonu ve her iki atriyumun genislemesi
Lmediyon sternotomi ve perikardi e?domi uygulanmasi endi\(edir). (9) Restriktif
ardiyomiyopati, her iki ventrikil boyunca normal ince perikardiyum varligi,
normal konfigirasyon, her iki atriyumun genislemesi.



PERIKARD HASTALIKLARININ TANI VE TEDAVI KILAVUZU

Tablo 5. Konstriktif perikardit icin tani yaklasimi

Klinik basvuru

EKG

Akciger grafisi

M mod / 2
boyutlu
ekokardiyogram

Doppler

Transdzofajiyal
ekokardiyografi

BT ve MRG

Kalp kateterizasyonu

Jugiler venéz distansiyon, nabiz basincinin disik

oldugu hipotansiyon, abdominal distansiyon, 6dem
ve kas kitlesinin azalmasi dahil disuk karp debisinin
eslik ettigi siddetli kronik sistemik vendz konjesyon

Normal olabilir ya da disik QRS voltaiji, yaygin T
dalgasi inversiyonu ya da dizlesmesi, sol atriyum
anomalileri, atriyal fibrilasyon, atriyoventrikiler blok,
intraventrikiler iletim bozukluklari ya da nadir olarak
psodoinfarktis tarzina neden olabilir

Perikardiyal kalsifikasyonlar, pléral effizyon

Perikard kalinlasmasi ve kalsifikasyonlar ile birlikte a
konstriksiyonun dolayl bulgulari:

Sag atriyumun ve sol atriyumun genislemesi ile birlikte
ventrikijﬁerin normal gérinimde olmasi ve sistolik
fonksiyonun normal olmasi

Interventrikiler septumun erken patolojik ice ve disa
hareketi (“dip-plato fenomeni”) 102

Sol ventrikil arka duvarinda flatter tiri dalgalar
Sol ventrikil capi erken hizli dolus asamasinin ardindan
artmamaktadir

Inferior vena kava ve hepatik venler genislemistir ve
solunuma bagl salinimlar kisitlanmistir b

Her iki ventrikiilin dolmasinin kisitl olmasi ve solunuma

bagli degiskenligin atriyoventrikiler kapaklar Gzerinde
% 25'ten fazla olmasi 103 ¢

Perikard kalinligimin élcilmesi 59

Kalinlasmis ya da kalsifiye olmus perikardiyum, bir
ventrikilin ya da her iki ventrikilin tip benzeri
konfigirasyonu, bir atriyumun ya da her iki atriyumun
geniSemesi, bir otriyoventrikij?:ar arahigin ya da her
iki atriyoventrikiler araligin daralmasi, kaval venlerin
konjesyonu 23

Sag ventrikilin ya da sol ventrikilin basing egrisinde
“dip-plato fenomeni” ya da “kare kok” belirtisi
Sol ventrikil ve sag ventrikil diastol sonu basincinin
5 mmHg ya da altinda bir aralikta esitlenmesi '°? d
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Sag ventrikil ve sol

ventrikil anjiyografisi  Sag ventrikil ve sol ventrikil boyutlarinin azalmasi ve
sag atriyum ve sol atriyum boyutlarinin artmasi
Diyastolde, daha fazla genisleme dnlenmek izere,
hizli bir erken dolus (“dip-plato fenomeni”)

Koroner anjiyografi Yaslari 35 ve zerinde olan hastalarin timi ile, yastan
bagimsiz olarak, mediastinal isinlama vygulanmis
olan hastalarda

a Perikardiyumun kalinlasmasi her zaman konstriksiyon ile esdeger degildir
(cerrahi olarak kanitlanmis olan 143 olgudan % 18‘inde bulunmamistir). Klinik,
ekokardiyografik ya da invaziv hemodinamik &zelliklerin konstriksiyon
dusindirmesi durumunda, perikardiyektomi normal Perikard kalinlik temeline
dayanarak red edilmemelidir 104.

b Atriyal fibrilasyon varliginda tani gigtir. Ekspiriyumda hepatik diyastolik ven
akiminin ters donmesi, akim hizi davranisinin sonuca ulastiran 6zellikte olmamasi
durumunda bile gorilir 103.

a Atriyal basincin artmis oldugu ya da hem konstriksiyonu hemde restriksiyonu
olan hastalarda solunuma bagl degisiklikler % 25'in altindadir 102. TiltTable
testi ile provakasyon yapildiginda, preload azalarak konstriktif perikarditi agiga
cikarabilir105.

d Erken evrede ya da sakli tirde bu bulgular bulunmayabilir ve taninin konmasi
icin 1 ile 2 litre normal salin ¢dzeltisinin hizli sekilde infize edilmesine gereksinim
duyulabilir. Konstriktif hemodinamikler kapak veya koroner arter hastaliklari
nedeni ile maskelenebilir veya karmasiklasabilir.

e Kronik obstriktif akciger hastaliginda mitral akim hizi inspirasyon sirasinda
yaklasik olarak % 100 oraninda azalacaktir ve ekspirasyon sirasinda artacaktir.
Mitral E-hizi ekspirasyonun sonunda en yiksek durumdadir (konstriktif perikarditte
mitral E-hizi ekspirasyonun baslamasindan hemen sonra en yiksek durumdadir)
106. Ayrica, siperior vena kava akimi kronik obstriktif akciger hastaliginda
inspirasyon ile birlikte artarken konstriktif perikarditte solunum ile belirgin sekilde
degisiklik gostermez.
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Ydntem

Fiziksel inceleme bulgulan

EKG
Akciger grofisi

2 boyutlu ekokardiyografi

Doppler galismalari
Mitral akim

Pulmoner ven

Trikispid akim

Hepatik venler

inferior vena kava
Renkli M mod
Mitral anniiler hareket

Doku Doppler ekokardiyografi

Kalp kateterizasyonu

EMB

BT ve MRG (Sekil 2)

26

Restrikfif kardiyomiyopati

Kussmaul belirtisi +, apikal impuls +++
S3 (ilerlemi?, 4 (erken hastaﬁk),

yefersizlik Gfurimleri ++

Dijsiik voltaj, psddoinfarkfis, sol aks sapmasi,
afriyal fibrilasyon, ilefi bozukiuklart

Kalsifikasyon yok

Kiigik sol ventrikil kavitesi ve genis ariyum
Bazi durumlarda duvar kalinligr artmistir
L&izellikle amiloidozda igin interalriyafseptum
alinlasmi hrﬁ

Kapakfor a kalinlagma ve graniller parlak olgular
(amiloidoz)

Mitral E dalgasi hizinda solunuma bagli degisiklik
olmamasi, |8RT E/A orani 2'nin {izerinde, kisa DT,
diastolik regirgitasyon

Kinflesmis S/D orami (0.5), belirgin ya da
uzamis AR
Solunuma bagh degisiklik yok, D dalgasi

Trikispid E dalgast hizinda solunuma bagh

olarak hafif degisiklik olmasi

E/A orami 2'nin Uzerinde, TR doruk hizinda,
solunuma bagh olarak degisiklik yok

Inspirasyon ile birlikte kisa DT, diastolik regiirgitasyon

KUntleimif $/D orani, solunuma bag
degisiklikler artmis

Pletorik
Yavas “flow propogation”

Dijsiik hizh erken dolug (8 cm/saniye’den yavas)

Longitudinal genislemenin doruk erken hiz:
(doruk Ea) 8 cm/ sani{e'den hizl (sensitivite % 89
ve spesivite % 100) (107)

ipplato
Sol ventrikiil diastol sonu basinci, sa§ venrikil
iastol sonu basincindan 5 mmHg'dan fozla
yiksek, ancak esdeger olabilir, sag ventrikil
sistolik basinci 50 mmHg'nin izerinde, sag ventrikil

diastol sonu basinci sag ventrikil sistofik basincinin
1/3'inden diisik

Restriktif kardiyomiyopatinin 6zgiin nedenini
agiga gikabilir

Perikardiyum genellikle normaldir

Konstriktif perikardit

Kussmaul belirtisi +, apikal impuls -
Perikard vurus sesi+, regiirgitasyon
ifirimleri -

Dijsiik voltaj (% 50'den az)

Kalsifikasyonlar meveut olabilir
(tamsal dogruluk dijsik)

Normal duvar kalinligi

Perikard kalinlagmast, belirgin erken
diyastolik dolus ile birlikte IVS'nin
ani yer degistirmesi

Inspirasyon: Mitral E akimi hizi
azalmis, uzamig [VRT

Ekspirasyon: Zit degisiklikler, kisa DT,
diastolik regirgitasyon

S/D orani = ]insrirasyon: azalmis
PV, S ve D dalgalan
Ekspirasyon: Zit degisiklikler

Inspirasyon: Trikispid E akimi hizi
artmis, doruk TR hizi artmis
Ekspirasyon: Zit degisiklikler

Kisa DT, diyastolik yefersizlik

in\s;)ircsyon: Minimal olarak artmis
HV, S ve D dalgalan
Ekspirasyon: Azalmis diastolik akim

Pletorik

Hizli “flow propogation”(100
cm/saniye’den hizl)

Yiksek hizl erken dolus (8
cm/saniye’den hizl)

Negatif

Dip-plato
Sol ventrikil diyastol sonu basinci
ile sag ventrikiﬁldiyostol sonu
basinci genellikle esit

nspirasyon: Sag ventrikill sistolik
basincinda artma ve sol ventrikil
sistolik basincinda azalma
Ekspirasyon: Zit degisiklikler

Normal olabilir ya da 6zgin olmayan
hipertrofi ya da fibrozis gérﬁlebiﬁr

Perikardiyum kolmlo[sml; yada
kalsifiye olmus olmalidir
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Perikard kistleri
Konjenital perikard kistleri nadir olarak gérilir, hem unilokiler, hem de
multilokiler tirleri mevcuttur ve caplari 1 ile’5 cm arasinda degismektedir ''°.
Inflamatuvar kistler, psddokistler ile birlikte romatoid perikardit, Bakteriyel
infeksiyon, 6zellikle tiberkiloz, travma ve kalp cerrahisi girisim nedeni ile
ortaya cikan kapsilsiz ve lokile Perikard effizyonlari icine almaktadir. Ekinokok
kistleri genellikle karacigerde ve akcigerlerde bulunan ve riptire olmus hidatik
kistlerdgen kaynaklanmaktadir. Hastalarin cogu asemptomatiktir ve kistler
rastlantisal olarak akciger grafilerinde, ?(enellikle sog kardiyofrenik acida, oval
ve homojen radyodens lezyonlar olarak saptanmaktadir . Bununla birlikte,
hastalar ayni zamanda kalbin kompresyonuna bagli olarak ortaya ¢ikan gégus
agrisi, dispne, dksirik ya da carpinti'ile de basvurabilirler. Eﬁokordiyogrofi
yararl olmakla birlikte, bilgisayarli tomografi (dansite okumalari) ya da magnetik
rezonans gorintileme kullanilarak ek incelemelerin yapilmasina genellikle
gereksinim duyulur ',
Konijenital ve inflamatuvar kistler icin tedavi perkitan aspirasyon ve etanol ile
skleroz uygulanmasidir ''®''?. Bunun uygun olmamasi durumunda, video
yardimli torakotomi ya da cerrahi rezeksiyon uygulanmasina gereksinim
duyulabilir. Ekinokok kistlerin cerrahi olarak eksizyonu énerilmemektedir.
Albendazol (4 hafta boyunca ginde 800 mg) ile &n tedavi uygulanmasindan
sonra Ferkﬂton aspirasyon ve efanol ya da gimds nitrat ile yikama uygulanmasi
givenli ve etkindir '°.
\S})esifik perikardit tirleri

iral perikardit .
Viral perikardit perikardiyumun en sik infeksiyonudur. Inflamatuvar anomaliler
dogrudan viral etkenlere, immin yanita (anti-viral ya da anti-kardiyak) ya da
her ikisine bagldir * 2121 Perikard ve epimiyokard dokusunda erken viral
replikasyon, virise KG da kalp dokusuna karsi hicresel ve humoral immin yanih
ortaya cikarir. Perikard dokusunda bulunan viral genomik fragmanlar replike
olmayabilir, ancak immin yaniti uyaracak sekilde bir antijen kaynagr olarak
etki yopabifirler. Perikard ve miyokard dokusunda yillar boyunca'l I\?, IgG ve
nadir olarak IgA depozitleri bulunabilir 3 '2°. Cesitli virisler perﬁ(ordite yol
acmaktadir (enterovirusler, ekovirisler, adenovirisler, sitomegalovirsler, Ebstein
Barr virUst, herpes simpleks virUst, influenza virisi, parvo B19 virisy, hepatit
C virisi, insan imminyetmezlik virisi ve digerleri). Enteroviral perikardit
ataklari Coxsackie A ve B virUslerinin mevsimsel epidemileri ile Ekovirus
infeksiyonlarini takip etmektedir '?2. Sitomegaloviriis perikarditi imminitesi
bozuk hastalarda ve HIV ile infekte olmus olan bireylerde artmis bir gérilme
sikligina sahiptir '212°_ Infeksiyéz mononiikleozis ile birlikte bogaz agrisi,
odengﬁ)ati ve pozitif kabakulak ya da EBV serolojisi de perikardit ile basvuru

apabilir.
gelpikordi effizyonu ya da perikard ve epikard dokusu, tercihen pCR ya da
insitu hibridizasyon yolu ile degerlendirilmeden, viral perikardit tanisi konulmasi
mimkin degildir (kanit dize i%, sinif 1lb endikasyon) (Odak kutusu 3-5). Serum
antikor dizeylerinde dért Zot arhs viral perikardit yéninden disindirici
olmakla birlikte tani koydurucu degildir (kanit dizeyi B, sinif Ilb endikasyon).
Viral perikarditin tedavisi semptomlarin ortadan kaldirlmasina (akut perikardite
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bakiniz), komplikasyonlarin énlenmesine ve virisin eredike edilmesine yoneliktir.
Kronik ya da rekirren semptomatik perikard effizyonu olan ve viral infeksiyon
varligi dogrulanan hastalar icin su 6zgin tedaviler arastinlmaktadir: (1) CMV
perikarditi: Hiperimminglobulin, 0., 4. ve 8. ginde bir kez 4 ml/kg dozunda,
12. ve 16. gunde bir kez 2 ml/kg dozunda; (2) Coxsackie B perikarditi:
Interferon o, haftada ¢ kez 2.5 milyon IU/m2 vicut yizey alani dozunda
subkutan olarak; (3) Adenoviris ve parvoviris B19 perimiyokarditi:
Imminoglobulin, 1. ve 3. ginlerde her 6 ile 8 saatte bir 10 gram dozunda
intravenoz olarak 1%,
Insan imminyetersizlik virist (HIV) infeksiyonunun perikard bulgulari infektif,
non-infektif ve neoplastik hastaliklara (Kaposi sarkomu ya da lenfoma) bagl
olabilir. Infektif (miyo)perikardit lokal HIV infeksiyonundan ya da diger viral
k\itomegolovirﬂs, herpes simpleks viris), bakteriyel (S. aureus, K. pneumonia,
. avium ve tUberkUloz} ve fungal (C. neoformans) ortak infeksiyonlardan
kaynaklanmaktadir '271%° " llerleyici hastalik vorllglndo, ekokardiyografi ile
saptanan perikard effizyonunun gorilme sikligr % 40’a kadar gikmaktadir
131, 132. Kardiyak tamponad nadir olarak gorilir '*°. Retroviral bilesikler
ile tedavi sirasinda, kalp yetersizligine negen olabilecek sekilde yogun
arakardiyak yag dokusu Eirikimi ile birlikte lipodistrofi gelisebilir (en iyi .sek%de
RG ile gésferiﬁr). Tedavi semptomatik &zelliktedir, gUyUk effuzyonlarin ve
kalp tamponadinin varliginda perikardiyosentez uygulanmasina gereksinim
duyulabilir. Kortikoid tedavi kullaniimasi, sekonder tﬂ%erkﬂléz perikarditi olan
hastalarda tiberkilostatik tedaviye ek olarak kullaniimasi disinda, kontraendikedir
(kanit diizeyi A, sinif | endikasyon) .

Odak Kutusu 3. Perikard effizyonunun degerlendirilmesi
Perikard effizyonunun degerlendirilmesi viral, bakteriyel, fungal, kolesterol ve
malign perikardit tanisini ortaya koyabilir °. Malign hastalik siphesi olmasi
durumunda sitoloji ve timér belirleyicileri (karsinoembriyonik antijen (CEA),
orfeto protein (AFP), karbonhidrat antijenleri (CA 125, CA 72-4, CA 15-3, CA
19-9, CD-30, CD-25) ve digerleri) degerlendirilmelidir.
Tiberkiloz siphesi olmasi durumunda tiberkiloz basili icin boyama,
mikobakteriyum kiltiri ya da radyometrik biyimenin saptanmasi (8rnek olarak
BACTEC-460), adenozin deaminaz (ADA), interferon-y (IFN-y), Perikard lizozim
ve tiberkiloza yénelik olarak PCR degerlendirmesi yapilmalidir (kanit dizeyi
B, sinif | endikosyon] 14,61, 7384 Tiberkiloz ile neoplastik effizyonun ayirt
edilmesi, ADA degerlerinin disik olmasi ve CEA degerlerinin yUKsek olmasi
durumunda, kesine yakindir 78, Ayrica, cok yiksek ADA diizeyleri perikard
konstriksiyonu acisindan prognostik degere sahiptir 79. Bununla birlikte, PCR'in
tiberkiloz perikardit yoninden, AD%\ tahmini ile karsilastinldiginda, ayni
derecede sensitif (% 75"e karsi % 83) ancak daha fazla spesifik (% 100’e karsi
% 78) oldugu bilinmelidir ®. Bakteriyel infeksiyondan siiphe edilmesi durumunda
erikard sivisindan aeroblar ve anaeroblar icin en az iic kiltir ile birlikte kan
ulturlerinin alinmasi zorunludur (kanit dizeyi B, sinif | endikasyon). Kardiyotropik
virUsler icin PCR degerlendirmesi, viral perikarditin otoreokti?lperikcrdiﬁen ayirt
edilmesini so'lomcﬂ(todlr (kanit diizeyi B, sinif lla endikasyon) (2). Perikard
sivisinin 6zgil agirhiginin (1015/in Gzerinde), protein dizeyinin (3.0 g/dI'nin
uzerinde; sivi/serum orani 0.5'in Gzerinde), LDE|'n|nCSQOO mg/dl'nin zerinde;
sivi/serum orani 0.6'nin izerinde) ve glukozun (eksidaya karsi transida; 77.9
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+ 41.9 mg/dl'ye karsi 96.1 £ 50.7 mg/dl) degerlendirilmesi eksidalarin
transtdalardan ayirt edilmesini saglamak ile birlikte dogrudan tani koydurucu
ozellikte degildir (smﬁ llb endikasyon) hM). Buna kor§|I|E, pozitif kiltirleri olan
purilan effizyonlarda, non-infeksiydz effizyonlar ile karsilastnldiginda, belirgin
olarak daha disik glukoz dizeyleri (47.3 + 25.3 mg/dl'ye EGI’§I 102.?1
35.6 mg/dl) ve belirgin olarak daha disik sivi/serum oranlari (0.28 + 0.14
mg/dl'ye karsi 0.82 + 0.23 m /dl]< E)ulunmoktodw (14). Lokosit sayimi
inflamatuvar hastaliklar icin, 6ze||ik?e Bakteriyel ve romatolojik kokenli hastaliklar
icin, en yiksek degerlerdedir. Miksédemde 16kosit sayisi cok disiktir. Monosit
sayisl mcli%;\ effizyonlar ile hipotiroidide gérilen effizyonlar icin en yiksek
degerlerde ulunurKen (% 79 + % 27 ve % 74 + % 26), romatoid effizyonlar
ile bakteriyel effizyonlar icin nétrofil sayisi en yiksek bulunmaktadir (% 78 =+
% 20 ve % 69 = % 23). Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, hem bakteriyel
sivilar, hem de malign perikard sivilari icin kolesterol dizeyleri daha yiksektir
(49 + 18 mg/dl'ye karsi 121 + 20 mg/dl ve 117 + 33 mg/dl) '
Perikard effizyonununda bulunan hiicrelerin gercek dogasinin saptanmasinda
?Uglijk yasanabilir. Perikard sivisi igingrom boyamalarinin, bakteriyel kiltirler
ile karsilastinldiginda, spesifitesi % 99 olmakla birlikte infeksiyon olasiliginin
dislanmasi agisinda sensitivitesi sadece % 38'dir 14. Epitel membran antijeni,
CEA ve vimentinin birlikte kullanildigi imminositokimyasal boyama, reaktif
mezotel hicreleri ile reaktif adenokarsinom hicrelerinin ayirt edilmesi agisindan
Fararh olabilir . Anti-miyolem ve anti-sarkolem antikorlari'ile birlikte kompleman
iksasyonu 6zellikle viral ve otoreaktif effizyonlarda gérilmektedir '°. Taze bir
kompleman kaynaginin katkisi olsun ya da olmasin, izole rat kalp hicrelerinin
perikard effizyon sivisi icinde in vitro olarak kardiyositolizise ugramasi, temelde
otoreaktif effuzyonlarin bir 6zelligi olarak gérUYmUstUr. Ayni zamanda IL-6,
IL-8 ve IFN-y benzeri inflamasyon aracilari da otoreaktif effizyonlarin ayirt
edilmesinde yardimc olabilirler 7>-#. Perikard IFN-y iin “cut-off” degeri olarak
200 Fg/l'nin kullanilmasi, tiberkiléz perikardit tanisi agisindan sensitivite ve
spesifitenin % 100 olmasini saglamistir &4,

Bakteriyel perikardit

Eri?kinlerde purilan perikardit nadir olarak gérilmekle birlikte (Tablo 7)
135147 “tedavi edilmemesi durumunda her zaman dlimcil 6zelliktedir. Tedavi
uygulanan hastalar igin mortalite orani % 40'dir ve mortalite siklikla kalp
tamponadi, toksisite ve konstriksiyona bagldir. Bakteriyel perikardit siklikla
vicudun baska bir bélgesindeki bir infeksiyonundan kaynaklanan
komplikasyonlardan biridir ve komsuluk yolu ile yayilim ya da hematojen
yayihm ile ortaya ¢ikar '“®. Bu durumu koYo lashiran etkenler sunlardir: altta
yatan perikard effizyonu, immiinosupresyon, kronik hastaliklar (alkol kullanimi,
romatoid artrit ve benzerleri), kalp cerrahisi girisimi ve gégus travmasi. Nadir
?Jgarok, sol ventrikil psddoanevrizmasi da bakteriyel perikarditi karmasiklastirabilir

Hastalik kisa sireli akut ya da fulminan bir infeksiyon hastaligi seklinde ortaya
cikar. Perkitan perikc:rc?iyosentezin acil olarak vygulanmasi gereklidir. Elde
edilen perikard sivisi icin acil olarak gram boyamasi, tiberkiloz basili igin
boyama ve fungal boyama uygulanmali ve ardindan perikard sivisi ile vicut
sivilarinin kilturleri 'yapilmalidir (kanit dizeyi B, simif | endikasyon).
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Perikard boslugunun yikanmasi ile birlikte etkili sistemik antibiyotik tedavisi
baslanmasi  zorunludur (anti-stafilokoksik antibiyotikler ile aminoglikozitlerin
birfikte kullanilmasinin ardindan perikard sivisi ve viicut sivilarinin kiltirlerinin
sonuglarina uygun sekilde yénlendirilmis antibiyotik tedavisi uygulanmalidir)
136 Antibiyotiklerin intraPerikard uygulanmasi (6rnek olarak gentamisin) kullanisli
olmakla birlikte yeterli degildir. Perikard boslugunun genis kateterler ve trokinaz
ya da streptokinaz kullanilarak sik araliklar ile irrigasyonu pirilan eksidanin
sivilasmasini saglayabilmekle birlikte ¥+ 138, subksifoid perikardiyotomi yolu
ile acik cerrahi drenaj uygulanmasi tercih edilmelidir '#°. Yogun yapisiklik,
lokile ve kalin pirilan effizyon, rekirren tamponad, siregelen infeksiyon ve
konstriksiyona ilerleyen hastaliklari olan hastalar icin perikor%iyektomi gereklidir
3¢ Antibiyotik tedavisi ile birlikte uygulanan perikardiyektomi icin cerrahi
giriﬁmin mortalitesinin % 8'e kadar g|Zt|Q| bildiriimekle birlikte toplam mortalite
aha yiksektir.

Tiberkiloz perikardit
Son 10 yilda gelismekte olan ilkelerde tiberkiloz perikardit agirlikli olarak
immin sistemi zayif olan hastalarda (AIDS) gérulmektedir 140. Tedavi
uygulanmayan akut Effizyonlu tiberkiléz perikardit icin mortalite orani % 85'e
aklasmaktadir. Hastalarin % 30 ile 50'sinde perikard konstriksiyonu gérilmektedir
39,142 Klinik basvuru cesitlilik géstermektedir: effizyon varliginda ya da
yoklugunda akut perikardit, kalp tamponadi, nikslerin gorildugi bir gidisi
olan sessiz ve genellikle biyuk perikard effizyonu, devam eden ates ile birlikte
toksik semptomlar, akut konstriktif perikardit, subakut konstriksiyon, Effizyonly
ve konstriktif ya da kronik konstriktif perikardit ve perikard kalsifikasyonlari *
73, Tani, Mycobacterium tuberculosis varliginin perikard sivisinda ya da dokuda
Ssterilmesi ile ya da perikardiyumda kaseéz granilomalarin varligi ile
onulmaktadir * ™. Kanitlanmis ekstrakardiyak tﬁgerkﬂlozu olan bir hastada
erikardit varlig efiyolojinin tiberkiloz olmasi yéninden gicli sekilde distindirir
iz;ok sayida balgam kiltiri elde edilmelidir) 3. Tiberkilin (jeri festi hastalarin
625 ile 33'Un3e yanlis negatif '* ve hastalarin % 30 ile 40" inda yanlis pozitif
(yash hastalar) ' olabilir. Yakin zamanda daha givenilir olan ve Mycobacterium
tuberculosis antijenine karsi olusan 6zgin T hucrelerini saptayan bir enzim
baglantili imminospot (ELISPOT) testi gelistirilmistir '°°. Perimiyokardiyal
tiberkiloz tutulumu ayni zamanda serumdgo yuksek anti-miyolem ve anti-miyozin
titreleri ile de birlilfelik Sstermektedir '°'. Tiberkiloz perikarditi igin
perikardiyosentezin tanisal degeri, perikard effizyonunun degerlendiriimesinde
kullanilan yéntemlere baglh olarak % 30 ile 76 arasinda degismektedir '**
144 Perikard sivisinin 6zgil agirhi, protein diizeyleri ve I6kosit sayisi yiksektir.
(0.7 X 107/l ile 54 X 10°/1 arasinda) '“°. Onemli olan nokta, PCR ile sadece
1 pl perikard sivisi kullanilarak Mycobacterium tuberculosis DNA'sinin hizli
etilde saptanabilmesidir '*4 . Ayni zamanda, perikard effizyonu iginde
ulunan yuksek adenozin deaminaz aktivitesi ve interferon y konsantrasyonu
da taniya yonlendiren 6zelliktedir ve sensitivite ve spesifiteleri yuksektir (Odak
kutusu 4). Hem perikardiyoskopi, hem de perikard biyopsisi tUber\ﬁUIéiz perikarditi
agisindan taninin dogrulugunu arttirmaktadir 18. Perikard biyopsisi,
perikardiyosentez ile karsilastirildiginda, sensitivitesi daha yiksek ve hizli
sekilde tani konmasina olanak saglamaktadir (% 100'e karsi % 33).
Farkh sirelere (6 ay, 9 ay, 12 ay) sahip olan cesitli anti-tiberkiloz ilag
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kombinasyonlari kullaniimaktadir 78137140143 “ Ancak, sadece kanitlanmis ya
da ¢ok olasi tiberkiléz perikarditi olan hastalar tedavi edilmelidir. Etiyolojisi
belirlenemeyen kronik plevral effizyon varliginda, “ex iuvantibus” antitiberkiloz
tedavisi kulﬁomlorok konstriksiyonun 6n|enmesi7girisimi basarili bulunmamistir
152. Steroidlerin kullanimi tarhismalidir. *153 Effizyonlu ve konstriktif
perikarditi olan hastalar ile gerceklestirilen bir meta-analizde '* tiiberkilostatik
tedavinin steroidler ile birlestiriimesinin daha az 6lim ile daha az siklikta
perikardiyosentez ve perikardiyektomi gereksinimi ile iliskilendirildigi éne
sUrilmustur (kanit dizeyi A, sinif I{o endikasyon) % ¢ Kullanilmasi durumunda
prednizon, rifampisinin karacigerde metabolizmasini uyarmasi nedeni ile,
dreceli olarak yiksek dOZ|OrdO? unde 1 ile 2 mg/kg arosmdq} uvygulanmalidir
. Bu doz 5 ile 7 gin boyunca korunmalidir ve sonrasinda ilerleyici sekilde
azaltlarak 6 ile g hafta icinde kullanim sonlandiriimalidir. Birlikte tedavi
vygulanmasina karsin konstriksiyon gelismesi durumunda perikardiyektomi
vygulanmasi gereklidir (kanit dizeyi B, sinif | endikasyon).

143, 14

Tablo 7. Ozgiin perikardit tirleri icin ayiria tam (135-147)

7

Vira Buklerizel Tuberkiiloz Otoreaktif
Kardiyotropik mikrobiyal ajanlar  Enteroviris, ekovirls, Stafilokok, pnomokok,  Mycobacterium tuberculosis  Viral ve Bakteriyel ajanlarin
adenovirls, sitomegalovirls,  sfreptokok, yoklugunda ofoimmin sireg

Ebstein Barr virisi, herpes Neisserio, profeus,
simpleks virisi, influenza ?ram neggfif rod,
virisi, parvo B19 viris, egione\%

hepatit A virisi, hepatit

B virisi, hepait C virisi, HIV

Etiyoloji igin kanit PCR ya da in situ hibridizasyon Gram boyama, Ziehl Neelsen, Immiinoglobulinlerin
[kanit dizeyi B, bakteriye(kii\ﬂir, auramin 0 boyamas|, perikardiyuma ve
siniflla encﬁkasyon) Borrelia ve Chlamydia ~ Kiltir, PCR epikardiyuma baglanmasi,
nomonisi igin PCK [kontt diizeyi B, kardiyotropik ajanlar
rkomt diizeyi B, sinif | endikasyon| igin PCR negatik

epikardit (kanit diizeyi B,

sinif | endikasyon
pol sinif lla endikasyon|

Bat ilkelerinde gériilme

stk (%) 30 5ile 10 arasinda 4'ten oz (Afrika ve Giney 20 ile 30 arasinda
100.000 hasta basina 5 Amerika icin cok
daha yiksek)
Erkek : kadin orani 3:1 : 1:1 1:1
Yatkinhk Bilinmiyor Kronik alkol kullanimi ve  Alkol kullanimi, HIV infeksiyonu Otoimmiin hastaliklar fle ifskil
immijnosupresyon
Klinik 6zellikler Akut perikardit ile esdeger,  Yukselen ates, fulminon  Subfebril, kronik Subfebril, kronik

siklikla subfebril tasikardi, perikard

strtinme sesi

Effizyon biyuklig Degisken, cogunlukla az Degisken Degisken, siklikla cok Degisken

Tamponad Sik degil % 80 Sik Sik degil

Spontan remisyon Sik Yok Yok Nadir

Rekiirrens hizi % 30 ile 50 arasinda Nadir Sik Sik, % 25'in iizerinde
Perikard effiizyonu gérinimi  Serdz ya da serdzanjindz Pirilan Serdzanjindz Serdz

Protein igerigi 3 g/dI'nin izerinde Yiksek Yiksek ya da orta Orfa
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Lekosit sayrst [perikard effizyonu) 5000/mi'nin izerinde 10.000/ml'nin izerinde ~ Orta, 8000'in iizerinde Orta, 5000'in altinda

Perikard sivist analizi Akive olmus lenfositler ve Granilositler ve Granilositler ve Akfive o\muT lenfositler
makrofajlar (nadir) makrofajlar (yogun) makrofajlar orta) ve makrofailar (nadir)
Adenozindeaminaz (ADA]  ADA negalfif ADA poxzifif ADA negatif
negatif (40 U/ml'nin izerinde)

Perikard ve epikardiyal biyopsi  Lenfositik perikardit ya da L6kositik epikardit Kasesz graniloma, PCR Lenfositik perikardit ya da
epikardit, kardiyotropik epikardit, kardiyotropik
viriisler icin PC[{pozilif viriiler icin PCR negatif

Tedavi edilmemesi durumunda ~ Ajana ya da tamponada bagh % 100 %85 Tedavi edilmemis

mortalite tamponad vorliginda

Intraperikardiyal tedavi Gereksinim duyulmasi Drenaj ve )(\kuma Gereksinim duyulmas Drenaj, intraperikardiyal

urumunda drenaj, (salin ¢ozel Iis‘\& urumunda drenaj olarak triamkinolon
intraperikardiyal kortikoidler  Gentamisin 80 m uygulamasi (kanit
uygulanmaz intraperikardiyal olarak dizeyi B, siniflla endikasyon]

Perikardiyotomi ya da Nadir olarak gereksinim Hemen uygulanmasi Nadir olarak Nadir olarak gereksinim

perikardiyekiomi duyulur gereklidir E«]mt diizeyi B, gereksinim duyulur uyulur

sinif | endikasyon]

Sistemik tedavi Infravendz imminoglobulinler,  Intravensz yol ile Tiberkilostatik NSAIl, kolgisin,
interferon (enteroviral antibiyofik uygulamas ~ tedavi ve prednizon prednizolon, azatioprin
perikardit igin] subkutanéz
olarak

Konstriksiyon Nadir Sik Sik (% 30 ile 50 arasinda) ~ Nadir

Odak kutusu 4. Perikardiyoskopi ile epikard ve Perikard biyopsisi
Enstrimentasyonda saglanan teknik ilerlemeler, perikardiyoskopinin kullanima
Eirmesi ve patoloji, viroloji ve molekiler biyoloLi teknikleri(5 epikard ve perikard

iyopsisinin tanisal degerini arthrmighr 2719 18, 19,5762, 9093 G,y verine hava
uzerinden uvygulanan perikardiyoskopi perikard yizeyininin genis bdlgeler
seklinde gozlenmesine, biyopsi bdlgesinin secilmesine veggijvenli sekilde cok
sayida érnegin elde edilmesine olanak saglamaktadir '7. Perikardiyoskopi
sirasinda y6n|endiri|enJ)erikord ve epikard biyopsinin &zellikle neonlostik
perikarditin tanisi agisindan yarar saglodﬁ gosterilmistir 18 19-87.88.89 Flasib)
perikardiyoskopi girisimlerinin hi¢ birinde onemli bir komplikasyon ortaya
ctkmamistir. Rijid endoskop kullanilan girisimler icin mortalitenin % 2.1 '8 ve
cok biyik plevral effizyonlari olan hastalar icin anestezinin uyarilmasina iliskin

mortalitenin % 3.5 oldugu bildirilmistir.

Renal yetmezlikte perikardit
Renal yetersizlik, perikard hastaliklari agisindan sik gérilen nedenlerden biridir
ve hastalarin % 20'ye kadar olan bdliminde buyik perikard effizyonlar
olusturmaktadir '*°. Iki tirG tanimlanmistir: (1) Uremiz perikardit: llerlemis renal
etersizligi (akut ya da kronik) olan hastalarin % 6 ile 10'unda, diyaliz
Eoﬂohlmodon hemen 6nce ya da diyaliz baslatildiktan hemen sonra gorilir
156 Bu durum visseral ve pariyetal perikardiyumun inflamasyonu sonucunda
ortaya cikar ve azoteminin derecesi ile iliskilidir (kan Gre azotu siklikla 60
mg/dI'nin Gzerindedir). (2) Diyaliz ile iliskili perikardit: [dame amagli hemodiyaliz
uygulanan hastalarin % 13’e kadar olan boliminde '*” ve nadir olarak yetersiz
diyalize ya da asiri sivi yiklenmesine bagli olarak uygulanan kronik periton
diyalizi ile iliskili olarak gorilir '*8. Perikardiyumun patolojik incelemesi,
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kalinlasmis perikard zarlari arasinda yapisikliklar gésterir (“yagl ekmek”
ériniima). Elinik bulgular arasinda ates ve pléritik gogus agrisi bulunmakla
irlikte hastalarin cogu asemptomatiktir. Perikard sirtinme sesleri biyik
effizyonlarin varliginda bile devam edebilir ya da gecici dzellikte olabilir.
Uremik hastalarda gézlenen otonom bozukluklara bagh olarak kalp hizi
tamgonod sirasinda, ates ve hipotansiyon varligina karsin, yavas olarak devam
edebilir (dakika 60 ile 80 atim arasinda). Eritropoetine karsi gelisen dirence
bagli olarak ortaya gikan anemi *? klinik tabloyu daha da iétﬂleﬁirebilir.
EKG'de, miyokard inflamasyonunun bulunmamasi nedeni ile, diger akut
perikardit nedenlerinde gézlenen tipik yadygln ST-T dalgasi yukselmeleri
gozlenmez '®°. EKG'nin akut perikardit agisindan tipik olmasi durumunda araya
giren infeksizon varligindan siphe edilmelidir.
Uremik perikarditi olan hastalarin ¢ogu hemodiyaliz ya da periton diyalizi
vygulamasina gégus agrisinda ve perikard effizyonunda azalma ile birlikte
hizli sekilde yanit verirler. Hemoperikardiyumdan kaginilmasi amaci ile heparin
icermeyen hemodiyaliz uygulanmalidir. Tamponadi ya da pretamponadi olan
hastalarda, hemodiyaliz yolu ile akut olarak sivi bo;omlmcsmm kardiyovaskiler
kollapsa yol agabilmesi nedeni ile dikkatli olunmalidir. Hipokalemi ve
hipofosfatemi, uygun oldugu durumlarda diyaliz ¢dzeltisinin desteklenmesi yolu
ile, nlenmelidir ™. Yogunlastirilmis diyaliz, perikarditin genellikle 1 ile 2 hafta
icinde gerilemesine neden olur '®2. Heparinizasyon gerektirmeyen periton
giyalizi, hemodiyalize direncli olan perikardit varliginda ya da heparin
icermeyen hemodiyalizin uygulanamamasi durumunda, tedavi edjci 6zellikte
olabilir. Yogunlastirilmis diyalizin etkili olmamasi durumunda, NSAIl ve sistemik
kortikosteroidler icin basari olasiligi sinirlidir '°*'¢%. Kalp tamponadi ve diyalize
direncli olan biyik kronik effizyonlarin tedavisinde perikardiyosentez yapilmalidir
(kanit dizeyi B, sinif lla en?i,kcsyon). Buyuk ve gerilemeyen 6zellikte olan
semptomatik effizyonlar perikardiyosentez ya da subksifoid perikardiyektomi
uygulanmasindan sonra kortikosteroidlerin intraperikardiyal olarak uygulanmasi
olu ile tedavi edilmelidir (triamkinolon heksasetonid, 2 ya da 3 gin boyunca
er 6 saatte 50 mg dozunda) %7 ¢, Perikardiyektomi uygulamasi, potansiyel
morbiditesi ve mortalitesi nedeni ile, sadece direng% ve siddetli sekilde
semptomatik olan hastalar icin endikedir. Renal transplantasyon sonrasi 2 ay
icinde hastalarin % 2.4'inde perikardit gelistigi bildirilmistir '”. Bu durumun
nedeni Uremi ya da infeksiyon (CMV) olabilir.

Otoreaktif perikardit ve sistemik otoimmin hastalklarda Perikard
tutulumu

Otoreaktif perikardit tanisi su kriterler kullanilarak yapilmalidir: (1) lenfosit ve
mononikleer hicre sayisinin 5000/mm3’in Uzerinde olacak sekilde artmasi
(otoreaktif lenfositik) ya da perikard sivisi icinde kalp kasi dokusuna kars:
gelisen antikorlarin ﬁanti-sarkolemmolLvarllgl (otoreaktif antikorlarin aracilik
eh‘igi);CjQ) epikardiyal ya da endomiyokardiyal biyopsilerde mm? basina 14/in
uUzerinde hucre olacak sekilde miyokardit belirtilerinin varligi; (3) hem perikard
effizyonunda, hem de endomiyo{ard ve epimiyokard biyopsilerinde aktif viris
infeksiyonu olasiliginin disarida birakilmasi (viris izolasyonu yok, perikard
effizyonu icinde kardiyotropik virUslere karsi IgM titresinde artis yok ve baslica
kardiyotropik virusler icin PCR negatif); (4) tuberkiloz, BorreTio burgdorferi,
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Chlamydia pneumonia ve diger bakteriyel infeksiyonlarin olasiliginin PCR ya
da kilturler ile ekarte edilmis olmasi; (5) Perikard effizyonunda ve biyopsi
drneklerinde neoplastik infiltrasyonun bulunmamasi; (6) sistemik bozukluklar,
metabolik bozukluklar ve Gremi olasihginin ekarte edilmesi. Triamkinolon
kullanilarak intraperikardiyal tedavi uygulanmasi yiksek oranda etkilidir ve
gcn etki gorilme SIk|I%I dusuktir (2).

erikardit, effizyon varliginda ya da yoklugunda, sistemik otoimmin hastaliklarda
ortaya ¢ikan multiserozitin bir parcasidir: romatoid artrit, sistemik lupus
eritematozus (SLE), progresif sistemik skleroz, polimiyozit ve dermatomiyozit,
mikst bag dokusu hastaligi, seronegatif spondiloartropatiler, sistemik vaskilitler
ve hipersensitivite vaskilitleri, Behcet sendromu, Wegener granilomatozisi ve
sarkoidoz 9. Altta yatan hastaliga yénelik yogunlastirilmis tedavi ile birlikte
semptomatik tedavi uygulanmasi endikedir (fkamt dizeyi B, sinif | endikasyon).
Tedavi perikardiyal semptomlar, perikard effizyonu ile basa ¢ikilmasi ve altta
yatan sistemik hastalik Uzerine odaklanmalidir.

Post-kardiyak hasar sendromu: Postperikardiyotomi sendromu
Postkardiyak hasar sendromu kardiyak hqsclr1 perikard hasari ya da her ikisinin
ardindan giinler ile aylar icinde gelisir * '®. Bu durum post-miyokardiyal
infarktis sendromunu animsatmaktadir ve her iki durum da ortak bir imminopatik
sUrecin cesitleri olarak ortaya ¢ikmaktadir. Postmiyokardiyal infarktis sendromunun
tersine Eosf-kcrdiyok hasar sendromu, biyik olasilikla daha fazla miktarda
antijenik materyalin agiga ¢ikmasina bagli olarak, akut olarak daha biyik bir
,anti-kalp (anti-sarkolemmal ve antifibriller) antikoru yanit ortaya gikarir 168167,
Ayni zamanda ortotopik kalp transplantasyonu sonrasinda da perikard effizyonu
ortaya cikabilir (% 21). Bu durum, cerrcKi girisim sirasinda aminokaproik asit
uygulanan hastalarda daha sik sekilde gérilmektedir '7°. Acik kalp cerrahisi
sonrasinda kalp tamponadi gelismesi, tek basina koroner arter by-pass greft
U{gulomom (CABG) ile karsi ofhrlld@mdo (% 243, kapak cerrahisi icin daha
stk (% 73) gorilir ve antikoagilanlarin preoperatif olarak kullaniimasi ile iliskili
olabilir "' Kalp cerrahisi sonrasinda ayni zamanda konstriktif perikardit de
gelisebilir. Erken postoperatif perikard effizyonu olan hastalarda warfarin
uygulanmasi, 6zellikle effizyona yonelik olarak perikardiyosentez ya da drengj
uygulanmamis olan hastalar icin, en biyik riski ortaya ¢ikarmaktadir 72,
Semptomatik tedavi, akut perikardit varliginda. énerilen semptomatik tedavi
gibidir (birka¢ hafta ya da ay boyunca NSAIl ya da kolsisin, effizyonun
ortadan kalkmasi durumunda bile devam edilmek izere) 2. Direncli tirler igin
uvzun sireli (3 ile 6 ay arasinda) olarak oral kortikoidlerin kullaniimasi ya da
tercihan perikardiyosentez ve intraperikardiyal olarak triamkinolon (300 mg/m2)
vygulanmasi tedavi seceneklerini olusturmaktadir. Ikinci cerrahi girisim ve
Berikordiyektomi uygulanmasina ¢ok nadir olarak gereksinim duyulmaktadir.

erioperatif ddnemde kisa sireli olarak steroidler ya da kolsisin kullanilarak
post-perikardiyotomi sendromu agisindan primer korunma uygulamasi deneme
asamasindadir 74,

Post-infarktis perikardit

Post-infarktis perikarditin iki tiri ayirt edilebilir: “erken” tir (Epistenocardica
erikarditi) ve “gecikmis” tir (Dressler sendromu) '7°. Dogrudan eksidasyona
agli olarak ortaya ¢ikan Epistenocardica perikarditi transmural miyokardiyal
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infarktislerinin % 5 ile 20'sinde gorilmekle birlikte nadir olarak klinik acidan
farkina varilir. Dressler sendromu miyokard infarktisinin klinik olarak
baslamasindan bir hafta ile birkag ay sonra, postkardiyak hasar sendromunun
befirti ve bulgularina benzer belirti ve bulgular ile ortaya cikar. Dressler
sendromu icin transmural infarktis varligina gereksinim duyulmaz '7® ve bu
durum ayni zamanda Epistenocardica perikarditinin bir uzantisi olarak da
ortaya gﬁiobilir. Dressler sendromunun gorilme sikhigi % 0.5 ile 5 arasindadir
77 ve gorilme sikhgr trombolitik o]onlor%e tedavi uygulanan hastalar igin daha
disik olmakla birlikte (% 0.5'in altinda) anti-trombotik tedavi sonrasi ortaya
cikan perikardiyal kanama olgularinda daha siktir 7% 7%, Uzerinde durulmasi

ereken nokta, EKG degisikliklerinin genellikle miyokard infarktisine bagh

egisiklikler ile gélgelenmesidir. Evre | EKG degisiklikleri sik gorilmez ve
“erken” post-miyokardiyal infarktis sendromunu disindirirken, daha énce
ters ddnmUs olan Y dalgalarinin dizelmesinin gézlenmemesi giclu sekilde post-
mi?/okordiyal infarktis perikarditi diisindirmektedir '8 '8, Postinfarktis Perikard
effizyonunun 10 mm’nin izerinde olmasi durumunda en sik olarak
hemoperikardiyum ile iliskilidir ve bu hastalarin igte ikisinde tamponad ya da
serbest duvar riptiri gelisebilir 2. Acil cerrahi girisim uygulanmasi yasam
kurtaricidir. Buna kar ﬂlk, acil cerrahi girisim uygulanmasinin olasi olmadig:
Fo da kontrendike oldugu durumlarda perikardiyosentez ve introperikordi}/ol
]islgrin zamk uvygulamasi, subakut tamponad igin bir alternatif olusturabilir '8
Tamponadin izlenmesi, ayirici taninin yapilmasi ve tedavi dizenlemelerinin
gerc;eklegirilmesi icin hospitalizasyona ?ereksinim duyulur. Koroner kan akimini
arthran ibuprofen fercih edilecek ilag olmalidir '®. Aspirin de, 2 ile 5 giin siire
ile her 4 saatte 650 mg'a kadar, basarili sekilde kullaniimishir. Diger NSAIl
infarktis bolgesinin incelmesi agisindan risk olustururlar '®°. Sadece direngli
semptomlarin varh@inda kortikosteroid tedavisi uygulanabilmekle birlikte bu
durum miyokard infarktisinin iyilesmesinde gecikmeye neden olabilir (kanit
dizeyi B, sinif lla endikasyon).

Travmatik Perikard effizyonu ve aort diseksiyonunda
hemoperikardiyum

Kazalar ya da iQyGtroilenik yaralara bagli olarak dogrudan perikard hasari
ortaya cikabilir 7 '8¢1%? Kan kaybi, vazokonstriksiyon ve hematotoraks ciddi
hipotansiyona ve soka neden olarak pulsus paradoksus durumunu baskilayabilir
189. Hemodinaminin stabilize edilmesi amaci ile torakotomi ve cerrahi tamir
girisimi uygulanmalidir.

lyatrojenik tamponad en sik olarak perkitan mitral valviloplasti sirasinda,
biplanar kateterizasyon laboratuvarinin bulunmadigi durumlarda ve sol atriyumun
kigik oldugu durumlarda, &zellikle transseptal girisim sirasinda ya da sonrasinda
ortaya ¢ikmaktadir. Interatriyal septumun zedelenmesi asemptomatik olmakla
birlikte, serbest duvarin zedelenmesi cok kisa siire icinde gogus agrisinin ortaya
cikmasina neden olur. Yiksek basing iceren organlarin zedelenmesi durumunda
durumda hizli sekilde kétilesme gorilir. Ancak, sadece atrium duvarinin
zedelenmesi durumunda semptomlarin baslangici ve tamponadin ortaya cikmasi
4 ile 6 saat sure ile gecikebilir. Kurtarma amaci ile uygulanan perikardiyosentez
icin basari orani %95 ile 100 arasindadir ve mortalite % 1’in altindadir(Tablo8).
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Koroner artere yonelik perkitan girisimler sirasinda koroner arter kesilebilir ve
akut ya da subakut kalp tamponadi ortaya gikabilir 7' 192 Koroner arter
perforasyonunun tedavisi agisindan ¢ok énemli olan bir gelisme, membran
kapl greft stentlerdir ' 7. Koroner arterin guidewire ile perforasyonu nadir
gorilen bir durum degildir ancak ¢cok nadir olarak anlamli dizeyde perikardiyal
kanamaya yol agmaktadir.

Sag ventrikilden endomiyokardiyal biyopsi alinmasi sirasinda, miyokardiyumun
sertliginin yeterli olmamasina bagli olarak, kateter 6zellikle bioptomun
endokardiyum sinirina ulasiimadan énce agilmamis olmasi durumunda
miyokardiyumu gegebilir. Perforasyon gorilme sikliginin % 0.3 ile 5 arasinda
oldugu bildirilmektedir ve bu durum olgularin yaridan azinda tamponada ve
dolasim kollapsina yol agmaktadir %299 213 So| ventrikilden endomiyokardiyal
biyopsi uygulamasindan sonra perikardiyal kanama gérilme sikligi daha
dustktir (% 0.1 ile 3.3 arasinda). Gergek kalp perforasyonlarina ani bradikardi
ve hipotansiyonun eslik ettigi gorilmektedir '*?. Girisim ile iliskili mortaliteye
yol acan ciddi komplikasyonlarin gérilme sikliginin dinya genelinde 6000
olgu izerinde yapilan bir degerlendirmede sadece % 0.05 oldugu 200,
deneyimli bir referans merkezinin 2527 olguya iliskin kayitlari Gzerinde yapilan
bir degerlendirmede ise hic ciddi komplikasyon gérilmedigi bildirilmistir 2'2.
Sag ventrikili delen kalp pili elekirodlari ya da epikardiyal sabit elektrodlar
tamponad, yapisikliklar ve konstriksiyon ile birlikte perikardite neden olabilirler.
Genellikle beklenen sol dal bloku yerine sag dal bloku gézlenmesi ilk ipucu
olarak degerlendirilebilir 20722,

Kint gogus travmasi araba kazalari agisindan baslica riski olusturmaktadir.
Aracin ani yavaslamasi miyokard kontizyonu ile birlikte intraperikardiyal
kanamaya, kalp riptirine, perikard riptirine ya da herniasyona neden
olabilir. Acil serviste transézofajiyal ekokardiyografi 202 ya da derhal bilgisayarli
tomografi uygulanmalidir. Perikardiyumun dolayli hasarinin saptanmasi daha
da gigtir. Hasar sonrasinda perikardin yirtilmasi ve kalbin mediastene ve
plevral bosluga dogru kismi olarak ekstrizyonu da ortaya ¢ikabilir 187.
Assendan aortanin diseksiyonu durumunda hastalarin % 17 ile 45'inde ve
otopsi olgularinin % 48'inde Perikard effizyonu saptanabilmektedir (Tablo 8)
203. Aort diseksiyonu Gzerinde gerceklestirilen bir klinik calismada tip |
diseksiyonu bulunan hastalarin % 17 ile 33'inde, tip Il diseksiyonu bulunan
hastalarin % 18 ile 45'inde ve tip lll diseksiyonu bulunan hastalarin % 6’sinda
bilgisayarli tomografi 2°4, magnetik rezonans gérintileme ?°° ya da
ekokardiyografi 2% ile belirlenen Perikard tamponad saptanmistir 2°4. Yogun
kanama ve diseksiyonun genisleme riski nedeni ile perikardiyosentez uygulanmasi
kontrendikedir 2%+ 2'*, Ekokardiyografi,bilgisayarli tomografi ya da magnetik
rezonans gorintileme ile tani belirlendikten hemen sonra, koroner anjiyografi
ya da aortografi uygulanmasinin mimkin olmamasi durumunda bile, cerrahi
girisim uygulanmalidir (kanit dizeyi B, sinif | endikasyon).
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Tablo 8. Travmatik Perikard effizyonu (186-213)

Effizyonun nedeni
lyatrojenik
ransseptal yaralanma

PTCA sirasinda koroner
arter perforasyonu
(sadece guidewire]

PTCA sirasinda koroner
arfer kesisi

Rotablasyon

Transluminal ekstraksiyon
aterektomi (atherokateter)

Eksimer lazer anjiyoplasfi

Yiksek basincli
sfent uygulamasi

Mitral valviiloplasti

Sol ventrikill biyopsisi

Sag ventrikil biyopsisi

Kalp pili elektrodlar

Diger nedenler
Hasar (dogrudan: érnek

olarak bigaklama; dolayh:

kompresyon, kapali
g6gus masajl]

Aort diseksiyonu

Gorilme skl (%)

1 ile 3 arasinda

Nadir degil

0.3 ile 3.2 arasinda

0.1 ile 3 arasinda

0 ile 2 arasinda

1.7 ile 3 arasinda

2'den dijsik (2)

1 ile 3 arasinda

0.1 ile 3.3 arasinda

0.1ile 5 arasinda

0.3 ile 3.1 arasinda

Meveut degil

Postmortem olarak
48 klinik serilerde
17ile 45 arasinda

Mortalite (%) Tedavi

1'den disik Gereksinim duyulmas
durumunda kurtarma
amagli perikardiyosentez

Meveut degil Guidewire cekildikten
sonra gézlem altinda

ekleme

Meveut degil Perfore olan damarlarin
balon ile tikanmasi ile
birlikte greft stentleri
Len iyisi(]; ya da perfizyon

ateterleri kullanilarak onarim;

perikard hasari varliginda
ven icinde geri
déndurilebilen kan ile
re-nfizyon uygulanmasi
anemiyi onler

Meveut degil Yukari bakiniz

Meveut degil Yukari bakiniz

Meveut degil Yukari bakiniz

Meveut degil Yukari bakiniz

1'den dijsik

0 Endomiyokardiyal biyopsi

sonrasi rutin ekokardiyografi
uygulanmasi; gereksinim
duyulmasi durumunda
perikardiyosentez
uygulanmasi; ters
anfi-koagilasyon

0ile 0.05 arasinda Endomiyokardiyal biyopsi
sonrasi rutin ekokardiyografi

Yorum ve kaynak
Biplanar anjiyografi
kullanilmalicir i

Ters antikoagilasyon

Sadece miyokardiyumun
% 30'dan zozlosmm

risk altinda olmasi

ya da kanamanin
durdurulamamasi
durumunda ferrohlid
gjrisim uygulonmalidi

Yukariya bakiniz 91,192

Yukari bakiniz

Yukariya bakiniz 192

Yukariya bakiniz 192
190,198

199,200,213

199,200,213

uygulanmasi; gereksinim duyulmasi

urumunda perikardiyosentez

uygulanmasi; ters antikoagilasyon

0.1 Implantasyon sonrasi rutin
ekokardiyografi uygulanmasi;
gereksinim duyulmasi durumunda
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Neoplastik perikardit

Perikardiyumun primer timérleri, metastatik timérleri ile karsilastinildiginda,
40 kat daha az siklikla gérilmektedir °. Primer timérlerin en sik gérileni olan
mezotelyoma hemen her zaman iyilestirilemez &zelliktedir. Perikardiyumun
metastatik timérleri malign hastohllon olan hastalara uygulanan otopsilerin
% 15 ile 30'unda ve genel otopsilerin % 4'inde saptanmaktadir 2", En sik
gorilen sekonder malign timérler arasinda akciger kanseri, meme kanseri,
malign melanoma, lenfomalar ve 18semiler yer almaktadir. Effizyonlar kicik
olabilecegi gibi aralikli tamponad (sik niksler) ya da konstriksiyon ile birlikte
biyik de olabilir. Bu durum malign hastalik yoninden ilk belirti bile olabilir
218" Malign perikard effizyonu olan hastalardan cogu, &ézellikle perikard
sivisinin birikmesinin yavas olarak olmasi durumunda, asemptomatiktir. Sivinin
hacminin 500 ml’nin iizerine cikmasi durumunda solunum sikintisi, dksiiriik,
gogus agrisi, toTiqudi ve jigiler vendz distansiyon gézlenir. Ayni zamanda
ortopne, gugsizlik, yutma gucligu, senkop, carpinti, perikard strtinme sesi,
hickirik, kalp seslerinin derinden gelmesi, ﬁevrcl eftizyon, hepatomegali,
oligiiri ve ddem de bulunabilir °. Pulsus paradoksus, hipotansiyon, kardiyojenik
sok ve juguler vendz nabizin paradoks hareketi, kardiyak tamponad yéninden
onemli bulgulardir.

Tani perikard kesesi icinde malign infiltrasyonun varliginin kesinlestirilmesine
dayanmaktadir. Uzerinde durulmasi gereken nokta, maligniteleri teshis edilmis
olan hastalarin yaklasik olarak i¢te ikisinde perikard effizyonunun malignite
disi nedenlere, drnek olarak radyasyon perikarditine ya da firsater infeksiyonlara,
bagl olarak gelismesidir ®. Akciger grafisi, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans gdruntileme ile mediastinal genislemeﬁﬁler kitleler ve plevral effizyon
ortaya cikarilabilir 9. Malign perikard hastalik tanisinin kesinlestiriimesine
yonelik olarak perikard sivisinin, perikard biyopsisinin ve epikardiyal f)iyopsisinin
degerlendirilmesi mutlak sekilde gereklidir (kanit dizeyi B, sinif | endikasyon)
(Odak kutusu 3-5).

Kalp tamponadinin tedavisi perikardiyosentez uygulamasi acisindan sinif |
endikasyon olusturmaktadir. Tamponad yoklugunda neoplastik perikard
effizyonunda siphe edilmesi durumunda su basamaklarin uygulanmasi
onerilmektedir: ({)) baslangi¢ tedavisi olarak, olgularin % 67'ye kadarlik
kisminda nuksleri énleyebilen, sistemik onti-neopl'osti tedavi uygulanmasi (kanit
dizeyi B, sinif | endikasyon) 2'%; (2) semptomlarin giderilmesi ve taninin
belirlenmesi amaci ile perikardiyosentez uygulanmasi (idnlf dizeyi B, sinif lla
endikasyon); (3) sitotoksik ya da sklerozan ajanlarin intraperikardiyal olarak
vygulanmasi (kanit dizeyi B, sinif lla endikasyon). Niks olasiliginin yiksek
oYmcm nedeni ile (% 40 ile 70 arasinda), fazla miktarda effizyonu olan
hastalarin timi icin, mimkin olmasi durumunda, perikard drenaji uygulanmasi
onerilmektedir (kanit diizeyi B, sinif | endikasyon) 27#%. Nikslerin onlenmesi
su ajanlarin intraperikardiyal olarak vygulanmasi durumunda basarilabilir:
sklerozan ajanlar, sitotoksik ajanlar ya da imminomodulatér ajanlar. Témorin
tirine bagli olarak dizenlenmis olan intraperikardiyal tedavi uygulamalarr,
sekonder akciger kanseri agisindan en etkili ajanin sisplatin oldugunu ve meme
kanserinin perikard metastazi acisindan da tiotepa uygulamasinin daha etkili
oldugunu gdstermektedir %%, Hastalarin higEirinde konstriktif perikardit
bulgulari gozlenmemistir (her iki ajan icin de kanit dizeyi B, sinif lla endikasyon).
Bir sklerozan ajan olarak kullanildiginda tetrasiklin de olgularin yaklasik olarak
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% 85'inde malign perikard effizyonunu kontrol edebilmekle birlikte, yan etkileri
ve komplikasyonlari oldukca sik sekilde goérilmektedir: ates (% 19), gogis
agris 2(% 20) ve atriyal aritmiler (% 10) (kanit dizeyi B, sinif llb endikasyon)
218,222,283 Tetrasiklin, doksisiklin, minosiklin ve bleomisinin intraperikorg/i al
olarak uygulanmasindan olusan klasik skleroterapi etkili bir girisim olmakla
birlikte, Figrozise ikincil konstriktif perikardit uzun sireli sagkalim gézlenen
hastalar icin ciddi bir sorun olusturmaya devam etmektedir . Radyoniklidlerin
intraperikardiyal olarak uygulanmasi cok iyi sonuglar ortaya cikarmis olmakla
birlikte, bu uygulama radyoniklidlerin radyoaktiviteleri ile iliskili lojistik sorunlar
nedeni ile genis sekilde kabul gérmemektedir (kanit dizeyi B, sinif lla endikasyon)
% Lenfomalar ve l6semiler benzeri radyosensitif timérleri olan hastalarda
ortaya ¢ikan malign perikard effizyonlarinin kontrol edilmesi acisinda radyoterapi
cok etkili (% 93)gbir yontemdir (kanit dizeyi B, sinif lla endikasyon). Bununr;
birlikte, kalbe radyoterapi uygulanmasi kendi icinde miyokardit ve perikardit
olusumuna neden olabilir 216. Perikardiyosentezin uygulanamamasi durumunda
subksifoid perikardiyotomi uygulanmasina gereksinim duyulur (kanit dizeyi B,
sinif llb endikasyon) 228. Bu girisim lokal anestezi altinda gerceklestirilebilmekle
birlikte, iliskili komplikasyonlar arasinda miyokardiyal laserasyon, pnémotoraks
ve mortalite yer almaktadir 216, 229-233. Pléroperikardiyotomi malign perikard
sivisinin plevra bosluguna drene olmasina olanak saglar (kanit dizeyi C, sinif
llb endikasyon). Pléroperikardiyotomi icin komplikasyon olasiligr daha yiksektir
ve perikardiyosentez ya da subksifoid perikardiyotomi ile karsilastinidiginda
hicbir avantaj saglamamaktadir. Perikardiyektomi uygulamasina, 6zellikle
erikard konstriEsiyonundo ya da daha dnce Uygulonon girisimlerin
Eomplikosyonlormdo, nadir olarak gereksinim duyulur 2.
Perkutan balon perikardiyotomi uygulamasi plevral boslugu ile perikard boslugu
arasinda dogrudan iliski saglar ve bu sekilde sivinin plevra bosluguna drenajina
olanak saglar (kanit dizeyi B, sinif lla endikasyon). Biyik malign perikard
effizyonlari ya da rekirren tamponad varliginda perkitan balon perﬁ@rdi ofomi
uygulamasinin etkili (% 90 ile 97 arasinda) ve givenli oldugu gorilmekle
birlikte **%* neoplastik hiicrelerin yayilimi yéniinden potansiyel risk olusturmaktadir.

Odak kutusu 5. Epikard ve Perikard dokularinin degerlendirmesi
Neoplastik perikarditi ve tiberkilozu olan hastalarda epikard ve perikard
biyopsilerin histolojik degerlendirmesi taniyi kesinlestirebilir " *'. Viral perikardit
tanisi, sivi ve dokudan virus izolasyon ile karsilastinldiginda ¢ok daha yiksek
sensitiviteye ve spesifiteye sahip olan PCR teknikleri kullanilarak kesinlestirilebilir
739497 Imminhistokimyasal degerlendirme, ézellikle IgG, IgM ve IgA ile
kompleman fiksasyonu, epikard biyopsisinin tani degerine belirgin sekilde
katkida bulunmaktadir 2. Otoreqkti?lperikordit de imminoglobulin fiksasyon
icin spesifite % 100'dir. Kompleman fiksasyonu &zellikle otoreaktif perikarditi
ve nadir olarak da neoplastik perikarditi olan hastalarda saptanmaktadir ™.
Malign mezotelyoma CEA, surfaktan apoprotein, Lewis a ve Tn antijenine
yonelik olarak y08p||on boyamalar kU”OﬂI'OFOE pulmoner adenokarsinomalardan
ayirt edilebilir . Malign mezotelyomalarin cogu (% 78) keratin eksprese
ederken, mezoteliyomalarin hicbirinde CEA ve surfaktan apoprotein
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saptanmamistir. Ote yandan, pulmoner adenokarsinomalar sadece keratin
degil (% 100), ayni zamanda CEA (% 62) ve surfaktan apoprotein de (% 62)
eksprese etmektedir. Lewis a kan grubu antijeni ve Tn antijeni ekspresyonu
pulmoner adenokarsinomalarin sirasi ile % 76'si ile % 62'sinde saptanirken,
mezoteliyomalardan sadece birinde Lewis a antijeni icin boyanma saptanmistir.

Perikard hastaliklarinin nadir tirleri

Fungal perikardit

Fungal perikardit dzellikle bagisiklik sistemi baskilanmis olan hastalarda ya
da endemik ya da kazanilmis fungal infeksiyonlar swosmjo ortaya ¢ikmaktadir
2 Klinik tablo fungal miyokardit dahil olmak izere perikard hastaliklarinin
icin tim yelpazesini icermektedir °. Fungal perikardit icin baslica neden endemik
mantarlar (Histoplasma, Coccidioides) ya da endemik olmayan firsatci mantarlar
!Candicla, Aspergillus, Blastomyces) ile yari mantarlardir (Nocardia, Actinomyces)
%28 Tani perikard sivisina ya da dokuya uygulanan boyama ve kiiltirler ile
elde edilmektedir. Ayni zamanda serumda gulunon anti-fungal antikorlar da
fungal infeksiyonun tanisinin konulmasi agisindan yardimei olmaktadir *. Fungal
perikarditin varhgimnin gésterildigi hastalar icin flukonazol, ketokonazol,
itrakonazol, cmfoterisingB, lipozomal amfoterisin B ya da amfoterisin B lipid
kompleksinden olusan anti-fungal tedavi uygulanmasi gereklidir (kanit dizeyi
B, sinif | endikasyon). Kortikosteroidler ve Ngg\”, anti-fungal ilaglar ile uygulanan
tedaviyi destekleyebilir (kanit dizeyi C, sinif lla endikasyon). HistopTlozmozis
streci icinde perikardit gelisen hastalar anti-fungal tedaviye gereksinim duymaz,
ancak 2 ile 12 hafta boyunca uygulanan NSAIl tedavisine yanit verirler.
Nokardiyozis infeksiyonu varliginda tedavi acisindan secilmesi gereken ilaglar
sulfonamidlerdir. Aktinomikozis varliginda penisilinin de aralarinda bulundugu
U¢ antibiyotigin birlikte kullanilmasi gereklidir (kanit dizeyi C, sinif | endikasyon).
Hemodinamik bozukluk gelismesi c?urumundo perikardiyosentez ya da cerrahi
girisim uygulanmasi endikedir. Fungal konstriktif perikardit varliginda
perikardiyektomi uygulanmasi endikedir (kanit dizeyi C, sinif | endikasyon).

Radyasyon perikarditi
Radyasyon ile uyarilan perikardit gelisme o|05|||%| kullanilan kaynak, doz,
fraksiyonizasyon, sire, radyasyona maruz kalan hacim, radyoterapinin tiri
ve hastanin yasindan etkilenmektedir *°. Radyasyon ile uyarilan perikardit
tedavi sirasinda ortaya cikabilecegi gibi, bekleme siresi 15 ile 20 ylrorosmdc
olmak Uzere, tedaviden yillar sonra da ortaya ¢ikabilir. Effizyon seréz ya da
hemoraijik olabilir, sonrasinda fibrindz yapisikliklar ya da konstriksiyon ortaya
cikabilir ve tipik olarak doku kalsifikasyonu bulunmaz. Semptomlar altta yatan
hastaliga ya da uygulanan kemoterapiye bagli olarak baskilanabilir.
Ekokardiyografi ile baslanmali ve gereksinim duyulmasi durumunda bilgisayarli
tomografi ya da manyetik rezonans gérintileme ile devam edilmelidir. Tamponad
olmoismn perikardit koruyucu sekilde tedavi edilebilecegdi gibi tanisal amag
ile ya da hemodinamik bozukluk ile tamponadin ortaya ¢ikmasi durumunda
Eerikordiyosentez vygulanarak ta tedavi edilebilir. Hastalarin % 20'ye kadarlik
isminda perikardiyektomi yygulanmasina gereksinim duyulacak sekilde perikard
konstriksiyonu gelisebilir. Ozellikle miyokard fibrozisi nedeni ile cerrahi girisime
bagli mortalite yiksektir (% 21) ve cerrahi girisim sonrasi sagkalim orani ok
dusuktir (% 1) %40.
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Siloperikardiyum

Siloperikardiyum, perikard kesesi ile torasik duktus arasinda, genellikle travma,
konjenital onomclif;r, mediastinal lenfanjiomalar, lenfanjiomatoz hamartomalar,
lenfanjiektaziler ve torasik duktusun tikanikliklari 2 ya da anomalilerinin sonucu
olarak ya da acik kalp cerrahisi ' uygulamalarinin komplikasyonu olarak
ortaya ¢ikan bir iTeﬁ§imi gostermektedir. Infeksiyon, tamponad ya da konstriksiyon
varligi prognozu kétiilestirmektedir . Perikard sivisi sterildir, kokusuzdur, opak
ozelliktedir, sit beyazi gérinimindedir ve mikroskopik incelemede saptanan
yag damlaciklari icermektedir. Sivinin siléz 6zelligi, sivinin verdigi alkali
reaksiyon, 6zgil agirhginin 1010 ile 1021 arasinda olmasi, yag icin Sudan
Il ile boyanmasi ile trig?iserid (5 ile 50 g/I arasinda) ve protein (22 ile 60 g/I
arasinda) konsantrasyonlarinin yUkse?( olmasi yolu ile dogrulanmaktadir.
Giclendirilmis bilgisayarli tomografi %4, tek basina ya da lenfanjiyografi ile
birlikte, sadece torasik duktusun yerlesimini degil, ayni zamanda torasik duktusun
perikardiyum ile lenfatik baglantlarini da ortaya koyabilir 7. Tedavi etiyolojiye
ve biriken siléz sivi miktarina bagli olarak degismektedir ¢, Torasik ya da
kardiyak cerrahi girisimlerden sonra ortaya ¢ikan ve tamponad bulgularinin
eslik etmedigi siloperikardiyumun tedavisinde perikardiyosentez uygulamasi
ve diyetin dizenlenmesi (orta zincir trigliseridler) tercih edilmektedir . Siloz
effizyon Uretiminin devam etmesi d%rumundq cerrahi tedavi uygulanmasi
zorunludur (kanit dizeyi B, sinif | endikasyon). Koruyucu tedavinin ve
perikardiyosentez uygulamasinin basarisiz olmasi durumunda bir perikard
penceresi aracilii iYe perikardiyal-peritoneal sant uygulanmasi mantikli bir
secenek olusturmaktadir #'' %2 Alternatif olarak, torasik duktusun izledigi yolun
kesin olarak belirlenmis olmasi durumunda, torasik duktusun diafragmanin
hemen izerinde baglanmasi ve rezeksiyonu en etkili tedavi secenegidir »*°.
Sekonder siloperikardiyum varliginda altta yatan hastalik, ornek olarak
mediastinal timér, tedavi edilmelidir.

llac ve toksin ile iliskili perikardit

llaglara karsi perikard reaksiyonu gelismesi nadir olarak gérilir. Ancak, cesitli
ilaglar ve toksik maddeler perikardit, tamponad, yap|§|ﬁ|klcr, fibrozis ya da
konstriksiyon olusturabilirler (Tablo 9) * %*. Mekanizmalar arasinda ilag ile
uyarilan lupus reaksiyonlari, idiyosenkrazi, “serum hastaligi”, yabanci madde
reaksiyonlari ve imminopati yer almaktadir. Tedavi yaklasimi, neden olan
maddenin birakilmasi ve semptomatik tedaviyi icermektedir.

Tiroid hastaliklarinda perikard effiizyonu

Hipotiroidisi olan hastalarin % 5 ile 30'unda perikard effizyonu ortaya
citkmaktadir °. Sivi yavas sekilde birikmekte ve tamponad nadir olarak ortaya
ctkmaktadir. bazi olgularda kolesterol perikarditi gézlenebilir. Hipotiroidi tanisi
serum tiroksin ve tiroid stimilan hormon dizeylerine baglidir. EKG'de bradikardi,
dusuk voltajli QRS ve T dalgasinin ters donmesi ya da dizlesmesi, akciger
grafisinde kardiyomegali ve ekokardiyografide perikard effizyonu ile birlikte
radyasyon ile uyarilan tiroid bozuklugu &ykiisi »°, miyopati, assit, plevral
effizyon ve uvea 6demi varligi gorilebilir “°%°. Tiroid hormonlari ile tedavi
uygUKJnmcm perikard effizyonunu azaltir (kanit dizeyi B, sinif | endikasyon).
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Gebelikte perikard effiizyonu

Gebeligin perikard hastaligi yoninden duyarliligi arthirdigina yénelik herhangi
bir kamit bulunmamaktadir. éununla birliite, gebe olan kadinlarin ¢cogunda
Ucinci trimester ile birlikte minimal ya da orta derecede ve klinik olarak sessiz

ozellikte hidroperikardiyum gelismeye baslamaktadir. Kordliiyok kompresyon

nadir olarak gorilmektedir . Gebelikte akut perikardite iliskin EKG de_rEJi§ik|ikeri,

normoll'ﬁebelikte gorilen hafif ST segment depresyonu ile T dalgasi
|

degisikliklerinden ayirt edilmelidir (Tablo 10) %%, Artan kan hacmine bagli
olarak, énceden sakli kalmis olan konstriksiyon gebelik sirasinda agik¢a saptanir
duruma gelebilir *'. Perikard hastaliklarinin cogu igin, gebe olmayan olgularda
uygulanan tedaviler uygulanmaktadir. Yiksek doz aspirinin duktus arteriyozusun
Erematﬁre olarak kapanmasina neden olmasi ve kolsisinin gebelik sirasinda
ullanilmasinin kontrendike olmasi nedeni ile dikkatli olunmasi gereklidir.
Perikardiyotomi ve perikardiyektomi, gereksinim duyulmasi durumunda, givenli
ekilde uygulanabilir ve sonraki gebeliiler acisindan herhangi bir risk olusturmaz
62263 Fdtal perikard sivisi 20 haftalik gebelik sonrasinda ekokardiyografi ile
saptanabilir ve normal olarak derinligi 2 mm ya da daha azdir. Sivinin daha
fazla olmasi hidrops fetalis, Rh hastaligi, hipoalbuminemi, imminopati ya da
anneden bulasan mikoplazma infeksiyonu, diger infeksiyonlar ya da neoplaziler
acisindan arastiriimayi gerektirmeliggr 4,

Tablo 9. ilac ve toksin ile iliskili perikard hastalig: (9, 254)

A. ilaclara bagh lupus eritematozus

* Prokainamid Metildopa Izoniazid
e Tokainid Masalazin Hidantoinler
¢ Hidralazin Rezerpin
B. Hipersensitivite reaksiyonu
e Penisilinler Triptofan Kromolin sodyum
C. Idisenkrazi reaksiyonlari ya da hipersensitivite
* Metiserjid Amiodaron Siklofosfamid
* Minoksidil Streptokinaz Siklosporin
¢ Praktolol -Aminosalisilik asit Mesalazin
* Bromokriptin iazidler 5-Florourasil
e Psikofuranin Streptomisin Asilar( cigek, sari humma)
¢ Polimer dumani inhalasyonu Tiourasiller GM-CSF
e Sitarabin Sulfa grubu ilaglar
¢ Fenilbutazon
D. Antrasiklin tirevleri
e Doksorubisin Daunorubisin
E. Serum hastaligi
* Yabanci anti-serum Kan irinleri
(6rnek olarak anti-tetanoz)
F. Zehir

o Akrep baligi sokmasi
G. Yabanci madde reaksiyonlari (dogrudan perikardiyal uygulama)

¢ Talk (magnezyum silikat) Tetrasiklin ve diger Balasemi icin demir
sklerozan ajanlar
e Silikonlar Asbest
H. Sekonder perikard kanamasi ve hemoperikardiyum
¢ Antikoagilan ajanlar Trombolitik ajanlar

|. Polimer dumani atesi
¢ Yanan politetrafloroetilenlerin (Teflon)
dumaninin solunmasi
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Tablo 10. Gebelikte Perikard effizyonuna yonelik tani yaklasimi

260-275
Girisim
Pulsus paradoksus

Elektrokardiyogram

Akciger grafisi a

Ekokardiyografi

Manyetik rezonans
Srintileme
wan-Ganz

kateterizasyon

Kalp kateterizasyonu ¢

Perikardiyosentez

ile yol gésterilmesi
Perikardiyoskopi ile
epikard ve perikard
biyopsisi

benzerlik gdstermektedir

Endikasyonlar
Kalp tamponadi tanisi

normal ilerlemis gebelik

Akut perikardit

degisiklikleri normal gebelige
ayirt edilmelidir 9:
Miyoperikardit

kaymasi 268

Aort diseksiyonu varliginda ve
ekokardiyografik ferkig imkani
olamadigr durumlarda kalp
tamponadi ya da
hemoperikardiyum siiphesi
Gogis travmasi

arhsi, akimin yeniden dagilimini

Tiberkiiloz ve neoplastik
hastalik siphesi

Perikard effizyonu ya da tamponadi
Aort diseksiyonu varliginda
hemoperikardiyum

Aort diseksiyonu vcrh?mdu
hemoperikardiyum
Kardiyak tamponadin ya da
konstriksiyonun dogrulanmasi
Konstrikﬁrperikordit d274

274

Aort diseksiyonu varliginda
hemoperikardiyum
Sadece tamponad varliginda
a da durumu kritik olan
astalarda tanisal amaglh olarak

Sadece yasami tehdit eden
endikasyonlarda ' 19

Gebelikte yorum
Su durumlarda da gérilebilir:
Perikard effizyonu yoklugunda

Kronik konstriktif perikardit
(yaklasik olarak % 50)
Bronsiyal astma ve amfizem
Pulmoner emboli

lleri derecede obezite
Hipovolemik sok

Akut perikardite iliskin EKG
iliskin EKG degisikliklerinden

QRS aksinin sola ya da saga
ST segment depresyonu 257 v
T dalgasi degisiklikleri
Standart Ill. derivasyonda,
solunum ile degiskenlik gosteren,
kiicik bir Q dalgasi ve ters
dénmis bir P dcﬁ asi; V2
derivasyonda daha genis R
dalgasi

Sinus tasikardisi, atriyal ve/veyc
ventrikiler prematire atimlar 279
Kalp genislemis olarak gérilebilir
(yatay pozisyon)

e

Akciger alanlarinda yogunluk

taklit edebilir (perimiyokarditte
sol ventrikil yermezligic]

Dogum sonrasi erken dénemde
kiicik plevral effizyonlar

sik sekilde saptanmakla

birlikte 2! bu durum dogum
sonrasi 1 ile 2 hafta

icinde kendiliginden
dizelmektedir.

Sag bosluklarda geni§|eme (sol
lateral pozisyon) %72

Sol ventrikiilun sistolik capi
degismez/hafif artar

Brakiyal girisim tercih edilir
(radyasyona maruz kalmay:

en aza indirmek amaci ile{
Uygun korunma (maruz

kalma en aza indirilmektedir)
Fetusun radyasyona maruz
kalmasindan kaginilmasi amaci
ile, mimkiin ise, ekokardiyografi

Fetusun radyasyona maruz
kalmasi kardiyak kateterizasyon
sirasinda orfaya gikan durum ile
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¢ Uterusun maruz kalacagr tahmin edilen radyasyon disik olmakla birlikte (0.2
ile 43.0 mrad arasinda) 267, en iyi ¢c6zim gebelik sirasinda bu uygulamadan
kaginilmasidir
bGivenlik durumu tam olarak belirflenmemistir
°Yiksek radyasyon dozu (uterus icerigine, uygun pelvik korumanin kullaniimas
?Xéugr)nundo {)ile, yaklasik olarak 500 mrad dozunda radyasyon uygulanmasi)
¢ Konstriktif perikarditi olan hastalarda gebelik sirasinda kalp yetersizligi
elismesi durumunda, &zellikle kordiyoi cerrahi girisim uygulanmasinin
gﬁsi}nﬂlmesi durumunda, su nedenler ile kardiyak kateterizasyon uygulanmasina
gereksinim duyulmaktadir: (1) taninin dogrulanmasi, LZ) yaslar 35 ve izerinde
olan ve koroner arter hastaligi yoninden cesitli risk faktdrlerine sahip olan
hastalarda eslik eden koroner arter hastaligi olasiliginin ekarte edilmesi
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