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Derleme / Review

Miyokard enfarktisu ve kardiyak cerrahi sonrasi perikardit

Pericardlfis after myocardial infarction and cardiac surgery

Esref Tuncer, Ugur Ansel Tirk, Emin Alioglu

Bati Anadolu Central Hospital, Kardiyoloji Klinigi, izmir, TGrkiye

Perikardit, akut miyokard enfarktusunu (ME) izleyen
donemde ortaya ¢ikan gogus agrisinin sik nedenlerinden
biridir. Akut miyokard enfarktusii sonrasinda gelisen
perikardit; altta yatan fizyopatolojik suire¢ ve klinik ola-
rak ortaya cikis sekli ve zamani acisindan ikiye ayrilir.
Postmiyokard enfarktuisii sendromu ve kardiyak cerrahi
sonrasinda gelisen perikardit, ortak fizyopatolojik stirece
sahip olup, benzer klinik ozellikler sergiler. Tedavinin
temel tagi nonsteroidal anti-enflamatuvar ilaglar ve korti-
kosteroidlerdir.

Anahtar sozciikler: Kardiyak cerrahi; perikardiyal efuzyon;
perikardit.

Perikardit akut miyokard enfarktusiinu (ME) izleyen
donemde ortaya c¢ikan gogus agrisinin sik nedenlerin-
den biridir. Akut ME sonrasinda gelisen perikarditler;
altta yatan fizyopatolojik siire¢ ve klinik olarak ortaya
cikis zamani acisindan erken ME sonrasi perikarditler
(rejyonel perikardit; pericarditis epistenocardiaca) ve
gec perikarditler ya da daha yaygin olarak bilinen adi
ile Dressler sendromu veya postmiyokardiyal enfarktiis
sendromu olarak iki farkli klinik tablo seklinde ele ali-
nabilir. Postmiyokardiyal enfarktiis sendromu, kardiyak
cerrahi sonrasinda gelisen perikarditler ile ortak fizyo-
patolojik suire¢ sonucunda ortaya c¢ikar ve benzer klinik
ozellikleri sergiler. Bu baglamda, yazida ortak baslik
altinda postkardiyak injury sendromu (Dressler sendro-
mu) olarak konu edileceklerdir. Bu derlemede enfarktiis
sonrasi erken ve ge¢c donem perikarditler ile kardiyak
cerrahi sonrasi gelisen perikarditlerin fizyopatolojisi,
tanisi, klinik siireci ve tedavisinin guncel literatir 1s1-
ginda gozden gecirilmesi amaglanmistir.

Pericarditis is one of the most common causes of chest
pain after acute myocardial infarction (MI). Pericarditis
following an acute MI can be classified in two groups
according to the underlying physiopathological process
and clinic onset and time. Post-myocardial infarction
syndrome and pericarditis following cardiac surgery
share a common physiopathological process and exhibit
with similar clinical features. Corticosteroids and non-
steroidal anti-inflammatory drugs are cornerstones of the
treatment.
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Erken miyokard enfarktiisii sonrasi perikardit

Rejyonel perikardit ya da pericarditis episteno-
cardiaca olarak da adlandirilan bu klinik tablo akut
ME’yi izleyen ilk 1-3 giin arasinda ortaya c¢ikar ve
genellikle ilk bir haftadan sonra gorulmez. Insidansi,
tanimlanma gekline bagl olmak tizere %7-41 arasinda
bildirilmistir."! Perikardiyal enflamasyonun patogno-
monik fizik muayene bulgusu olan perikardiyal frotman
olgularin ancak %5’inde mevcuttur.” Gelisen transmu-
ral nekroza eglik eden enflamasyonun, komsulugundaki
viseral ve parietal perikardi etkilemesi temel neden-
dir. Genellikle buyiik enfarkt alanina sahip tranmural
enfarktuslere eslik eder. Otopsi caligsmalarinda genis
enfarkt sahasi olan transmural ME olgularinin yaklasik
%40’ 1nda eslik eden perikardiyal enflamasyona dair
kanitlar saptanmigtir.!! Reperfuzyon stratejilerinin kul-
lanimu ile perikarditlerin bu formunun insidans: nere-
deyse yar1 yariya azalmigtir.?
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i) Fizyopatoloji

Transmural miyokardiyal nekroz ve enflamasyon
sonrasinda, enfarkt sahasina komsu perikard dokusun-
da gelisen akut fibrinoz perikardit temel patogenetik
surectir. Transmural ME sonrasinda fibrinoz perikardit
olduk¢a yaygindir ancak ¢ogu olgu asemptomatiktir.!"

ii) Klinik ozellikler ve tani

Erken ME sonras: perikardit genellikle asemp-
tomatiktir ve enfarktusu takip eden 1-3 giin icinde
oskultasyonda perikardiyal frotmanin isitilmesi ile tan1
konur. Erken ME sonrasi perikardit seyrinde isitilen
frotman farkli olarak monofaziktir (genellikle sistolik)
ve oldukga kisa bir zaman araliginda isitilir.¥) Erken
ME sonrasi perikardit seyrinde perikardiyal tampo-
nad oldukc¢a nadir olup, saptandiginda serbest duvar
rupturt acisindan dikkatli olunmalidir. Akut ME
seyrinde, ozellikle genis anteroseptal ME olgularinda
ekokardiyografide perikardiyal efuzyon yaygin sekilde
saptanabilir ancak bu bulgu perikardit mevcudiyetini
gostermez. Her ne kadar ikisi birlikte saptanabilse
de efuzyonlarin ¢ogu perikardite ait diger kanitlar
olmaksizin ortaya c¢ikar. Erken ME sonrasi perikar-
dit, genis miyokard sahasini tutan transmural ME ile
iligkili oldugundan ©ozellikle perikardiyal efuzyonun
da saptandigi olgularda bu olasiligi akla getirmeli-
dir.>4 Klinik olarak semptomatik olgularda ploritik
tipte gogus agrisi ortaya cikar ve bu agrinin rekiiren
iskemik semptomlardan ayirt edilmesi Onem tasir.
Genellikle bu ayirim klinik olarak rahatlikla yapila-
bilir ancak ME sonrasi donemde akut perikardite ait
tipik elektrokardiyografi bulgularinin belirlenebilmesi
guctur. Perikardiyal enflamasyon enfarkt sahasinda
sinirlt oldugundan iligkili derivasyonlarda tekrar ST
segment elevasyonu saptanabilir. Akut ME seyrinde,
beklendiginin aksine kalict pozitif T dalgalar1 yada T
dalgalarinin erken normalizasyonu erken ME sonrasi
tanisi icin olduk¢a duyarh elektrokardiyografi degisik-
likleridir.!"!

iii) Tedavi

Erken ME sonrasi perikarditte tedavi tamamen
semptomatiktir. Aspirin dozunun antiagregan doz-
dan antienflamatuvar/analjezik dozlara yukseltme-
si (650 mg, gunde 3-4 kez, 2-5 gun sure ile) ya
da parasetamol eklenmesi genellikle yeterlidir.>#
Kortikosteroidler ve aspirin haricindeki non-steroid
antienflamatuvar ajanlar ME sonrasi yara iyileg-
mesi Uzerine olumsuz etkileri ve miyokard riptura
riskini artirmalar1 nedeni ile kullanilmamalidirlar.
Bununla birlikte ilk dort haftadan sonra semp-
tomlar1 tekrar eden, agri1 kontolunde zorlanilan
olgularda ve rekiiren perikardit olgularinda tercih

edilebilirler.” Miyokard enfarktusu sonrasi perikar-
dit seyrinde hemoperikardiyum olduk¢a nadir oldu-
gundan heparin dozunun modifiye edilmesi ya da
kesilmesi gereksizdir. Benzeri durum antitrombositer
ajanlar i¢in de gecerlidir.”

iv) Prognoz

Genellikle genis, transmural ME’ye eslik etmesine
karsin erken ME sonrasi perikardit tablosu benign klinik
seyre sahiptir ve hastane i¢i mortaliteyi etkilememekte-
dir.?4 Bununla birlikte ozellikle antikoagiilan kullani-
mina ikincil hemoperikardiyumun eslik ettigi olgularda
gec perikardiyal konstruksiyon bildirilmistir.!) Erken
ME sonrasi perikardit seyrinde geligen gogiis agrist ve
reenfarktiisui taklit eden elektrokardiyografi degisiklik-
leri nedeni ile gereksiz reperfuzyon tedavisi uygulanan
olgular bildirilmigtir.*-¢

Gec¢ miyokard enfarktiisii sonrasi perikardit ve
kalp cerrahisi sonrasi gelisen perikarditler:
Postkardiyak injury sendromu

Postkardiyak injury sendromu, postmiyokardiyal
enfarktils sendromu, postkommissiirotomi sendromu
ve postperikardiyotomi sendromlarini i¢ine alan genel
bir tanimlamadir. Postmiyokardiyal enfarktiis send-
romu ilk kez Dressler tarafindan “miyokard enfark-
tusit sonrast gunler i¢inde ya da birka¢ hafta sonra
gelisen perikardit benzeri hastalik” olarak tanimlan-
mistir.”! Rahatsiz edici ancak benign dogada olarak
tanimladig1 ve otoantijenlere karsi gelisen hipersen-
sitivite reaksiyonuna bagli oldugunu dusundugu bu
komplikasyon, sonralari kendi adi ile anilmistir.[”?
Benzer klinik ozellikleri gosteren ancak mitral komi-
surotomi, dogustan kalp hastaligi cerrahisi sonrasi
geligen tablolar ise sirast ile postkommissiirotomi
sendromu ve postperikardiyotomi sendromu olarak
adlandirilmistir.®" Bununla birlikte postkardiyak
injury sendromu; travmatik hemoperikardiyum, mini-
mal invaziv koroner arter baypas cerrahisi, perkiitan
koroner girisim, kalict kalp pili yerlestirilmesi ve
perkiitan radyofrekans ablasyon gibi iglemlerden sonra
da geligebilmektedir.®'% Perikardiyal efuzyon kalp
nakli sonrasinda %21 oraninda gorulebilir. Bu oran
ameliyatta aminokaproik asit verilen hastalarda daha
siktir.® Kardiyak tamponad agik kalp cerrahilerinden
kapak cerrahisinde, koroner arter baypas cerrahisinden
daha siktir ve ameliyat dncesi antikoagiillan kullanimi
ile iligkili olabilir.®! Miyokard enfarktuisit sonrasi peri-
kardiyal efuzyon >10 mm oldugunda siklikla hemo-
perikardiyum ile birliktedir ve bu hastalarin %/3’sinde
tamponad gelisebilir. Bu hastalarda tedavi acil cer-
rahidir fakat cerrahi uygun degilse perikardiyosentez
alternatif tedavi segenektir.”
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i) Fizyopatoloji

Postkardiyak injury sendromu i¢in hipersensitivite
reaksiyonu, romatizmal atesin reaktivasyonu, travma-
tik perikardit, Coxsackie-B gibi viriislere bagli latent
viral enfeksiyonun reaktivasyonu gibi farkli fizyopa-
tolojik mekanizmalar ortaya atilmigtir."!! Daha sonra
Dressler’” kardiyak hasar sonrasi agiga c¢ikan otoanti-
jenlere kars1 gelisen antikalp antikorlarin indukledigi
immiunolojik stre¢ teorisini one surmustur. Nitekim
1960’1arin ilk yillarinda postmiyokardiyal enfarktiis
sendromu, postkommissiirotomi sendromu ve postpe-
rikardiyotomi sendromu olgularinda artmig antikalp
antikorlar titrelerinin varligi gosterilmis, ayrica post-
kardiyak injury sendromu olgularinda plevral sivida
antimiyokardiyal antikorlar saptandigi bildirilmig-
tir.'”! McCabe ve ark.'® agik kalp cerrahisi uygulanan
olgular1 iceren calismalarinda yiksek antikalp antikor
titreleri saptanan olgularin %94’tnde postperikardiyo-
tomi sendromu gelistigini, buna karsin antikalp antikor
titrelerinin dugiik oldugu hastalarda bu oranin yalnizca
%3 oldugunu bildirmislerdir. Antikalp antikorlarinin
negatif oldugu olgularda ise postperikardiyotomi send-
romu gelismemistir.

ii) Klinik ozellikler ve tani

Postkommissiirotomi sendromunun klinik olarak
ortaya cikis sekli oldukca degiskendir ve spesifik bir
tablo gostermez. Ploritik tipte gogus agris1 ve dispne
en sik rastlanan semptomlardir. Ates, perikardiyal veya
plevral suirtinme sesi yaygin olarak goriillen muayene
bulgularidir. Laboratuvarda sedimentasyon yuksekligi
neredeyse tum hastalarda gozlenirken olgularin yari-
sinda lokositoz mevcuttur. Akciger grafisinde plevral
efuzyon saptanabilir ve genellikle eksudatif nitelik-
tedir. Perikardiyal efuizyon sikilikla eslik eder ancak
tamponad olduk¢a nadirdir.'" Postkommissiirotomi
sendromunda tani, diglama tanisidir. Hastaligin orta-
ya cikis sekline bagli olarak akut koroner sendrom,
kalp yetmezligi, pulmoner embolizm ve pndmoni
ayirici tanida dusunilmesi ve diglanmasi gereken
patolojilerdir. Oyku ve ayrintili fizik muayene tanida
vazge¢ilmez unsurlardir. Baglangic degerlendirmesi
tam kan sayimini, sedimentasyon diizeyi olcumini,
elektrokardiyografi ¢ekimini ve akciger grafisini icer-
melidir. Kardiyak biyobelirtecler, beyin natriuretik
peptit, arteriyel kan gaz1 analizi, transtorasik ekokardi-
yografi ve pulmoner embolizme yonelik olarak yapilan
bilgisayarli tomografi ya da ventilasyon/perfuzyon
taramasi ileri degerlendirmede goz ontinde bulundu-
rulmas1 gereken tanisal araglardir. Eger torasentez
uygulanmig ise mutlak suretle sivida total protein,
laktat dehidrogenaz, histoloji, gram boyama ve kultur
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degerlendirmesi yapilmalidir. Rutin olarak antikalp
antikor dl¢umiu Onerilmemektedir.!"*!

iii) Tedavi

Postkardiyak injury sendromu olgularinin yone-
timine iligkin birka¢ randomize c¢aligma yayimlan-
mistir. Kardiyak cerrahi sonrast postkardiyak injury
sendromu gelisen 146 olgunun degerlendirildigi ve
Horneffer ve ark.nin!™> 1984-1986 yillar1 arasinda yap-
mis olduklar1 bir ¢alismada, olgular 10 gunliuk ibupro-
fen (4x600 mg/giin), indometasin (4x25 mg/giin) ve pla-
sebo kollarina randomize edilmiglerdir. Caligmada 10.
gin sonunda postkardiyak injury sendromu ile iligkili
semptomlarin ibuprofen grubunda olgularin %91’inde,
indometasin grubunda %88’inde, plasebo grubunda ise
%59’unda geriledigi bildirilmigtir. Aragtirmacilar non-
steroid antienflamatuvar ajanlarin postkardiyak injury
sendromu semptomlarini etkin ve guvenilir bir sekilde
gerilettigi, relaps oranini neredeyse yari yariya azalt-
t1g1 sonucuna varmiglardir. Mott ve ark.'® 1996-1998
yillar1 arasinda kardiyak cerrahi geciren 246 pediatrik
hastada yaptiklar1 prospektif caligmada, olgular1 bir
metilprednizolon derivesi olan solumedrol (1 mg/kg
ameliyat oncesi tek doz ve ameliyat sonrasi 1 mg/kg,
alt1 saat ara ile dort doz) ve plasebo kollarina randomize
etmiglerdir. Postperikardiyotomi sendromu insidansi
tedavi grubunda %17, plasebo grubunda ise %15 olarak
saptanmig, komplike postperikardiyotomi sendromu
(hastaneye tekrar bagvuru, torasentez ya da perikardiyo-
sentez gereksinimi olarak tanimlanmistir) orani tedavi
grubunda %38, plasebo grubunda ise %6 olarak bildi-
rilmigtir. Arastirmacilar profilaktik solumedrol kulla-
niminin postperikardiyotomi sendromunu dnlemek bir
yana komplike postperikardiyotomi sendromuna yol
acabilecegi sonucuna varmiglardir.

Kolsisin antienflamatuvar etkileri nedeni ile peri-
kardit tedavisinde arastirma konusu olmus bir diger
ajandir. Cayir safranindan (Colchicum autumnale)
elde edilen dogal bir derive olan kolsisinin, ailevi
Akdeniz atesine bagli poliserdzit olgularinda tedavi ve
korunmada etkin oldugunun gosterilmesi rekiiren peri-
kardit olgularinda kullanimini giindeme getirmistir.!'”!
Kolsisinin rekiiren perikarditte etkin bir ajan oldugu
sonucuna varan birka¢ nonrandomize retrospektif
arastirma temelinde, Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin
2004 yilinda yayimlanan kilavuzunda rekuren peri-
kardit olgularinda bu ilacin kullanimi1 sinif 1 endikas-
yon olarak onerilmistir.’! Akut perikardit olgularinda
ise tercih edilebilir bir segcenek oldugu bildirilmig
ve sinif 2a endikasyon ile tavsiye edilmigtir.®! Bu
klavuzun yayimlanmasindan sonra sonuglanan agik
etiketli, randomize bir calisma olan CORE calis-
masindal’® rekiiren perikardit olgularinda geleneksel
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Tablo 1. Akut ve rekiiren perikardit tedavisinde kullanilan ilacglar

Ilac ismi Doz Farmakokinetik ozellikler Yan etkiler Gebelik kategorisi
Ibuprofen 600 mg*3-4/giin ¢ Hepatik metabolizma GIS yan etkileri, GIS C
3-5 gun sure ile e 1.8-2 s yar1 omur kanamasi, tinnitus, vertigo,
odem
Indomethacin 25 mg*4/gun * Hepatik metabolizma GIS yan etkileri, GIS C
5 guin sure ile * 4.5 s yar1 dOmur kanamasi, sersemlik hissi,
bag agrisi, vertigo
Kolsisin 0.5 mg*2/gin ¢ Hepatik (%20 renal) Karin agrisi, ishal, bulanti, C
(akut atak suiresince) metabolizma kusma, ciltte dokuntii, sa¢
0.5 mg/gin (rekurens * 16 s yar1 omur dokilmesi
profilaksisi i¢in;
3-6 ay sure ile)
Aspirin 650 mg*3-4/gtin * Hepatik (%80) GIS yan etkileri, GIS D
2-5 gun sure ile e 2-4.5 s yar1 omur kanamasi, tinnitus, igitme
kaybi, vertigo, kanama,
urtiker
Prednisolon 40-60 mg/giin baglangic  * Hepatik GIS yan etkileri, B

dozu ile doz titre edilerek o
azaltilmali.

18-36 s yar1 omiur

immiinsupresyona bagl
yan etkiler

GIS: Gastrointestinal sistem.

tedaviye eklenen kolsisin tedavisinin, rekiirens oranini
ve semptom suresini anlamli sekilde azalttigi ortaya
konmusgtur. 2005 yilinda yayimlanan COPE caligma-
s1"”! da kolsisinin etkinligini akut perikarditli olgular-
da aragtirmig ve rekiirens oranini ve semptom siiresini
anlamli gsekilde azalttigin1 ortaya koymustur.

Gunumuzde postkardiyak injury sendromunun teda-
visi non-steroid anti-enflamatuar ilaclarin, kortikoste-
roidlerin ve kolsisinin kullanimim icermektedir. Non-
steroid anti-enflamatuar ilaglar recete edilirken mut-
laka pozolojilerine ve yeterli dozda verilmelerine 6zen
gosterilmelidir. Postmiyokardiyal enfarktiis sendromu
olgularinda antiagregan etkileri nedeni ile secilecek
non-steroid anti-enflamatuar ajanlardan biri de aspirin-
dir. Postmiyokardiyal enfarktils sendromu olgularinda
aspirin icermeyen non-steroid anti-enflamatuar ilaclarin
ve kortikosteroidlerin ilk dort hafta kullanilmamasina
ozen gosterilmelidir. Kortikosteroidler, kullanimlarini
kisitlayan multipl yan etkileri nedeni ile non-steroid
anti-enflamatuar ilaglara yanit vermeyen ya da semp-
tomlarin kontrolii icin opioidlere gereksinim duyu-
lan olgularda regete edilmelidirler. Steroidler yeterli
dozlarda baglanmali, postkardiyak injury sendromu
tekrarlarindan korunmak igin doz kademeli sekilde
azaltilmalidir. Postkardiyak injury sendromunun tedavi-
sinde kullanim1 onerilen ajanlar Tablo 1’de verilmistir.
Postkardiyak injury sendromu olgularinda terapotik

torasentez yalnizca solunumu tehdit eden fazla mik-
tarda plevral efuizyonu olan olgularda uygulanmalidir.
Perikardiyosentez ise yasami tehdit eden tamponat
durumunda endikedir.

vi) Prognoz

Genel olarak postkardiyak injury sendromu prog-
nozu kotii olmayan bir klinik tablodur. Welin ve ark.?”
tarafindan 1968-1979 yillar1 arasinda ME geciren 1809
olgunun takip edildigi calismada olgularin yalnizca
%3 unde postmiyokardiyal enfarktiis sendromu gelis-
mistir. Postmiyokardiyal enfarktiis sendromu tablosu
olgularin %65’inde ilk ti¢ ay, %35’inde ise sonraki dokuz
ay icerisinde gelismistir. Olgularin %601 kortikostero-
idler ile tedavi edilmis, semptomlarda hizli bir gerileme
gozlenirken, kortikosteroid tedavisi almayan olgular ile
karsilastirildiginda mortalite ve morbidite acisindan
anlamli bir farklilik gozlenmemistir. Postmiyokardiyal
enfarktils sendromu saptanan olgularda, postmiyokar-
diyal enfarktiis sendromu ile komplike olmayan olgular
ile karsilastirildiginda bes yillik mortalite agisindan
istatistiksel anlama ulagmayan bir farklilik bildirilmistir
(sirasi ile %26 ve %18).2%

Postkardiyak injury sendromunun en korkulan
komplikasyonu, koroner arter baypas cerrahisi ameliyati
sonras1 postperikardiyotomi sendromu gelisen olgularda
gozlenen greft okluizyonudur. Urschel ve ark.?!! koroner
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arter baypas cerrahisi sonrasi postperikardiyotomi send-
romu gelisen 45 olguyu takip ettikleri caligmalarinda
aspirin + kortikosteroid tedavisi uygulanan olgularda
greft okliizyonu oranini %16, herhangi bir tedavi uygu-
lanmayan olgularda ise %86 olarak bildirmislerdir.

Reperfiizyon doneminde postkardiyak injury
sendromu

Bendjelid ve Pugin,? Dressler’in doneminde %5’lere
kadar varan oranlarda bildirilen postmiyokardiyal
enfarktiis sendromunun reperfiizyon donemi sonrasinda
sikliginin giderek azaldigina ve oldukca nadir goruldu-
gune dikkati ¢ekmiglerdir. Akut ME tablosu ile bagvu-
ran ve trombolitik tedavi uygulanan 201 olgunun dahil
edildigi bir calismada postmiyokardiyal enfarktiis send-
romu yalnizca bir (%0.5) olguda geligmigtir. Bu durum
reperfuzyon tedavisinin enfarkt alanini sinirlamasi ve
postmiyokardiyal enfarktiis sendromuna yol acan enfla-
matuvar yanittan korumasi hipotezi ile agiklanmigtir.?
Bununla birlikte Bendjelid ve Pugin’e™? gore bu agikla-
ma yetersizdir ve soz konusu yazarlar postmiyokardiyal
enfarktiis sendromu insidansinda gerceklesen azalma-
nin modern farmakoterapotik yaklasimlara bagli oldu-
gunu ileri surmektedirler. Miyokard enfarktuisit sonrasi
tedavinin vazgecilmez elemanlar1 olan anjiyotensin
donuisturiict enzim inhibitorlerinin, beta blokerlerin
ve statinlerin antienflamatuvar etkinliklerinin oldugu
bilinmektedir ve bu etkiler postmiyokardiyal enfarktus
sendromundan koruyucu rol ustleniyor olabilirler.[*?
Bu ajanlarin koroner arter baypas cerrahisi sonrasi da
yaygin sekilde kullanim1 postperikardiyotomi sendromu
sonrasi insidans azalmasini da aciklayabilir.

Rekiiren perikardit

Akut perikardit, erigkin olgularin %15-32’sinde
tekrar ederken, rekiiren perikardite ¢ocuklarda ¢ok
seyrek rastlanmaktadir.?® Perikardit bazi hastalar-
da duzelirken, bir kistm hastada nigin tekrarladig:
bilinmemekle birlikte, aktif donem 5-15 yil surebil-
mektedir. Ataklar arasi remisyon donemleri birkag
hafta ile birka¢ ay arasinda degigmektedir.”! Rekiiren
perikardit ila¢ kullanilmadan semptomsuz aralarin
oldugu aralikli tip ve antienflamatuvar tedavinin kesil-
mesinden hemen sonra tekrarlayan devamli tip olmak
uzere iki sekilde gorulir. Masif perikardiyal efuizyon,
tamponad, konstriksiyon nadirdir.”

Rekiiren perikardit tedavisinde non-steroid anti-
enflamatuar ilaglar ilk secenek olmakla birlik-
te tedaviye yamit her zaman yeterli olmamaktadir.
Kortikosteroidler rekiirren perikardit akut atagini hizla
baskilar. Fakat perikarditin kortikosteroid kullanan
olgularda kullanmayanlara gore daha fazla tekrarladigi
bilinmektedir.?¥ Kolsisinin tek bagina verilmesi veya
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non-steroid anti-enflamatuar ila¢ tedavisine eklenmesi
hem ilk atagin kontrolii, hem de nitkslerin onlenmesi
bakimindan yararlidir.”!

Sonu¢

Postkardiyak injury sendromu; postmiyokardiyal
enfarktiils sendromu, postkommissiirotomi sendromu
ve postperikardiyotomi sendromlarini igeren, ploritik
tipte gogiis agrisi, ates, sedimentasyon yuksekligi,
anormal akciger grafisi ve eksudatif nitelikte perikar-
diyal efuizyonlar ile karakterize bir tablodur. Kardiyak
hasar sonrasi ortaya c¢ikan otoantijenlere karsi geli-
sen antikalp antikorlar patofizyolojide ©nemli rol
oynamaktadirlar. Postkardiyak injury sendromunun
tedavisinde non-steroid anti-enflamatuar ilaclar ve
kortikosteroidler temel unsurlardir. Bununla birlikte
kardiyak cerrahi oncesinde profilaktik kortikosteroid
kullanimi etkin bir yaklasim gibi gorunmemektedir.
Reperfuizyon tedavilerinin yaygin sekilde kullanimi
ve ME/koroner arter baypas cerrahisi sonrasinda
uzun sureli tedavi elemanlarinin antienflamatuvar
ozellikleri, giinimuizde postkardiyak injury sendro-
mu insidansinda gorillen azalmadan sorumludurlar.
Onemli ancak gozden kacabilecek bir klinik durum
da postkardiyak injury sendromu klinigi ile basvuran
ancak agikar bir predispozan nedeni olmayan olgu-
larda sessiz ME olasiligidir. Bu olgularda ploritik
tipte gogus agrisi nedeni ile gegirilmis ME tablosu
g0z ardi edilebilir. Temel tan1 gereglerine eklenecek
ekokardiyografik degerlendirme s6z konusu olgularin
tanisinda oldukca yol gosterici olabilir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmast ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar cakigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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