ic hastaliklar:

Akut ve kronik bobrek yetmezliklerinin terminal
doneminde
yana bir O6lim nedeni olarak kabul edilen itremik
perikardit, bugiin yalnizca bir lremi semptomu gibi
degerlendirilmektedir. Ciinkii muntazam intermitian
hemodiyaliz tedavisi ve bobrek transplantasyonunda
gittikge artan basar1 ile, perikarditin prognostik
oneminde biyik degisiklik olmus ve hemodiya-
lizin klinige girisi iremik perikarditin klinik bulgular:
ve tedavisini Onemli Olg¢lide degistirmistir. Nitekim
iremik perikardit tedavisinde halen hemodiyaliz en

meydana ¢ikan ve tarif edildiginden bu

basta gelen tedavi yontemidir (1, 2, 3).

ilk defa 1838'de Bright iiremik hastalarin % §8'
inde perikardit meydana geldigini bildirmistir. Daha
sonra yapilan arastirmalara goére, kronik bobrek
yetmezligi olan hastalarin % 40-50'sinde, hemodiya-
lize alinan hastalarin ise ‘f 14-18'inde perikarditin
ortaya c¢iktig1 saptanmistir (4,5, 6).

Hemodiyalizin bir tedavi yontemi olarak klinikte
uygulanmaya baslanilmasindan sonra fibrino-hemora-
jik perikardite bagli olarak tamponad sikliginda artis
olmustur. Bir seride tamponad gorilme oraninin % 55
oldugu bildirilmistir (7). 1ki biiyiikk seride kronik
bobrek yetmezligi vakalarinin % 2,6 -6'mda goriilmiis,
perikardit gelismis olan vakalarda ise tamponad
% 15-16 oraninda olusmustur (7, 8). Tamponad, en
iyi sekilde inspirasyon sirasinda sistolik kan basinci-
nin diismesi ile gosterilir.

Akut tamponad, diyalizde heparin ile antikoagii-
lasyon yapildigindan, diyaliz uygulanan bir hastada
ortaya ¢iktiginda ¢ok ciddi bir durum yaratir (9).

Aslinda perikardit genellikle tedavi edilmemis
bobrek  yetmezliginin  bir
ortaya ¢ikar, Fakat diyaliz tedavisi uygulanan hastada
da yetersiz diyalizi takiben olusabilir. En tehlikeli

komplikasyonu olarak

sekil, kronik diyaliz hastalarinda en sik gorilen 6liim
sebebi olan hemorojik enfflizyonun olusmasidir.

Uremik Perikardit

Durak YETKIN

Uremik perikarditin etyolojisinde muhtelif gé-
riigler ortaya atilmistir. Bunlar; bakteriyel veya viral
enfeksiyonu (Ornegin cytomegalovirus), kanda iire,
kreatinin ve Urik asit gibi maddelerin yiiksek diizeyde
bulunmasini, hemodiyaliz esnasinda heparin kullanil-
masini, sivi yiiklenilmesini ve kardiyomiyopati vb. gibi
faktorleri igerir. Bu gibi vakalarda bazen perikard
sivisindan mikroorganizmalar iiretilmisse de bu husus-
taki deliller ikna edici olmayip, bunlarin sekonder
olarak kontamine olan mikroplar oldugu ve enfeksi-
yonun ancak hastaligi provoke edebilecegi sonucuna
vartlmistir. Bazi otdrler de perikarditle, miyokard
lezyonlarimn birlikte bulunduguna isaret etmisler ve
perikarddaki iltihabi progesin bitisik miyokard igine
dogru yayildigint iddia etmislerdir. Bazilar1i da
perikarditin  toksik bir kardiyomiyopati oldugunu
savunmuslar ve bu vakalarin otupsi bulgularinda
asikar miyokard nekrozuna ilaveten epikardiyal ve
subepikardiyal bolgelerin  minimal yuvarlak hiicre
infiltrasyonuna ugradiklarini ileri siirmislerdir ( 2, 4,
5, 10).

Uremik perikardit etiyolojisinde iizerinde en g¢ok
durulan olaylardan biri de bu vakalarda yiikselmis
bulunan irik asittir. Nitekim Clarckson perikardit
olusan hastalarin kan ve total viicud irik asit seviyele-
rinin perikardit olusmayan sahislarmkinden daha yiik-
sek oldugunu bildirmistir (10). Fakat irik asit hemo-
diyalizle kontrol edilebildigi siirece diyaliz tedavisine
baglandiktan sonra olusan perikarditlerin ag¢iklanmasi
bakimindan bu hipotezin gegerliligi siphelidir ve ¢ok
daha fazla hasta iizerinde yapilacak ¢alismalarla is-
patlanmasini gerektirir.

Uremik perikarditler ile hiperparaciroidizm ara-
sinda da bir paralelizm gdosterilememistir (2, 4, 5).

Spesifik  bir maddenin su¢landirilamadigi bu
vakalarda, agir tiremi ile perikarditin birlikte bulunu-
su ve onemli olan sik diyalizle bunun hafiflemesi veya
onlenmesi, etiyolojide rol oynayan maddenin diyali-
zabl oldugunu disindirmektedir. Bu sekilde diyali-

* Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastahklart Ana Bilim Dal Ogretim Uyesi.
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zabl oldugu disiinilen tremik toksinin tabiat: karan-
lik kalmaktadir. Surasi da bir gergektir ki kronik he-
modiyaliz sirasinda perikarditin ortaya g¢ikisinda be-
lirli bir neden hemodiyaliz tedavisi ile hastanin hayat
siiresinin uzatilmis olmasidir (2, 4, 5, 6). Ayrica
hemodiyaliz sirasinda uygulanan heparinizasyon, teo-
rik olarak perikarditi agirlastirabilir ve kalp tampona-
dina yol agabilir. Bununla beraber, bazi1 yazarlar diya-
liz anindaki heparinizasyonun iiremide kanama diya-
tezi gibi ancak yardimci bir rol oynayabilecegini ileri
sirmektedirler (3). Bunun i¢in bu gibi hastalara bolge-
sel heparinizasyon uygulanmas1 onerilir.

Uremik perikarditte ekseriya 200-300 ml civarin-
da olmak tizere ¢esitli miktarlarda bulunabilin aseptik
karakterde sero-fibrinoz eksiida vardir. Nadir vakalar-
da bol miktarda ser6z veya hemorajik epansiman top-
lanabilir (11).

Bright, perikarditin kronik iiremide serdz satihla-
rin  tutulumunun yegane belirtisi olmadigini1 ileri
slirmiis, plevra ve peritondaki bugiin iyice bilinen
fibrinoz degisiklikleri de tarif etmistir (1, 4, 5).

KLiNiK BELIRTILER

Cogu kez hastanin sensoruyumu kapali oldugun-
dan iremik perikarditler bir sikdyete neden olmazlar.
Ayrica iiremik perikarditin klinik belirtileri baska ne-
denlere bagli perikarditte gorilen klinik belirtilere
iremik perikardit

benzer. Hastalarin

asemptomatiktir ve oskiiltasyonda dikkatle aran-

ekserisinde,

madik¢a taninmaz. Hastada genel kiriklik, istahsiz-
lik, nefes darligi, atesin yani sira baslangigta ekseriya
solunumla meydana ¢ikan ve go6gsiin sol tarafina lo-
kalize olan agr1 ile kendini ortaya koyar. Gogiis ag-
rist  siddet itibariyle sternum altinda bir dolgunluk
ve sikici histen, agir hanger saplanmasi seklindeki
hisse kadar degisir. Baska nedenlere bagli diger peri-
kardit sekillerinde oldugu gibi sirt Ustii yatma veya
nefes alma ile agr1 artar, dik oturma veya 6ne egilme
ile hafifler. Bazen plevra da hastaliga katilir. O takdir-
de agr1 ploretik bir karakter de kazanir. Hasta bazen
gogsiinde bir torpl sesi isitebilir veya hissedebilir (1,
2,4,5).

Perikarditte, perikard effiizyonu veya hemoperi-
kard olaya eslik etmedikg¢e dispne ve belirgin kalp
yetmezligi nadirdir. Kussmaul berirtisi ve paradoksal
nabiz ge¢ goriilen ve genellikle tamponadin varligini
gosteren belirtilerdir (12).

Hastalarda ates mutaddir. Bu nedenle iiremik bir
hastada goriillen ve nedeni aciklanamayan ates, siiphe-
sini akla getirmelidir. Lokositoz da hemen hemen kai-
de olarak tespit edilir. Tamponadin gelismesi halinde
buna ait belirti ve bulgular saptanir (1,12).

Uremik perikarditte; oskiiltasyonda fizik belirtiler
oldukga tipiktir ve perikard yapraklarinin birbiri {ize-
rinde siirtiinmesine bagli frotman duyulur. Frotman
sesleri yiizeyel olup kulaga yakindir. Siddet bakimin-

CRKMIK PKRIKAROIT

dan yumusak sistolik bir tirmalama sesinden, biitiin
kalp glogesi iizerinde duyulan son derece giiriltiilii siir-
tinme sesine kadar degisir. Ekseriya cifttir, yani di-
yastol ve sistol aninda duyulur, fakat t¢lii veya tiris
giden bir atin ¢ikardig: sese benzer sekilde bir ritimde
de olabilir. Bazen aort stenozunda duyulan sufil ile ka-
ristirtlabilir. Ekseriya zayif (belirsiz) frotmanlar yatar
durumda veya kuvvetli ekspirasyon ile kuvvetli olarak
duyulabilir. Kaba frotmanlara sik olarak triller eslik
eder. Fakat frotmanlarin bulunmadig: tremik peri-
kardit vakalar1 da vardir (1, 4, 5).

Perikard effiizyonunun gelistigi durumlarda ise,
perikard effiizyonunun semptom ve bulgulari, effiiz-
yonun gelisme siirati ve hacmine baglidir. Yavas
olarak gelisen effiizyonlar1 hipertansif kardiyomegali
ve iliremik kardiyovaskiiler hastaliktan ayirt etmek
gigtiir (1,4, 5,12).

Kan basinct ve nabiz basincinin diismesi, juguler
venlerde basincin artmasi, dispne ve iyice perfiize ol-
maya ekstremitelere ait belirtiler, effiizyonun veya he-
moperikardiyumun birden artmis oldugunu gosterir.
Bu gibi vakalarda kanamanin perikardin idremik ilti-
habina cevaben riiptiire ugramis perikard kapillerin-
den kaynaklandigi diisinilir.

Uremik perikarditte, klinik bulgularin yanisira
g6gilis radyografisi, EKG, radyoizotop sintigrafisi ve
ekokardiyografi tan: konulmasinda &nemli derecede
yardimct olurlar (11, 12),

Biiyiikk  miktarlarda  perikard sivisi  olmadikga
g6gls grafisi tanida pek faydali degildir. Sivi toplan-
mast halinde kalbin globiiler goérinimi ve kardiyo-
megali dikkati ¢eker. Bilhassa az miktarda sivi mev-
cut oldugu zaman ekokardiyografi perikard effiizyo-

nunu meydana ¢ikarmada en degerli teshis aracidir,

Elektrokardiyogram bulgular1 ekseriya nonspe-
sifik degisiklikleri gosterir. Bununla beraber bazen
akut perikarditin 6zelligi olan konkav ST yiikselmele-
ri ve T dalgast degisiklikleri goriilebilir. Disiik voltaj,
ST segmenti yiikselmesi ve elektriki alternans gibi bul-
gular perikard effiizyonu disiinmede birer ip ucudur-
lar (3,4, 5).

Kronik hemodiyalizle hayati devam ettirilen has-
talar tabiatiyla tamamen iyilesmezler ve sabit olma-
yan bir metabolik dengede kalirlar. Bunlarda perikar-
dit gelisme meyli kolay kolay kaybolmayabilir veya
perikard iltihabi subklinik olabilir, Infeksiyon veya
ameliyat gibi katabolizmayi1 arttiran durumlarin, kli-
nik olarak o6nemsiz perikard iltihabint tekrar aktive
etme yeteneginde oldugu goriilmektedir. Katabolik
durumun hafiflemesi ve daha yogun hemodiyaliz
perikard  iltihabinin saglar. Bununla
beraber hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarda
da perikardit gorilir. Bu halde perikardite ait iki

iyilesmesini

onemli komplikasyon ortaya ¢ikar:

1. Kalp tamponadi

linkin- Klinikleri Cilt: />, Sy 4 1986
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2. Konstriksiyon, yani konstriktif perikarditin
meydana gelmesi (1, 4,13,14).

1. Uremik perikardit ve tamponad, sadece ani
olum ve konjestif kalp yetmezliginin bilinen risklerini
tasimayip, ayni zamanda tamponadin gelismesinden
once zaten bozuk olan bobrek fonksiyonlarini da ters
yonde etkiler. Tamponada neden olan effiizyonun
varligi, ekokardiyografi, sintigrafi ve endike oldugu
zaman perikardiyosentez ile dogrulanabilir. Bu vaka-
larda onemli derecede effiizyonla birlikte hemodina-
mik olarak en sabit klinik bulgu hastanin kan basm-
andaki dismedir. Bir ¢ok iiremik hastalar hipertansif
olduklar1 igin, kan basinci tamponad aninda normal
hudutlarda olabilir. Bundan dolay: perikard effiizyo-
nunun gelismesinden Once kan basinci bilinmeyen
hastalarda kan basmandaki diisme belirgin olmayabi-
lir.

Paradoksal nabzin varligi da tamponad tanisinda
yardimci olur. Bununla beraber bu tiir nabiz tesbit
edilmeyebilir (1, 4, 8). Perikarditli hastalarda bazen
hemodiyaliz aninda hemoperikard gelisir. Bu ciddi
komplikasyonu  Onlemek igin
dikkatli kontrolii ile diyalize baslanir.

antikoagiilasyonun

Akut tamponad gelisen perikarditlerde, perikar-
diyosentez uygulanir (15). Ancak, vakalarin ¢ogunda
bu tedavi ydntemi yetersiz kalmaktadir. Ayrica peri-
kard aspirasyonunun perikard kesesi i¢cindeki basinci
diistirdigii ve boylece yeniden hizla kanlt sivi birikimi-
ne yol agtigr da ileri sirilmistir.

Uremik hemoperikardiyumun meydana gelisinde;
perikard kapillerlerinin yirtilmas: veya iiremik tablo
ile birlikte bulunan pihtilagsma faktorlerine ait defekt-
ler, musap olmus ser6z membran karakterindeki peri-
karddan sivinin eksiidasyonu vb. gibi olaylarin rol
oynadigr ileri siirilmistiir. Bu halde perikard boslu-
gunda toplanan sivi hemorajik olup, protein konsant-
rasyonu yiiksektir. Elektrolitler, iire, kreatinin ve glu-
koz seviyeleri kaninkilerle idantiktir. Bu sivinin koles-
terol konsantrasyonu yiliksek olup, kolesterol perikar-
ditte tesbit edilen kolesterol seviyeleri ile kiyaslana-
cak derecededir (4, 5,9).

Diyaliz esnasinda tamponad sonucu kalp fonksi-
yonunun bozulmasinin en mantiki izahi; diyastolik
dolma gradientinin azalmasi ile birlikte santral kan
hacminin azalmasidir. Nitekim tamponad meydana
getirilmis kopeklerde kan volimiindeki degisikliklerin
kardiyak debiyi onemli surette degistirildigi gosteril-
mistir (9).

2. Kronik konstriksiyon,

Kronik konstriktif perikardit tiremik hastalar ara-
sinda oldukg¢a nadirdir. Akut olaydan haftalarca sonra
ve subakut olarak olusur. Akut hemorajik perikardit-
ten sonra en erken 6 haftada, ge¢ olarak 11 ayda,
ortalama 6 ayda gelistigi bildirilmistir (4,13,16).

/lu'm  KhuiklmCill: n. .Sim. 7 I'ISI,

363

Bailey'in ifade ettigi gibi konstriksiyonun ortaya
¢tkma ihtimali muhtemel olarak uzun siire yasayan
hastalarda fazladir (2).

Kronik hemodiyaliz uygulanan bir hastada geli-

sen  konstriktif  perikarditin  erken taninmasinda

onemli kriterler sunlardir:

a) Aritmilerin ve hipotansiyonun gelismesi ve
bu hipotansiyonun sivi yiiklenmesine cevap vermeme-
si. Hipotansiyonu diizeltme i¢in sivi yiiklenilmesi peri-
ferik 6dem ve hatta ascite'le sonuglanabilir. Literatiir-
de bdyle bir hastaya 6 litre kadar fizyolojik serum ve-
rilmesine ragmen, kan basincinin gegici olarak ancak
hafif gekilde yiikseldigi, fakat karin ¢evresinin dnemli
derecede genisledigi bildirilmektedir.

b) Rontgenolojik olarak kalbin kiigik goriinme-
sine ragmen, boyun venlerinin dolgun hale gelmesi,
periferik 6dem, onemli derecede ascite, hipotansiyon,
kalp debisinin azalmasi gibi konjestif kalp yetmezligi
delillerinin gittikge belirginlesmesi konstriktif peri-
karditin gelistigini gosterir. Perikard membrani1 fibrin
ve hiyalin bag dokusu ile 6nemli derecede kalinlas-
migtir.
oldugu gorilebilir (13,16).

Rontgende bazen perikardin kalinlasmis

Gergek konstriktif perikardit effiizyonlu perikar-
ditin nadir bir sekelidir. Total perikardiyektomi yega-
ne tatminkar tedavidir.

UREMIK PERIKARDITIN TEDAVIiSIi

Etiyolojisi tam belirlenemedigi i¢in iremik peri-
karditin tedavisinde nonspesifik yontemler uygulan-
maktadir. Bu vakalarda en segkin tedavi hemodiya-
liz veya periton diyalizinin baglatilmasidir. Uremik bir
hastada perikarditin ortaya ¢ikmasi diyaliz endikasyo-
nunu gerektirir. En iyi baslangi¢ tedavisi, yaklasik
olarak bir hafta kadar giinlik diyalizdir. Hemodiyaliz
bélgesel heparinizasyon ile yapilmalidir.

Uremik perikarditin tedavisinde bugiin uygulanan
diger tedavi yontemleri; antienflamatuvar ilaglar, pe-
rikardiyosentez, perikard boslugu igine steroidlerin
verilmesi ve bazi cerrahi girisimlerdir (2, 3, 4, 7, 17,
18).

Anti-enflamatuvar olarak sistemik steroidler ve
indomethacin kullanilmalidir. Son ¢aligmalar tremik
perikarditte indomethacin'in etkinligini kanitlamistir.
ilag, cerrahi girisime engel durumu olan ve hastanede
yatmadan tedavi olmak isteyen perikarditli hastalarda
tavsiye edilmektedir. Bunun igin giinde 100 mg veri-
lir (17, 18).

Diger bir tedavi sekli olan perikardiyosentez,
akut tamponad gelisen perikarditlerde uygulanmakta-
dir. Fakat vakalarin bazisinda yetersiz kalmakta-
dir (4,15).

Artmis olan diyaliz sikligina ragmen perikardit
iyilesmezse, bazi komplikasyonlari olmakla beraber,
emilime ugramayan steroidlerin perikard igine enjek-
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siyonu tedavi edici olabilir. Ayrica tamponad olusu-
munu O6nlemede yararlidir. Bunun ig¢in perikard igine
polietilen bir kateter yerlestirilir, drenaj yapildiktan
sonra 4-6 ara ile emilime ugramayan Triamcinolone
hexacetonide ve Methyl-prednisolon sodium succi-
nate gibi steroidler verilir. Kateter 24-72 saat yerinde
birakilip sonra ¢ikarilir. Genellikle bu tiir tedaviden
sonra perikard effiizyonu tekrarlamaz (18).

Uremik perikarditlerde bir diger tedavi ydntemi
de cerrahi girisimdir. Bu durumda plevra-perikardiyal
pencere agilir veya parsiyel perikardiyektomi yapilir.
Perikard tamponadinin tekrari ve konstriktif perikar-
ditin tesekkiilii halinde parsiyel perikardiyektomi ter-
cih edilir. Parsiyel perikardiyektomiden sonra 2-6 ay-
komplikasyon

lik  izlenimlerde bir gorilmemis-

tir (2,4, 7).

Uremik perikardit vakalarinda literatiirde bildiri-
len ve benimsenmesi uygun olan tedavi semasini soyle
6zetleyebiliriz:

UREMIiK PERIKARDIT

1. Bolgesel heparinizasyon ile sik ve yogun he-
modiyaliz yapilir,

2. Durumda diizelme olmazsa ve akut tampo-
nad bulgulari yoksak Indomethacin verilir. Eger akut
tamponad gelismisse perikardiyosentez yapilir ve in-
domethacin verilir.

3. Bunlara ragmen diizelme goriillmezse peri-
kard bosluguna intraperikardiyal emilime ugramayan
steroidler verilir.

4. Eger bu tedavilerin hi¢ biri yeterli olmazsa
ve hastanin durumu cerrahi tedaviye uygun ise, cer-
rahi tedavi uygulanir. Bu maksatla tercihan parsiyel
perikardiyektomi yapilir (2, 4, 7,17,18).

Sonug¢ olarak, bugiin tiremik perikarditler erken
taninip hizla yogun bir tedavi uygulanabildigi zaman
artik bir 6lim habercisi olmaktan ¢ikmistir.
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