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Ozet

Perikardit,  perikardin  enfeksiyoz,
malignite, cerrahi, otoimmiin hastaliklar ve travma gibi
cesitli patolojik etkenlere karsi verdigi inflamatuar bir
Perikardit nedenleri arasinda en sik;
idiyopatik/viriisler (%78), malignite (%7), tiiberkiiloz
(%5), diger bakteriyel enfeksiyonlar (%4) ve kollajen
doku hastaliklar1 (%3) gosterilmektedir. Miyokardiyal
inflamasyon veya epikardiyal hasarlanmanin derecesine
bagl elektrokardiyografi (EKG)’sinde farkli ST ve T
dalga degisiklikleri olustuguna inanilmaktadir. Bu
makalede goOglis agris1 sikayeti ile gelen, yaygmn ST
elevasyonu nedeni ile miyokard infarktiisii 6n tanisiyla
sevkedilen akut perikardit vakasini sizlerle paylasmak
istedik.
Anahtar kelimeler:
infarktiisi, EKG

lremi,

yanittir.

Akut perikardit, akut miyokard
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Abstract

Acute pericarditis is an
inflammatory  response  to  various
pathological factors such as pericardial
infectious, uremia, malignancy, surgery,
autoimmune diseases and trauma. The
most common causes of pericarditis are;
idiopathic / viruses (78%), malignancy
(7%), tuberculosis (5%), other bacterial
infections (4%) and collagen tissue
diseases (3%). Depending on the degree of
myocardial inflammation or epicardial
damage, different ST and T wave changes
are believed to occur in
electrocardiography (ECG). In this article,
we wanted to share with you the case of
acute pericarditis presented with pre-
diagnosis of myocardial infarction with
diffuse ST elevation associated with chest

pain complaints.

Key words: Acute pericarditis, acute
myocardial infarction, ECG.

Giris

Perikart, kalbe gelen ve Kkalpten
ayrilan biiyilk damarlarla birlikte kalbi
cepecevre kusatan, cift duvarli bir zar olup
igerisinde 10-50 ml kadar sivi bulunan
kese bi¢iminde bir anatomik olusumdur.

Perikart  kalbi  mediyastene  sabitler,

mikroorganizmalara kars1 korur, kalpte

adeta bir yikama ve yaglama islevi gortr.

Perikardit, perikardin enfeksiyoz,
tiremi, malignite, cerrahi, otoimmiin
hastaliklar ve travma gibi ¢esitli patolojik
etkenlere karsi verdigi inflamatuar bir
yanittir(1). Perikardit nedenleri arasinda en
sik; idiyopatik/viriisler (%78), malignite
(%7), tiberkiiloz (%5), diger bakteriyel
enfeksiyonlar (%4) ve kollajen doku
hastaliklar1  (%3) gosterilmektedir  (2).
Miyokardiyal inflamasyon veya
epikardiyal hasarlanmanin derecesine bagl

EKG’sinde farklh ST ve T dalga

degisiklikleri olustuguna inanilmaktadir

().

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin
2015 yili Perikart Hastaliklart Tam ve
Yaklagim Kilavuzu’nda perikart
hastaliklari;  perikardit, perikart sivi
birikimi, kalp tamponadi ve konstriktif

perikardit olarak siniflandirmaktadir (3).

Olgu Sunumu

Kirkalti yasinda bayan hasta ani
baslangicli, siddetli gogiis agrisi nedeni ile
dis  merkeze  bagvurmus. Cekilen
EKG’sinde yaygin ST segment elevasyonu
(Sekil I) saptanan hasta akut koroner
sendrom (AKS) 6n tanisi ile anjio amagh

merkezimize sevk edildi.

295



Hasta acil serviste
degerlendirildiginde akut baslangicli ve
siddetli goglis agrist mevcuttu. Genel
durumu orta-iyi, glaskow koma skoru
(GKS):15 suuru acik oryante, koopere idi.
Dinlemekle S1+, S2+, ek ses ifiirim
yoktu. EKG’sinde yaygmm ST segment
elevasyonu mevcuttu. Akciger dinlemekle
dogal ral, ronkus yoktu. Akciger grafisinde
kardiyotorasik oran artmigti. Batin rahatti,
hastanin pretibial édemi yoktu. Tansiyon
arteryel (TA):110/70 mmHg, nabiz 110
atim/dk, ates 36,8°C idi. Acil serviste
Olgiilen toponin T degeri: 3 pg/ml (0-100),
kiitle CK MB: 0.618 ng/ml (0-2.28) idi.
Kardiyoloji kliniginde kontrol toponin T
degeri: 3 pg/ml (0-100), kiitle CK MB:
0.41 ng/ml (0-2.28) 6lgiildii. Yapilan diger
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laboratuar tetkiklerinde patolojik bulguya
rastlanmadi. Hastanin ¢ekilen EKG’sinde
kalp hiz1 88 atim/dk, tiim derivasyonlarda
yaygin asagr egilimli ST segment
yiiksekligi ve T dalga pozitifligi mevcuttu,
aVR’de ST segment depresyonu ve yaygin
PR segment depresyonu  mevcuttu.
Hastanin derin nefes almakla batici tarazda
gbgiis agrisi vardi ve pozisyon ile degistigi
gozlendi. Hastaya AKS ve perikardit 6n
tanilar1  ile kardiyoloji  konsiiltasyonu

istendi.

Servis’te

ekokardiografi (EKO)’sinde perikardiyal

Hastanin Acil yapilan
efiizyon tespit edildi. Acil serviste
degerlendirilen hasta perikardit 6n tanist ile
takip ve tedavi amacli kardiyoloji klinigine

yatirildu.
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Tartisma

Eflizyonlu veya effiizyonsuz olsun
akut perikardit, inflamatuar bir siiregtir (3-
5). Perikardit klinik tanist i¢in asagidaki
ozelliklerden herhangi ikisinin varlig

gerekir (3-6).

» GOgiis agris1 - inspirasyonla artan
keskin, retrosternal bir agr1 olarak
oturmakla

tanimlanur, ve/veya  One

egilmekle hafifler.

* Perikardiyal siirtinme - sol sternal
kenar boyunca duyulan, genellikle trifazik
ve perikardit i¢in olduke¢a spesifik, yiiksek
perdeli, cizirtili veya gicirdama seklinde

bir surtiinme sesidir.

* EKG degisiklikleri - akut fazda
yaygin konkav ST segment ylikselmesi ve
PR segment depresyonu olarak

tanimlanmaktadir.

* Yeni veya kotiilesen perikardiyal

efiizyon varlig1.

Bu bulgulara ek olarak, primer
hastaliga veya eslik eden komorbid duruma
bagli olarak farkli bulgu ve belirtiler de
goriilebilir. Klinik tani1 agiktir ve ¢ogu
perikardit  kendini  sinirlandirmaktadir.
Malign tutulum siiphesi olan durumlarda

ayrintili tan1 yontemleri gerekebilir.

Perikarditlerde yiiksek ates (38°C),

subakut siireg, 20 mm'den fazla eflizyon,

kardiyak tamponad ve non steroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAID)’a
yanitsizlik hali yiiksek risk belirtileridir ve

mutlaka aragtirilmalidir (3,6,7).

Enfeksiy6z ajanlar, kollajen doku
hastaliklari, metabolik bozukluklar, malign
hastaliklar ve pek cok patolojik etkene
kars1 perikard erken donemde inflamatuar
bir yanmit vermektedir (8). GOgiis agrisi,
akut perikarditte en sik semptomlardan
biridir. Buna ragmen romatoid artrit,
tiberkiilloz gibi subakut ve kronik

hadiselerde ise gogiis agrisi olmayabilir.

Agrt ani baglangighdir, plorotik
tipte ve keskin karakterlidir. Agr1 siklikla
retrosternal ve sol prekordiyal bolgede
lokalizedir, trapezius kas bdlgesine ve
boyuna dogru yayilabilir. Sol kola
yayildiginda miyokard infarktiisiindeki
iskemik agriyr taklit edebilir. Agrinin
fizyopatolojisinde perikardiyal irritasyon,
komsu plevranin da inflamasyona eslik
etmesi ve intraperikardiyal — sivinin

olusturdugu perikardiyal gerilme sorumlu
tutulmaktadir (9).

Akut perikarditin EKG
degisiklikleri akut miyokard infarktiisiine
benzedigi i¢in ayirict tani yapilmalidir.
EKG normal olabilir veya spesifik
olmayan ST ve T dalgasi degisiklikleri
gorlilebilir. Zaman zaman diisik QRS

gerilimi goriilebilir, ancak bu tamponad
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icin daha spesifiktir (10). Akut perikarditte
ST segment yiikselmesi V1 ve aVR harig
tiim derivasyonlarda konkav sekil 6zelligi
gostermektedir. Oysa akut miyokard
infarktiisinde ST segmenti konveks
sekildedir ve bu kadar yaygin ST
yiikselmesi cok  nadirdir. Ayrica
perikarditte T  dalgast  inversiyonu
olusmadan ST segmenti normale doner,
oysa akut miyokard infarktiisinde ST
cokmeden T dalgasi inversiyonu goriiliir.
Buna ek olarak perikarditte V4-6 ve D1-
aVL’de PR segment ¢okmesi eslik edebilir
(9). Bu degisikliklerin miyokardiyal
inflamasyon veya epikardiyal
hasarlanmaya bagh olustuguna

inanilmaktadir (1).

Perikardiyal eflizyon gelismedikce

telekardiyografide ~ anormal  bulgular

saptanmayabilir. Olgularin cogunda
perikardiyal efiizyonlar klinik olarak sessiz
ve asemptomatiktir. Akciger grafisi ve
ekokardiyografide tesadiifen tespit

edilirler. Perikardiyal eflizyonlarda
perikard sivisinin yavas birikimi, belirti ve
semptomlarin ge¢ ortaya ¢ikmasina sebep
olabilir (3,11,12). Hizli biriken
perikardiyal efilizyonlar daha siklikla

semptom verirler (10,13).

Dispne, oOksiirik ve plevra gogiis
agris1 en stk semptomlardir. Ozofagus gibi
komsu anatomik yapilarin sikistiriimasi,

disfajiye neden olabilir ve rekiirren

laringeal sinir ve frenik sinir sikistirmasi
sirastyla ses kisikligr ve higkiriklik olarak
ortaya c¢ikabilir. Azalmis kardiyak outputa
sekonder asir1 yorgunluk ve c¢arpinti gibi
spesifik  olmayan semptomlar nadir
degildir (3,10,14).

Perikardiyal efiizyonlarin teshisi
zordur clinkii klinik muayene
hemodinamik olarak kararli hastalarda
esasen normal olabilir ve tasikardi tek
isaret olabilir (3,10). Goglis
radyografisinde balon seklinde kalp ve
berrak akciger alanlar1 olan kardiyomegali,
anlamli miktarda perikardiyal efiizyon
varligimi distindiiriir (6,10,12). Perikarditli
hastalarda, kardiyomegali ile birlikte
genellikle sol plevral eflizyon mevcuttur.
Kardiyomegali ile beraber bilateral plevral
efizyon daha stk  konjestif  kalp

yetmezliginde goriiliir (1).

Perikardiyal efiizyonun ve eslik
eden kalp hastaligi yada parakardiyal
patolojinin saptanmasi i¢in ekokardiyografi
kesinlikle gereklidir (15,16). Eflizyonsuz
akut perikarditte ekokardiyografi bulgulari
tamamen normal olabilir. Iki boyutlu
transtorasik ekokardiyografi, perikardiyal
efiizyonun boyutunu, yerini ve
hemodinamik 6nemini belirleyebilecegi ve
ayn1 zamanda diisiik maliyetli ve kolaylikla
bulunabilecegi i¢in perikard eflizyonu igin

tercih edilen bir yontemdir (3,10,11,17,18).
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Eflizyonun saptanmasi iizerine,

efiizyon boyutunu degerlendirmek,
tamponad belirtileri ve iliskili herhangi bir
hastalik bulgusu aramak zorunludur (3).
Ekokardiyografi, perikardiyal eflizyonu
teshis etmede oldukc¢a kararli olmasina
ragmen, bilgisayarli tomografi (BT) veya
kardiyak manyetik rezonans (CMR)
gorilintiileme, daha genis bir alan saglamak,
lokalize  eflizyon tespiti, perikardin
kalinlagmasi ve perikardiyal ve
miyokardiyal patolojilerin saptanmasi i¢in
gerekebilir ve ayn1 zamanda iliskili torasik
anomalilerin ayriminda yardimeci olabilir
(3,10,14,17,18). Hafif derece -efiizyon
genellikle kalbin posterior yiizeyinde
lokalize olmaktadir. Bazen sag ventrikiil
on ylizeyindeki  adezyonlar nedeniyle

eflizyon  anterior  yiizeye  lokalize
olmaktadir. Ayrica ekokardiyografiden
kardiyak ~ tamponad  tamis1  iginde
yararlanilir,  ekokardiyografi  esliginde
perikardiyosentez yapilabilir ve
perikardiyosentez sonras1 komplikasyon ve

efiizyon takibinde degerlidir (1).

Altta yatan bir inflamatuar siireci
takip eden akut perikardit, tibbi tedaviye
yanit verir. Akut perikarditte ilk basamak
tedavi aspirin veya NSAID' dir (5,7). Viral
olmayan tanimlanabilir bir etiyolojisi olan
hastalarda altta yatan hastalik uygun bir
sekilde tedavi edilmelidir (3,19). Diisiik
dozlarda kolsisin, tibbi tedaviye yaniti

arttirmak ve niiks oranlarii azaltmak igin

onerilir (3,20).

Kortikosteroidler, artmis tekrarlama
riski  nedeniyle tercih edilmez ve
kontrendikasyonlar1 olan veya birinci
basamak ajanlara yeterli tepki vermeyen
hastalarda ikinci basamaktedavi secenegini
olustururlar. Diisiik - orta dozlar onerilir ve

kolsisin ile birlikte verilir (3,6).

Cogu vakada perikardiyal eflizyon
altta yatan bir hastaliga baghdir. Bu
nedenle, tedavinin tam ¢oziim olabilmesi
icin, altta yatan nedenin tedavi edilmesi
gerekir ve niikslerin Onlenmesi gerekir
(2,4,16). Buna ek olarak, bir tedavi
stratejisi belirlenmeden Once altta yatan
hastaligin yayginligi ve prognozu, hastanin
genel durumu ile birlikte degerlendirilerek
tedavi planlanmalidir (10,11). Perikardiyal
efiizyon miktar1 az, hemodinamik olarak
stabil olan asemptomatik bir hastada,
dikkatli izlem, dehidrasyonu onleme ve
ekokardiyografi ile diizenli takip yeterli
olabilir (3,6).

Inflamatuvar etiyolojisi olmayan ve
basarisiz tibbi tedavisi olan semptomatik
olgularda, perikard drenaji 6nerilmektedir.
Bunun yani sira efflizyon miktar1 fazla
oldugunda, rekiirrens oranlar1 yiiksektir ve
bu gibi durumlarda yine perikardiyal
drenaj Onerilmektedir. Periyodik kateter

drenaji ile perikardiyosentez, drene 30 ml /
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giin'den az olana dek perikardiyal

tabakalarin yapismasint arttirarak
tekrarlama  oranlarin1  6nemli  Olgiide

azaltacaktir (3,7,10,11,14,21).

Onemli bir husus da biyolojik
belirtegleri negatif kadinlarin erken déonem
invaziv stratejiyle daha yiiksek oranda
miyokardiyal iskemik olay gecirme
egiliminin, erken invaziv girisimlerden
kacinilmas1 gerektigini diisiindiirmesidir
(22). Miyokardiyal iskemide (gogiis agrisi,
EKG degisiklikleri veya yeni olusmus kalp
duvar1 hareket anormallikleri) troponin
diizeylerindeki artig miyokart
enfarktiisiiniin gostergesidir. Ayni
zamanda q dalgast ve resiprokal
degisikliklerde miyokard enfarktiisiiniin

gostergesidir (23).

Universitemiz ~ Acil ~ Servisi’'ne
bagvuran vakada gogiis agrisinin karakteri,
troponin  yiiksekliginin  saptanmamasi,
EKG bulgular1 ve EKO bulgularinin
perikarditi desteklemesi nedeni ile invaziv
islemlere gerek kalmadan hastaya tani
konulmus ve tedavisine baglanmistir. Acil
servise gogiis agrist ve EKG degisikligi ile
bagvuran hastalarda ayiric1 tanida akut
perikarditlerin ~ mutlaka  diisliniilmesi
gerekmektedir.  Acil servislerde agrinin
karakterinin tayini, seri EKG takibi, seri
troponin olglimleri ve gerektiginde yatak

bast EKO yapilmast tanmnin erken

konulmasin1 saglayarak, hastay1 gereksiz

invaziv islemlerden koruyacaktir.
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