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Ozet

Kalbi ¢evreleyen perikardda sivi miktarindaki artis perikardiyal efiizyon (PE) olarak adlandirilir. Primer perikardiyal hastaliklara bagh
gelisebilecegi gibi malignite, kronik bobrek yetmezligi, kardiyovaskiiler hastaliklar, enfeksiyon hastaliklari, bag doku hastaliklari gibi
farkli klinik durumlara da eslik edebilir. Caligmamizda Gaziantep bolgesinde PE tespit edilen hastalarmn klinik 6zellikleri ve
tedavilerinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Kardiyoloji klinigine Ocak 2010 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda basvuran ve
transtorasik ekokardiyografisinde PE saptanan 132 hastanin verileri geriye doniik olarak degerlendirildi. Hastalarin 6zge¢misi,
ekokardiyografi, laboratuvar bulgular1 ve uygulanan tedavi yontemleri kaydedildi. Hastalarin yas ortalamasi 51+17 (17-86) idi. Kadin
ve erkekte esit siklikta goriildii (66/66). PE olan hastalarda en sik karsilasilan oncelikli sikayet nefes darligi (%73.5) idi.
Ekokardiyografide ise en sik hafif diizeyde (<10 mm) PE (%48.5) saptandi. Enfeksiyon hastaliklar1 dykiisii ve kalp yetmezligi PE nin
en sik nedenleriydi. Hastalarin %21.2 perikardiyosentez yapildi. Medikal tedavi yapilan hastalarda en stk NSAI tek bagina kullanild
(%50). Perikardiyosentez, diyaliz ve medikal tedavi ile hastalarin 105’inde (%79.5) efiizyon bitti. Medikal tedaviyle PE ortalama
36+39.2 (6-190) giinde kayboldu. PE’li hastalarin dort tanesi efiizyon miktarindan bagimsiz olarak hastane takipleri sirasinda yasamini
yitirdi. Birgok hastalik siirecinde PE gelismektedir. Hastalarin bir bolimiinde ayaktan tedavi yeterli olabilir ancak PE etyolojisi
prognozu belirleyen 6nemli bir neden oldugundan, kronik hastaligin eslik ettigi durumlarda hastalarmn yakin takibi nemlidir.

Anahtar kelimeler: Ekokardiyografi; enfeksiyon hastaliklari; kalp yetmezligi; perikardiyal eflizyon; perikardiyosentez.

Abstract

Pericardial effusion (PE) is called that increase in the amount of fluid between the pericardium surrounding the heart. PE may be due
to primary pericardial diseases, or associated with different clinical situations such as malignancy, chronic renal failure, cardiovascular
diseases, infectious diseases. In our study, patients with PE present in the Gaziantep region to evaluate the clinical characteristics and
treatment. 132 patients, having PE on transthoracic echocardiography, admitted to the cardiology clinic between January 2010 and
January 2011, were retrospectively reviewed data. Background, echocardiography, laboratory findings, and treatment of the patients
were recorded. The average age of the patients was 51 + 17 (17-86) year. It was observed with equal frequency in males and females
(66/66). The most common primary complaint of patients with PE were dispne(73.5%). Mild PE (<10 mm) on Echocardiography was
the most common (48.5%). The most common causes of PE were a history of infectious diseases and heart failure. 21.2% of the
patients underwent pericardiocentesis. The most common only NSAIDs in patients undergoing medical treatment (50%). Effusion
disappeared pericardiocentesis, dialysis and medical treatment in 105 patients (79.5%). Medical treatment of PE, an average of 36 +
39.2 (6-190) days disappeared. Four patients died during the follow-up regardless of the amount the effusion in the hospital. PE is
developing in the process of many diseases. Of the patients in the outpatient treatment may be sufficient however, the etiology of PE is
a major cause of prognosis in chronic disease cases accompanied by close monitoring of patients is important.

Keywords: Echocardiography; heart failure; infectious diseases; pericardial effusion; pericardiocentesis.

Giris

Kalbi g¢evreleyen perikard yapraklart arasinda 50 ml'nin
altinda ser6z vasifta, dinamik degisiklik gosterebilen
fizyolojik sivi bulunmaktadir. Bu miktardaki sivi kalbin
fonksiyonlarini yerine getirmede yararlidir. Ancak sivi
miktarindaki artis perikardiyal eflizyon (PE) olarak
adlandirilmakta ve intraperikardiyal basinct yiikselterek
kalbin diyastolik fonksiyonlarini bozmaktadir.

Perikardiyal eflizyon tespitinde ekokardiyografi 6nemli
yer tutmaktadir. Baska nedenlerle dahi yapilan
ekokardiyografide kolayca tespit edildiginden PE’ye
nispeten siklikla rastlanilmaktadir. Primer perikardiyal
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hastaliklara bagl gelisebilecegi gibi malignite, kronik
bobrek  yetmezligi, kardiyovaskiiler = hastaliklar,
enfeksiyon hastaliklari, bag doku hastaliklar1 gibi farklt
klinik durumlara da eslik edebilir (1). Hastalarin klinigi
hemodinamik olarak asemptomatik olabilecegi gibi
kardiyovakiiler kollapsa neden olacak genis bir
yelpazeyi igermektedir. Bunda sivinin miktar1 yaninda
birikme hizida onemli faktordiir. Ayrica hastalarda
primer  hastaligin  klinik  bulgular1  efiizyonun
hemodinamik etkilerinden daha belirgin olabilir (2).
Boylesi farkli etiyoloji ve klinik durum igeren PE’nin
takip ve tedavisi, tanist kadar kolay olmamaktadir.
Caligmamzin amac1 Gaziantep Universitesi Kardiyoloji
Klinigine basvuran ve ekokardiyografide PE tespit
edilen hastalarin klinik ozellikleri ve tedavilerinin
degerlendirilmesidir.
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Gereg ve Yontemler

Kardiyoloji klinigine Ocak 2010 ile Ocak 2011 tarihleri
arasinda bagvuran ve transtorasik ekokardiyografisinde
PE  saptanan  hastalar geriye doniik  olarak
degerlendirildi. Calismamiz igin yerel etik kurul onay1
almmugtir.

Perikard eflizyonu saptanan hastalarin  demografik
verileri ile bagvuru sirasindaki oncelikli yakinmasi
kaydedildi. Kayitlarinda etiyolojide sorumlu oldugu
diisliniilen hastaliklar ve kardiyak risk faktorleri
acisindan (kalp yetmezligi, bag doku hastaliklari,
hipotroidi, kronik bdbrek yetersizligi, malignite,
kardiyak cerrahi Oykiisii, yakin zamanda {ist solunum
yolu hastaligi, hipertansiyon, diyabet, koroner arter
hastalig1 6ykiisii gibi) incelendi.

Ekokardiyografide eflizyonun miktari, hangi duvar
komsulugunda efiizyon daha fazla oldugu arastirildi.
Diyastol sirasinda en genis yerinde 10 mm’den daha az
olan efiizyonlar hafif, 10-20 mm arasinda olanlar orta,
20 mm’den daha biiylik olanlar genis efilizyon olarak
kabul edildi (3). Hastalardan alinan kan 6rneklerinden
hemogram, sedimantasyon, biyokimyasal degerler (iire,
tirik asit, kreatinin, glukoz) ve serolojik tetkikler (CRP)
incelenerek kaydedildi.

Perikard efiizyonu saptanan hastalara uygulanan tedavi
yontemleri (medikal, perikardiyosentez) belirlendi.
Medikal tedavide kullanilan ilaglar (nonsteroid
antiiflamatuvar ilag (NSAI), kolsisin, steroid gibi) ve
tedavi siiresi ile medikal takipte ekokardiyografide
eflizyonu bitenlerin tani tarihinden efiizyonun bitimine
kadar gecen siireleri kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirme

Stirekli  degiskenler igin tanimlayici istatistikler
ortalamatstandart sapma olarak ifade edilirken,
kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak ifade edildi.
Siirekli degiskenler bakimindan cinsiyetler ve etiyolojik
gruplar arasinda fark olup olmadigmnt belirlemede
Student t-testi kullanildi. Sayisal degiskenler ve
kategorik  degiskenler arasinda iligkinin  varligini
belirlemede Pearson ve Spearman testleri kullanildi.
Tim karsilastirmalarda anlamlilik diizeyi %5 olarak
alindi ve hesaplamalarda SPSS (Siiriim 16) istatistik
paket programi kullanildi.

Sonuclar

Calismaya alinan 132 hastanin yas ortalamasit 51£17
(17-86) idi. Erkeklerin kadimlara orani 1 idi (Erkek=66,
Kadin=66). Her iki cinsiyet arasinda etiyolojik, olasi risk
faktorleri, biyokimyasal ve hematolojik degerler ile
PE’nin tedaviye cevabi arasinda anlamli bir fark yoktu
(p>0.05). Ancak kadinlarda PE, erkeklere gore daha ileri
yasta goriilmekteydi (55+16 yil, 48+17 yil, p=0.014).

Hastalarda nefes darligt en oOnde gelen basvuru
sikayetiydi (n=97, %73.5). Ikinci siklikta gdgiis agrist
(n=31, %23.5) ve iglincii sirada eklem agris1 (n=3,
%2.3) oncelikli sikayetti.
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Yirmi ti¢ (%16.7) hastada diyabet, 39 (%29.5) hastada
hipertansiyon, 21 (%15.9) hastada koroner arter hastalig1
eslik etmekteydi. Perikardiyal efiizyon etiyolojisinde ise
hastalarin 41’inde (%31.1) yakin zamanli gegirilmis
enfeksiyon oykiisli, 31’inde (%23.5) kalp yetmezligi,
15’inde (%11.4) kronik bdbrek yetmezIligi (bu hastalarin
ise 9’u hemodiyaliz tedavisi almaktaydi), 15’inde
(%11.4) malignite, 11’inde (%8.4) kardiyak cerrahi
Oykiisii, 9’unda (%6.8) bag doku hastaliklart Sykiisii,
9’unda (%6.8) ise hipotiroidi Oykiisii mevcuttu.
Gegirilmis enfeksiyon Oykiisii olan hastalarin dort
tanesine aktif akciger tiiberkiilozu tanis1 konuldu. Diger
hastalarda ise PE’nin, klinik olarak viral enfeksiyona
sekonder gelistigi diisliniildii. Hastalarda bakteriyel
enfeksiyona bagli gelismis piiriilan PE tespit edilmedi.
Meme ve akciger kanserleri PE hastalarinda en stk
goriilen malignitelerdi (6 hasta/6 hasta). Non-hodking
lenfoma, kronik lenfositik 16semi ve mezotelyoma diger
goriilen malignitelerdendi. Perikardiyal efiizyonlu
hastalarda tanis1 konulan bag doku hastaliklart ise su
sekildeydi. Ankilozan spondilit iki hastada, skleroderma
iki hastada, romatoid artrit iki hastada, lupus
eritematozus iki hastada ve takayasu arteriti bir hastada
gorildi.

Perikardiyal eflizyon miktar1 ise hastalarin 64’iinde
(%A48.5) hafif, 22’sinde (%16.7) orta, 46’sinda (%34.8)
genis efiizyon seklindeydi. PE miktart ile kardiyak
cerrahi Oykiisii disinda kalan diger etyoloji ve risk
faktorleri arasinda anlamli bir iliski yoktu. Efiizyon
miktari, kardiyak operasyon Oykiisii olanlarda belirgin
olarak daha fazlaydi (R=-25.8, p=0.003).

Perikardiyal efiizyonun 39 hastada (%29.5) kalbi
cepecevre hemen esit oranda gelistigi, en fazla birikme
lokalizasyonunun  ise  swastyla  sol  ventrikiil
posterolateral duvarda (n=33, %25), sol ventrikiil serbest
duvarda (n=23, %17.4), sag atriyum tarafinda, (n=16,
%12.1), sag ventrikiil tarafinda (n=10, %7.6), apeks
lokalizasyonunda (n=9, %6.8) oldugu goriildii.

Sadece medikal tedavi 94 hastaya verilirken, 9 hastaya
hemodiyaliz ile takip planlandi. Medikal tedavide ise en
stk NSAI tek bagmna verilirken 47 hastada (%50), 46
hastada (%48.9) NSAI tedaviye kolsisin eklenmistir.
Yalnizca 1 hastaya (%1.1) steroid tedavi verilmistir. 105
hastada (%79.5) PE tamamen biterken, 27 hastanin
(%20.5) takiplerinde PE azalmakla birlikte medikal
tedaviye ragmen devam ediyordu.

Yirmisekiz hastaya tedavi amaciyla perikardiyosentez
yapild1 ve bu tiim hastalarin %21.2’ini olusturmaktaydi.
46 genis PE olan hastalar dikkate alindiginda ise
saptananlarin  %60.8’ine perikardiyosentez uygulandi.
Genis eflizyonlu diger hastalara da medikal takip
planlandi. Perikardiyosentez yapilan hastalarin etiyolojik
oykiileri, PE’nin genel populasyonundan biraz fakliydi.
Malignite sikligi bu hastalarda artarken, kronik bobrek
yetmezligi, hipotirodi ve enfeksiyon hastaliklar1 6ykdisii
genel PE populasyondan daha az siklikta goriilmekteydi.
Hastalarm  4’iinde  diyabet (%14.3), 7’sinde
hipertansiyon (%25.0), 3’iinde koroner arter hastaligi
(%10.7), 2’sinde kronik bobrek yetmezligi (%7.1),
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4’inde kardiyak cerrahi Oykiisi (%14.3), 8’inde
enfeksiyon hastaliklar1  Oykiisii  (%28.6), 7’sinde
malignite (%25.0), 9’unda kalp yetmezligi (%32.1),
3’tinde bag doku hastaliklar1i (%10.7) ve 1’inde
hipotiriodi (%3.5) mevcuttu.

Medikal tedavi alan hastalarda sadece NSAI tedavi alan
47 hastanmn 40’mda (%85.1), NSAl+kolsisin tedavi alan
46 hastanin ise 30’unda (%65.2), steroid verilen bir
hastada (%100) takiplerde PE’nin bittigi goriildii.
Diyaliz tedavi alan 9 hastanin ise 6’sinda (%66.6)
sadece diyaliz ile PE’nin bittigi goriildii.

Sadece medikal tedavi ile PE bitenlerde ortalama siire
36+39.2 (6-190) giindii. Bu hastalarin etiyolojisinde
malignite olanlarda eflizyonun daha uzun siirdiigii
tedaviye daha ge¢ yanit verdigi goriildii. Malignite
hastalarinda ekokardiyografide PE bitene kadar gecen
stire belirgin bigimde uzamaktaydi ve istatistiksel
anlamlia yakin bulundu (R=0.21, p=0.054).

Diyabetik PE hastalarin hastaneye kabul sirasindaki iire
ve sedimantasyon degerlerinde anlamli yiikseklik
mevcuttu, sirastyla [71.8+£50.6 mg/dl, 46.5+37.9 mg/dl;
50.7+£31.6 mm/saat, 32.8430.2 mm/saat, (p=0.045,
p=0.033)]. Hipertansif hastalarda ise PE’nin, hipertansif
olmayanlara gore ¢ok anlamli bigimde sebat ettigi
goriildi (p<0.001).

Perikardiyal efilizyon miktar1 ile hastaneye basvuru
sirasinda Olgililen serum biyokimyasal parametrelerden
sadece ilre diizeyi arasinda ciddi bir korelasyon
mevcuttu (R: 0.21, p=0.016). Ayrica PE miktar1 yasla
birlikte anlamli bigimde artmaktayd: (R=0.18, p=0.034).
Inflamasyon belirteclerinden beyaz kiire sayisi,
sedimantasyon ve CRP diizeyiyle risk faktorleri ve
etiyolojik olasi nedenler arasinda galismamiza gore iliski
yoktu (p>0.05).

Perikardiyal efiizyonlu hastalarin 4 tanesi yatig sonrasi
hastane igi takiplerinde yasamini yitirdi. Bu hastalarin
2’sinde kalp yetmezligi, 2’sinde ise kronik bobrek
yetmezligi vardi. PE miktar1 ise 1 tanesinde hafif, 2
tanesinde orta, 1 tanesinde ise genis olarak 6l¢iilmiistii.

Tartisma

Perikardiyal efiizyon asemptomatik durumdan, kardiyak
tamponada kadar spektrumu c¢ok genis klinik bir
durumdur. PE her yas gurunda goriilebilir ancak
ozellikle kronik hastaliklarin ileri yaglarda artisina
paralel olarak yashilarda daha fazla gelistigi
goriilmektedir. Caligmamizda PE’nin  erkek ve
kadinlarda benzer siklikta goriilmiistir. Hastalarda
PE’ye spesifik semptomlar olmamakla birlikte
bagvuruda oncelikli olarak nefes darlig: bildirilmektedir
(4). Bizim c¢aligmamizda da hastalarin biiyiik kisminda
bagvuruda nefes darligi mevcuttu. Ancak primer
hastaliga bagli semptomlarn  6n planda oldugu
durumlarda veya rastlantisal olarak ekokardiyografik
incelemelerle de karsimiza  ¢ikabilmektedir ki
calismamizda hastalarin  %2.3’tinde eklem agrilar
mevcuttu. Semptom sikliginda gégiis agrisi ikinci sirada
gelmekteydi.
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Batili toplumlarda o&zellikle orta ve genis PE’yi
bildirdikleri calismalarda malignite 6nemli yer
tutmaktadir (5). Bu calismalarda maligniteye bagli PE
%?20-76 olarak degisen oranlarda bildirilmistir (6). PE
bu hastalarda malignitenin komsuluk yoluyla direkt veya
metastatik olarak yayilmas: veya tedavide kullanilan
kemoterapi ve radyoterapiye bagl gelismektedir. Ancak
Maisch ve ark. (7) malignite hastalarinin %30-50
kadarinda eflizyonun malign karekterde olmadigini,
bunlarin radyasyon, enfeksiyon gibi ikincil nedenlere
bagl gelistigini belirtmektedir. Tiirkiye'den yapilan iki
caligmada ise kronik bobrek yetmezliginin orta-genis
PE’de en sik neden oldugu gosterilmistir (4,8).
Markovic ve ark. (9) caligmalarinda kronik bobrek
yetmezlikli hastalarin %29 unda asemptomatik PE tespit
ederken, Mathenge ve ark. (10) kronik bobrek
yetmezliginde PE sikligimmin %76’ya kadar ulastigini
bildirmistir . Bizim ¢alismamizda en sik neden hastalarin
yakin zamanlt gecirilmis enfeksiyon Oykiisii olmastydi.
Yu ve ark. (11) 1189 kalp yetmezlikli hastay:
degerlendirdikleri ¢aligmasinda PE’nin sanilanin aksine
bu hastalarda biliyilk c¢ogunlukla orta genislikte
goriildiigiini ve sikligmmin %9.9 oldugunu bildirmistir.
Calismamizda kronik hastaliklarin  varligi  dikkate
alindiginda da en fazla kalp yetmezliginin PE’ye eslik
ettigi gorlilmekteydi. Kronik bobrek yetmezligi ve
malignite PE gelisiminde kalp yetmezliginden sonra
gelmekteydi. PE nedenlerinin degisik serilerde farklilik
gostermesi tan1 konulan merkezlerin takip ettikleri
hastalarin onkoloji, diyaliz, kalp yetmezligi merkezleri
gibi yatan hasta yogunluguna bagli olabilecegi gibi
yatarak veya ayaktan tedavi alan hasta profillerine gére
de degisebilmektedir. Ayrica diger ¢alismalarda daha stk
bildirilen malignite ve kronik bdbrek yetmezliginin
bizim ¢aliymamizda kalp yetmezliginden sonra gelmesi,
hafif PE hastalarin siklikla asemptomatik kalmasina da
bagli olabilir.

Hastalari 6nemli bir kisminda PE hafif diizeydeydi. Bu
durumun ekokardiyografiye ayaktan veya yatarak tedavi
goren PE’li tiim hastalar1 ¢alismamiza dahil etmemizden
kaynaklandigint diisiinmekteyiz. Bizim calismamizda
eflizyon miktarmm ise kardiyak cerrahi Oykisi
olanlarda fazla oldugu goriilmiistiir. Bucekova E ve ark.
(12) kardiyak cerrahi olan 1344 hastay: analiz ettikleri
caligmalarinda postkardiyotomi sendromu hastalarin
%12.4’tinde  gelismektedir. Caligmada  tomponad
nedeniyle cerrahi girisim insidans1 ise %?2.6 olarak
bulunmustur. Preoperatif immiin aktivitenin yiiksek
olmasinin post operatif eflizyon gelismesinde 6nemli bir

faktéor  oldugu  disiiniilmektedir  (13).  Ancak
perikardiyosentez yapilan hastalar dikkate alindiginda,
perikardiyosentez  sikliginin  etiyolojiden bagimsiz

oldugu goriildii. Bu durum kardiyak tamponad kliniginin
altta yatan nedenden farkli olarak PE’li hemen her
hastada gelisebilecegini gostermektedir.

Perikardiyal efiizyon tespit edilen hastalarin 6nemli
kisminda  girisimsel iglem  gerektirmeyen hafif
eflizyonlar mevcuttur. Tedavide eslik eden hastaliklarin
tespiti &nemlidir. Ornegin miyokard enfarktiisii sonrasi
gelisen eflizyonda yiiksek doz ASA tedavide tercih
edilirken, kalp yetmezlikli hastada hipervoleminin
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azaltilmasi amaciyla diliretik tedavi, hipotiroidiye
sekonder gelisen efiizyonda tiroid hormon replasmani,
akut idiopatik perikardite bagli geligmis ise NSAI tedavi
oncelikli yaklasim olacaktir. Bucekova ve ark. (12) post
kardiyotomi hastalarindaki ¢alismasinda tamponad
klinigi disindaki hastalarin haftalar veya aylar iginde
NSAI, ASA veya kolsisin tedavine cevap verdigini
bildirmistir. Imazio ve ark. (14) ise randomize
calismasinda kardiyak operasyon sonrast 3. giinde
baglanan kolsisinin PE’yi anlamli bigimde azalttigini
gostermistir.  Caligmamizdaki  hastalarin =~ %78.9’u
perikardiyosentez gerektirmeyen medikal tedavi veya
diyaliz programu diizenlenen hastalardan olusmaktaydi.
Medikal tedaviyle de hastalarin %74.0 {inde PE’nin
takiplerde bittigi goriildi. Medikal takip planlanan
hastalarda efiizyonun ortalama bitme siiresi ise 36+39.2
(6-190) giindii. Bu siire malignite hastalarinda daha uzun
stirmekteydi (43£10.1 giin). Bu durum primer hastaligin
siklikla kiiratif olmamasindan veya en sik neden olan
meme ve akciger kanserlerinde oldugu gibi malignitenin
direkt olarak komsuluk yoluyla yayilmasindan
kaynaklanabilir.  Ayrica PE’si sebat edenlerde
hipertansiyon 6ykiisiiniin daha fazla oldugu goriilmistiir.
Bu hastalarda kan basing kontrolliniin yeterince
saglanamamasi ve eslik eden subklinik hedef organ
hasarinin efiizyonun devam etmesinde rolii olabilecegini
distindiirmektedir.

Perikardiyal eflizyonun tedavisinde perikardiyosentez
onemli yer tutmaktadir. Invasiv bu yontemin olasi
komplikasyonlarinin mortal seyretme riski bu isleme
kars1 tedirginlik olusturabilir. Ancak ekokardiyografi

rehberligindeki perikardiyosentezler daha az
komplikasyon riskiyle, giivenli bigimde
yapilabilmektedir (15). Calismamizda 28 hastaya

perikardiyosentez (tiim hastalarin %21.2) yapildi, ancak
orta ve ciddi PE tespit edilen hastalarin sayis1 dikkate
alindiginda  ise  hastalarin  yaklastk  %41’ine
perikardiyosentez yapilmistir. Girisim yeri degismekle
birlikte yapilan ¢aligmalarda genellikle subksifoid
yaklasim olgulari bildirilmistir. Ancak klinigimizde daha
onceden yapilan bir calismada giivenli oldugu bildirilen
apikal yontem oOncelikli olarak kullanilmugtir (15).
Girisim yerini segmede sivi birikiminin kalbin hangi
bolgesinde  biriktiginin  belirlenmesi  olmalidir.
Caligmamizda tim hastalar g0z oniinde
bulunduruldugunda PE’nin en sik kalbi ¢epecevre
hemen esit oranda saracak bicimde gelismekteydi.
Ancak bu durumun orta ve genis diizeyde PE gelisen
hastalarda ise tam tersi olarak en az siklikta oldugu
goriilmiistir. Bu hastalarda bir bolgeye daha fazla
biriken PE gelismekte, bu da en sik sol ventrikiil lateral
duvarinda olmaktadir.

Perikardiyal eflizyona bagli mortalite intraperikardiyal
basing artigina bagli kardiyak tamponad ve dolasim
kollaps1 sonucu geligmektedir. Klinik tamponad sivi
miktar1 ile orantili olmamaktadir. Zamanla biriken sivi
agirt miktarlara ulagsa da bu olgularda intraperikardiyal
basincin  diistiigli ve tamponad riskinin azaldigi
diisliniilmektedir. Ancak yine de idiopatik kronik PE
olgularinda %30’a yaklasan klinik tamponad gelisme
riski bildirilmistir (16). Caligmamizda ise PE’li 4 hasta

84

yasamint yitirmistir. Bu hastalarin etiyolojisinde kalp
yetmezligi ve kronik bobrek yetmezligi yatmaktaydi.
flging olarak hastalarda klinik olarak kardiyak tamponad
bulgusu yoktu ve sadece 1 tanesinde genis PE mevcuttu.
PE eslik ettigi hastaliklarda kotii prognozu gosteriyor
olabilir. Nitekim Jeong ve ark. (17) malignite
hastalarinda PE’nin kotili prognozla iliskili olabilecegini
vurgulamaktadir.

Sonu¢  olarak; birgok hastalik  siirecinde PE
gelismektedir. Calismamizda Gaziantep Bolgesinde PE,
en sik gecirilmig viral enfeksiyon sonrasi goriilmekte;
kronik hastaliklardan ise en sik kalp yetmezligine
sekonder gelismektedir. Olusan PE daha ¢ok hafif
diizeyde olup medikal tedaviye iyi yanit vermekte ve bu
hastalarin diizenli ekokardiyografik takibi
gerekmektedir. Ancak perikadiyosentez gerektiren ciddi
PE’nin etiyolojiden bagimsiz olarak gelisebilecegi
calismamizla birlikte goriilmektedir.
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