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OLGU SUNUMU / CASE REPORT
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Son dénem bobrek yetersizligi (SDBY), kardiyovaskiiler morbidite ile yakin-
dan iliskili yikici bir hastaliktir. Kronik bobrek yetersizligi (KBY) tanili hasta-
larinin sag kalim siresi arttigindan, KBY iliskili perikardiyal sendromlarin
prevalansi artmaktadir. SDBY hastalarinin perikardiyal tutulumu, yaygin
olarak akut tremik perikardit veya diyaliz iligkili perikardit ve seyrek olarak
kronik konstriktif perikardit (KKP) olarak gorulur. Bu olguda, bobrek greft
kaybi sonrasi hemodiyaliz tedavisi baslanan ve tedaviye uyum saglamayan
17 yasinda erkek hastanin, gogus agrisi, nefes darligi ile tarafimiza tekrar-
layan basvurulari olan ve KKP tanisi alan olgu sunuldu. Tekrarlayan perikar-
diyal eflizyonu olan hastaya, yogunlastirilmis hemodiyaliz tedavisi uygu-
landi. Yogunlastiriimis diyaliz tedavisine yaniti yeterli olmayan hastaya,
KKP tanisi konuldu, total perikardiyektomi yapildi. SDBY, KKP’nin nadir bir
nedenidir, literatiirde bildirilen vakalarin ¢ogu yetiskin hastalarda tanim-
lanmis olup, pediatrik yas grubunda ¢ok nadirdir. Bu olgu, sag kalp yeter-
sizligi semptomlari ile bagvuran KBY hastalarinin klinik degerlendirmesin-
de konstriktif perikardit agisindan arastirilmasi gerektigini vurgulamakta-
dir.

Anahtar Kelimeler: Perikardiyektomi, renal replasman tedavileri, renal
greft, kardiyovaskiler

ABSTRACT

End-stage renal disease (ESRD) is a devastating disease associated with
cardiovascular morbidity. The prevalence of pericardial syndromes
associated with ESRD is increasing because the survival of chronic renal
failure (CRF) patients is prolonged. Pericardial involvement in ESRD is seen
commonly as acute uremic or dialysis pericarditis and infrequently as
chronic constrictive pericarditis (CCP). Here, we report on a 17-year-old
male patient who started hemodialysis after kidney graft loss and did not
comply with the treatment, and presented with recurrent chest pain,
dyspnea, and hypotension. Sequential hemodialysis treatment was given
to the patient, who had recurrent pericardial effusion. Despite frequent
hemodialysis treatment, the patient’s response to treatment was not
adequate. After diagnosis with CCP, total pericardiectomy was performed
for definitive treatment. A literature review revealed end-stage kidney
disease appears to be a relatively rare cause of CCP. Only a few other cases
have been reported so far, mostly in adulthood. This case highlights that
CRF patients presenting with symptoms of right heart failure should be
investigated for constrictive pericarditis with clinical evaluations and
examinations.
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GiRiS

Son donem boébrek yetersizligi (SDBY), yasamin strdirilmesi
icin renal replasman tedavisinin (RRT) gerekli oldugu, kronik
bobrek yetersizliginin (KBY) 5. evresidir (1). Mortalite ve
kardiyovaskiler morbidite ile iliskili yikici bir hastaliktir.
Cocuklarda, yasam kalitesi tizerinde ciddi etkisi olan biuyime
geriligine ve psikososyal uyum bozuklugu gibi sorunlara neden
olabilir (2). SDBY tanili pediatrik hastalarin sag kalim siresi ve
hayat kalitesi, RRT ve bobrek nakli teknikleri gelistikce dnemli
Olgtide artmistir. Bunun yaninda, diyaliz tedavisi alan pediatrik
hastalarin mortalitesinin, saglam popilasyondan 30 ile 150 kat
fazla oldugu tahmin edilmektedir (3). Eriskinlere benzer olarak
SDBY tanili pediatrik hastalarda en 6nemli mortalite nedeni
kardiyovaskuler hastaliklardir. Diyalize giren ¢ocuklarda en sik
gozlenen kardiyovaskdiler problemler, sirasiyla aritmiler, kalp
kapak hastaliklari, kardiyomiyopatilerdir (4). Perikard tutulumu
ise SDBY hastalarinda daha nadir olarak izlenir. En sik, akut
tremik perikardit veya diyaliz ile iliskili perikardit, nadiren
de kronik konstriktif perikardit izlenir. Uremik perikardit,
SDBY hastalarinda RRT baslanmadan dnce veya tedavinin
ilk 8 haftasinda gorulir. Diyaliz ile iliskili perikardit ise RRT
baslandiktan 8 hafta ve sonrasinda izlenir (5). Duzenli diyaliz
programinda olan hastalarda ortaya ¢ikan perikardit seklidir.
Diyaliz ile iligkili perikarditin en sik nedenleri yetersiz diyaliz ve
hipervolemidir.

Bu hastalarda perikarditin olasi diger nedenleri bakteriyel
veya viral infeksiyonlar, tuberkiloz, artmis katabolizma,
hiperparatiroidi, hipertrisemi, miyokard infarktisi ve
malnitrisyondur. Konstriktif perikarditte (KP), kalsifikasyon
ve fibrozise ikincil olarak ventrikillerin kompliyansi azalir ve
diyastolik fonksiyon bozuklugu goéralur (6).

Bu olguda, preemptif bébrek nakli olan hastanin izleminde
gelisen kronik allograft nefropatisi ve sonrasinda RRT
baglanmasina ragmen hizh gelisen konstriktif perikardit klinigi
sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Saglikli anneden, miadinda 2470 gram agirhiginda dogan
hastanin, postnatal 1. glin, idrar ¢ikisinin az saptanmasi lizerine
yapilan Uriner ultrasonografisinde (USG) sag bobrek hipoplazisi,
bilateral Ureterohidronefroz ve bilateral vezikoUreteral refli
(VUR) saptandigi 6grenildi. Hasta kronik bobrek yetersizligi
(KBY) nedeniyle tarafimizca takibe alindi. Dimerkaptostiksinik
asit statik bobrek sintigrafisinde (DMSA), sag bobregi non-
fonksiyone olan ve tekrarlayan ategli idrar yolu enfeksiyonlari
geciren hastaya 2 yasinda sag nefroiireterektomi yapildi.
Nefrektomi sonrasinda antibiyotik profilaksisine ragmen
idrar yolu enfeksiyonlari devam eden hastaya sol subiireterik
enjeksiyon yapildi. VUR devam eden hastaya 3 yasinda iken
sol Ureteroneosistostomi (UNS) yapildi. Dort yasinda giindiz
ve gece idrar kagirma sikayeti gelisen hastanin tGrodinamik
incelemesinde mesane kapasitesi beklenenin altindaydi.
Detrisor kasinda asiri aktivasyon ve postmiksiyonel rezidi
saptandi. Hastaya oksibutinin tedavisi ve temiz aralikh
kateterizasyon (TAK) baslandi. Plazma kreatinin degerinin

3,5 mg/dl’ye yikselmesi tizerine 7 yasinda preemptif olarak
babadan renal transplantasyon, es zamanl sol nefrektomi ve
mesane augmentasyonu operasyonu yapildi. Hastaya nakil
sonrasinda prednisolon, mikofenalat mofetil ve takrolimus
tedavileri baglandi. Nakil operasyonu sonrasinda TAK tedavisine
devam edildi. On dort yasina kadar plazma kreatinin diizeyi
1ile 1,3 mg/dl arasinda seyreden hastanin ategli idrar yolu
enfeksiyonlari tekrarladi. Plazma kreatinin diizeyi 2,6 mg/dl’ye
kadar yiikselen hastanin kan takrolimus seviyesi de diizensiz
seyretti. Kreatinin yiksekligi nedeni ile bobrek biyopsisi yapilan
hastanin patolojisi kronik allograft nefropatisi ile uyumlu
bulundu.

Poliklinik izleminde hastanin, ilaglarini aksattigl, zaman zaman
doz atladigl ve TAK tedavisine uymadigl 6grenildi. Bunun
lizerine, hastanin tedavisi, uyumunun daha kolay olacagi
sekilde duizenlendi. Ayrica, gocuk psikiyatrisi ve ergen saghgi
polikliniklerine yonlendirildi.

On alti yasina kadar poliklinik randevularina diizensiz olarak
gelen hastanin ilag ve TAK uyumsuzlugu devam etti. Profilaktik
antibiyotik tedavisine ragmen, ¢oklu idrar yolu enfeksiyonlari
tekrarladi. Plazma kreatinin diizeyi 5 mg/dl’ye (eGFR: 10 ml/
dk/1,73m?) yikselen hastaya haftada 3 gliin hemodiyaliz
baslandi. Hastanin il disinda yasamasi nedeni ile bulundugu
ilde hemodiyaliz programina devam edildi. immunsupresif
tedavileri kademeli azaltilarak kesildi.

Hasta, hemodiyaliz tedavisinin 9. ayinda, ani baslayan, 6ne
egilmekle azalan, batici tarzda g6gls agrisi ve nefes darlig
sikayetiyle acil poliklinige basvurdu. Fizik muayenesinde kalp
tepe atimi 90/dakika, kan basinci 92/49 mmHg, viicut sicakhgi
37,8°C saptandi. Bilinci agik, halsiz ve dugkiin gérinimdeydi.
Kalp sesleri derinden geliyordu. Ek ses ve tflirim yoktu.
Periferik nabizlari ve kapiller dolum zamani normaldi. Pretibial
6demi (1+) mevcuttu. Solunum sisteminde bilateral akciger
sesleri esit ve dogaldi. Ral ve ronkis yoktu.

Elektrokardiyografisinde (EKG) hastanin sinis ritminde oldugu,
PR ve QTc araliginin normal sinirlarda oldugu saptandi.
Atriyoventrikiler blok izlenmedi. V1 derivasyonunda derin S;
D1, D2, D3, AVF, V5 ve V6 derivasyonlarinda 2 mm ST-T dalgasi
ylkselmesi saptandi. Hemogram incelemesinde, beyaz kiire
ve trombosit dlizeyi normal olan hastanin hemoglobin degeri
7,76 g/dl idi. Elektrolit dengesizligi olmayan hastanin lre
dizeyi 178 mg/dL, kreatinin diizeyi 11 mg/dl idi. C-reaktif
protein (CRP) degeri 117,9 mg/L (N: 0-5 mg/L) saptandi. PRO-
BNP; 5605 pg/ml (N: 0-125 pg/mL) , Troponin-T; 26,61 pg/
ml (N: 0-14 pg/ml) saptandi. Hastanin telekardiyografisinde,
kardiotorosik indeks %60 saptandi. Ekokardiyografide (EKO)
hafif septal hipertrofi, aorta ve ana pulmoner arterde (APA)
artmis gradient saptandi. Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu
%67 idi. Sol ventrikll diyastolik fonksiyonlari normal olarak
Olglildl, eflizyon gorilmedi. Bu bulgularla hastada 6n planda,
perikardit distinuldi ve hastaya intravenoz seftriakson tedavisi
baglandi. Bilgisayarli tomografide (BT) perikardda segmentel
olarak 4 mm kalinlik artigi ve paryetal- viseral yapraklar arasinda
yapisikliklar saptandi. Perikardiyal alanda eflizyon izlenmedi.
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Basvurusunun ikinci giininde perikard sirtinme sesleri
gelisen hastanin tekrarlanan EKO incelemesinde ventrikl
fonskiyonlarini bozmayan ve ventriklle basi yapmayan 11
mm fibrinli perikardiyal eflizyon izlendi. Bunun Gzerine hasta,
yogunlastirilmis hemodiyaliz programina alindi. Hastanin
akut faz reaktan yulksekligi devam etmesi Uzerine tedavisi
4. glinlinde vankomisin ve sefotaksim olarak degistirildi.
Vankomisin ve sefotaksim tedavisinin 10. gliniide tekrarlanan
EKO incelemesinde perikardiyal eflizyonun tamamen geriledigi
izlendi. Tim kultirleri steril olan hastanin, antibiyoterapisi 14
gline tamamlandi. On giin sonra tekrar gégus agrisi ve nefes
darligi gelisen hastanin seri EKO incelemelerinde 14 mm’ye
kadar artan perikardiyal eflizyon izlendi. Perikard ve ventrikiil
fonskiyonlarinin daha iyi degerlendirilmesi igin gekilen kardiyak
manyetik rezonans goriintilemesinde (MRG) 9 mm perikard
kalinlik artisi, yogun igerikli perikardiyal eflizyon ile visseral ve
pariyetal perikardda bulunan epikarda uzanim gosteren yogun
kalsifik yapisikliklar saptandi. Sol ventrikiilde gevseme kusuru
izlendi, sol ventrikil sistolik fonksiyonlarin korunmus oldugu
gorulda. Bu bulgular konstriktif perikardit ile uyumlu olarak
degerlendirildi.

Son dénem bobrek yetersizligi nedeniyle takipli olan, daha
once perikardit 6ykusi olmayan ve yakin zamanda iki kez
akut perikardit bulgulari gelisen hastaya konstriktif perikardit
on tanisi ile tama yakin perikardiyektomi yapildi. Operasyon
esnasinda, konstriktif tipte perikardial kalinlasmanin tim kalbi
sardigl saptandi. Hastanin periferik kanindan, perikardiektomi
materyalinden ve perikard ponksiyon sivisindan hem aerob,
anaerob hem de mikobakteri kaltird gahisildi. Yapilan direk
mikroskopik incelemede aside direngli bakteri gorilmedi.
Tum kiltir ornekleri steril sonuglanan hastanin histopatolojik
incelemesi konstriktif perikardit ile uyumlu bulundu. Operasyon
sonrasinda klinigi diizelen hastanin antibiyotik tedavisi
tamamlandi ve haftada 4 giin hemodiyaliz tedavisine devam
edildi. Hasta haftada dort glin hemodiyaliz tedavisine devam
etmekte, SDBY agisindan izlenmektedir. Yapilan son EKO
incelemesinde sistolik fonksiyonlari normal saptanmistir.

TARTISMA

Bu bildiride, KBY tedavisi sirasinda, tedavi uyumsuzlugu
nedeniyle greft kaybi ve konstriktif perikardit gelisen bir olgu
sunulmustur. Olgumuz, hemodiyaliz tedavisinin 9. ayinda akut
perikardit bulgulariyla basvurdu. Hastanin telekardiyografi,
EKG, EKO bulgulari ve sikayetlerinin RRT’nin dokuzuncu
ayinda baslamis olmasi nedeniyle, diyaliz iliskili perikardit
dusiinildi. 2 aydan uzun siiredir dizenli diyaliz programinda
olan hastalarda ortaya ¢ikan perikardit sekline diyaliz iliskili
perikardit denilmektedir. Diyaliz ile iliskili perikarditin en sik
nedenleri yetersiz diyaliz ve hipervolemidir. Bu hastalarda
perikarditin olasi diger nedenleri bakteriyel veya viral
infeksiyonlar, tiberkiloz, artmis katabolizma, hiperparatiroidi,
hiperurisemi, miyokard infarktlisii ve malnitrisyondur. Bu
nedenle, hastamizda enfeksiyoz etenleri dislamak igin klttrleri
ve viral serolojik tetkikleri gonderildikten sonra antibiyoterapi
baslandi. Yine diyaliz iligkili perikarditin en ¢ok suglanan
nedeni olan yetersiz diyaliz ve hipervolemiyi azaltmak igin,

yogunlastirilmis hemodiyaliz tedavisi diizenlendi. Bu tedavi
ile bulgulari gerileyen hastanin, sikayetlerinin tekrarlamasi
Gizerine yapilan kardiyak MRG’da 9 mm perikard kalinhk artisi,
ventrikil diyastolik gevseme kusuruna sekonder gelisen yogun
icerikli perikardiyal eflizyon saptanmasi ve yogun hemodiyaliz
tedavisine yanitsiz olmasi nedeniyle konstriktif perikardit ile
uyumlu oldugu dusunaldi (7).

Sag kalp yetersizligi bulgulari ile bagvuran KBY hastalari,
klinik degerlendirme ve tetkiklerle (hemogram, biyokimya,
kardiyak biyobelirtecler, EKG, akciger grafisi ve ileri tetkikler)
konstriktif perikardit acisindan arastirilmahdir (8). Akciger
grafisinde, perikardiyal kalsifikasyon ve agiklanamayan plevral
eflizyon saptanmasi durumunda; konstriktif perikardit stiphesi
mevcutsa kardiyak goriintilemede radyasyon riski olmayan,
kolay ulasilabilir ve aydinlatici olan transtorasik EKO ilk tercihtir.
EKO’nun, eflizyon takibinde de 6nemli katkisi olmustur, ancak
olgumuzda oldugu gibi, perikard hastaliklarinin ileri incelemesi
icin kardiyak BT veya MRG gibi gorintlileme yontemlerine
de basvurmak gerekebilir (9). ilk yapilan gériintiilemelerden
farkh olarak, yogun perikardiyal eflizyonun yaninda, visseral ve
pariyetal perikardda bulunan epikarda uzanim gésteren yogun
kalsifik yapisikliklar MRG’da saptandi. MRG bulgulari konstriktif
perikardit ile uyumlu olan hastaya, tama yakin perikardiektomi
yapildi. Gelismekte olan Ulkelerde, konstriktif perikarditin
bilinen en sik nedeni tuberkiloz oldugundan, perikard
orneklerinden ayrintili incelemeler yapildi, etken saptanmadi
(20). Perikardiektomi 6rneginden yapilan histolojik ve patolojik
incelemelerde, konstriktif perikardite yonelik etiyolojik neden
bulunamadi.

KBY hastalarinda kardiyak ve vaskuler hastaliklar, erken ¢ocuklar
yaslarinda baslar, progresif kalp yetersizligine ve kardiyak
kalsifikasyona neden olabilir. Diyalize giren pediatrik hastalarda
kardiyovaskiler hastalik riskini azaltmak igin, odnlenebilir
risk faktorlerinin yonetimi; temel tedavi olarak mimkiinse
preemptif nakil tercihi veya yogunlastiriimis hemodiyaliz
programiyla volum ve elektrolit kontrollinin saglanmasi
gereklidir (4). Bu olgumuzda, bu hedef dogrultusunda yedi
yasinda preemptif bobrek nakli yapilmistir. Takibimizde on
dort yasina kadar bobrek fonksiyonlari korunmustur. Ancak
on dort yasindan itibaren hastanin poliklinik kontroline
ve tedaviye uyumu giderek azalmistir. Addlesan yaslarda
hastalarin aileleri ve hekimleri tarafindan ilag uyumu
yoninden takibi zorlagsmaktadir. Renal greft rejeksiyonu,
erken gocukluk yaslarina goére adolesan yaslarda daha siktir.
Bu yaslarda rejeksiyonun en olasi risk faktoru tedavi ve ilag
uyumsuzlugudur (11). Olgumuzda, hastanin tedavi uyumunun
azaldig farkedilip; tedavisi, uyumunun daha kolay olacagi
sekilde diizenlenmistir. Hasta zihinsel, duygusal ve davranigsal
sorunlarin degerlendirilmesi agisindan gocuk psikiyatrisi ve
adolesan poliklinigine yonlendirilmistir. Daha sonra kronik
allogreft nefropatisi gelisen hastada, RRT baslanmasina ragmen
konstriktif perikardit gelisimi 6nlenemedi. Kronik hastaliklarda
tedaviye uyumu degerlendirmek ve gelistirmek hekimlerin,
ailenin ve hastanin sorumlulugundadir. Bunu gergeklestirmek,
multidisipliner bir ¢alisma gerektirmektedir. Ergenlik
donemindeki hastalara, ilag kullanimi ile ilgili bilgilendirme
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programlari hazirlanmali, kendi saglk davranislarina karar
verecek bilingli bireyler yetistirilmelidir (12).

SONUC

Ergenlik donemi, gocuklarin saglik bakim sorumluluklarini
Ustlenmeye basladigi donemdir. Bu dénemde edinilen
aliskanliklar eriskinlikte dogru saghk davranislarin uygulanmasi
icin degerlidir. KBY hastalarin yakin takibiyle, kardiyak ve
vaskiler hastaliklarin 6niine gegcmek mimkin olabilir.
Konstriktif perikardit, SDBY tanili hastalar gogis agrisi, nefes
darhgi, ates, carpinti sikayetleri ile bagvurdugunda ayirici tanida
yer alan; akla gelmesi gereken mortalitesi yiiksek bir hastaliktir.
Hastaligin, en sik tanimlanabilir nedenleri arasinda tiiberkiloz,
viral nedenler, kardiyak cerrahi ve mediastinal radyoterapi yer
alir (13). Daha nadir nedenler arasinda ise bag doku hastaliklari
(romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus), maligniteler
ve ¢ok daha nadir olarak olgumuzda oldugu gibi KBY yer alir.
Perikardit bulgulari ile bagvuran SDBY tanili hastalarda, Gremik
perikardit, hemodiyaliz iliskili perikardit ve konstriktif perikardit
ayirici tanida akla getirilmelidir (9). Ayirici tani yonetimi igin
hastanin kapsaml fizik muayenesinin, kan tetkiklerinin,
kardiyak goruntiilemelerinin; nefroloji 6zgegmisi, aldigi RRT ve
diger tedavileri ile birlikte etraflica degerlendirilmesi gerekir.
Ayirici tani, tedavi segimi icin cok 6nemlidir. Perikardiektomi,
konstriktif perikarditte kiratif bir tedavi yontemidir. Bu nedenle,
konstriktif perikarditin erken tani ve tedavisi, ileride gelisecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi icin 6Gnem tasimaktadir (14).
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