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Ozet

Akut Q dalga miyokard infarktiisii gegiren olgularda ilk
72 saat iginde goriilen perikardiyai effiizyon oramni ve bu ef-
flizyonun belirleyici parametrelerini ¢alismak iizere, ilk akut Q
dalga miyokard infarktiislerini geciren 160 olguyu M-mode ve
2-boyutlu ekokardiyograft yontemi ile inceledik. Perikardiyai
effiizvon 12 olguda (%67,5) tesbit edildi. Taburcu edilene kadar
tiimii de sekel birakmadan diizeldi. Perikardiyai effiizyon, an-

terior ya da anterolateral lokalizasyonlu miyokard infarktiis-
lerinde (p=0,01) ve trombolitik tedavi almayan olgularda
(p=0,001) belirgin olarak  yiiksek  oranda  goriildii.
Ekokardiyograft ile tesbit edilen perikardiyai effiizyonun,
perikardiyai siirtiinme sesi varligi (p-0,000), belirgin asinerjik
duvar hareketlerinin sayist (p=0,000), anevrizmal ventrikiil
hareketleri varligi  (p-0,000) ve pulmoner kapiller wedge
basinct yiiksekligi (p—0,000) ile dogru oranti gosterdigi tesbit
edildi. Perikardiyai effiizyonu olan ya da olmayan olgularimiz-
da mortalite oranlarinda bir fark goriilmedi. O halde,
perikardiyai  effiizvon,  yaygin yerlesimli miyokard infarktiis-
lerinde onemli fakat yeni tedavi yontemlerinin de rutin kul-
lammi ile birlikte ¢ok sik goriilmeyen ve bizim vakalarimizda
oldugu gibi miktar olarak az ise éliimciil sonuglar gostermeyen
bir komplikasyondur. Ozellikle trombolitik tedavinin uygun
vakalarda daha siklikla kullamimu ile bu oranlar tiim merkez-
lerde belirgin olarak azalacaktir.

Anahtar Kelimeler: Perikardiyai effiizyon,
Akut miyokard infarktiisii
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Perikardial effiizyon, akut miyokard infark-
tlistiniin goreceli siklikta goriilen, 6zellikle de genis
bolgeleri tutan akut miyokard infarktiisii ile daha
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Summary

In this study, M-mode and 2-dimensional echocardio-
grams were performed on 160 patients with their first Q wave
acute myocardial infarctions,just for studying the incidence
and primary determinants ofpericardial effusions in the first
72 hours of their myocardial infarctions. Pericardial effusions
were documented in 12 patients (7,5%). All of whichresolved
without sequelae by the time of discharge. Pericardial effu-
sions tended to be more common in patients with anterior or
anterolateral infarcts (p=0,01) and in those who had not re-
ceived thrombolytic therapy (p-0,00T). Pericardial effusions
were detected echocardiographically in all the patients.
Pericardial rub (p-0,000), number of advanced asynergic seg-
ments (p-0,000),ventricular aneurysmal motion (p-0,000)
and elevated pulmonary capillaty wedge pressure (p-0,000)
were found to be the important variables related to the devel-
opment of pericardial effusion. Patients with pericardial effu-
sion and pericardial rub did not show different mortality rates.
Thus pericardial effusion is an important complication after
large acute myocardial infarctions and seen less frequently by
the usage of new theurapetic modalities, - especially the throm-
bolytic agents,- and not has fatal results if small in quantity
like in our subjects.

Key Words: Pericardial effusion,
Acute myocardial infarction
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sik bir arada olabilen bir komplikasyondur (1-7).
Siklig1 yayinlanmis degisik  kaynaklarda  farkli
farkli bildirilmistir (1-5). Bazi1 arastirmacilar
perikardiyai efiizyonun akut anterior miyokard En-
farktiisiinde inferior lokalizasyona gore daha sik
goriildiigiini bildirirken (3,4), bir diger grup, ante-
rior ve inferior lokalizasyonlarda esit siklikta
goriildigini rapor etmislerdir (2,5).
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Perikardiyal cffiizyonun tesbitinde kullanilan
ara¢ ekokardiyografidir (2-4) ve miyokardiyal in-
terstisiyel sivi iiretiminin artmast ya da sivinin
drenaj mdaki bir bozukluk perikardiyal effiizyona
neden olabilir (1,8). Bununla birlikte, akut
miyokard infarktiisi  ile  birlikte  goriilen
perikardiyal effiizyonun siklig1 ve olusumu ile ilgili
klinik faktorler ¢cok acik ve kesin olarak tanimlan-
mamistir (9).

Biz de bu calismada akut Q dalga miyokard in-
farktiisii olan olgularda, perikardiyal effiizyon sik-
ligim1 ve hangi klinik durumlarda sikliginin arta-
bilecegini arastirdik.

Materyel ve Metod

Koroner bakim iinitemize anjinal gdogiis
agrilarinin baslangicinin ilk 24 saatinde alman 262
akut Q dalga miyokard infarktiislii hastadan asagi-
daki oOzellikleri tasiyan 160 tanesi ¢alismaya
alindi; 1) Oncesine ait miyokard infarktiisii oykiisii
olmamasi, 2) hastaneye bagvurularindan sonra ilk 3
glin i¢inde hayatta kalmalari, 3) basvuru sirasinda
siniis ritminde olmalari, 4) kronik renal yetmezlik-
lerinin bulunmamasi, 5) kollajen doku hastaliginin
olmamasi, 6) son 6 ay i¢inde kardiyak operasyon
gecirilmis olmamasi, 7) metastatik bir hastaligin ol-
mamasi. Hastalarin se¢iminden sonra izinleri ali-
narak hepsine de Svvan-Ganz kateter takildi.

Klinik Degerlendirme

Miyokard infarktiisii tanisi, seri ¢ekilen elck-
trokardiyogramlarda (EKG) ST elevasyonu ile bir-
likte yeni gelisen Q dalgast olan ( V1-6 derivasy-
onlarindan 2 ya da fazlasinda olursa anterior, D2,3
ve aVf derivasyonlarmdan 2 ya da fazlasinda olur-
sa inferior), serum kreatin kinazlarmda 2 katm
iizerinde ya da MB bandinda %5'in {izerinde yiik-
selme olanlarda konuldu. Tiim hastalar koroner
bakim iinitesinde siirekli olarak monitorize edildi
ve giinde en az iki kez dikkatli olarak oskiilte edil-
di. Perikardiyal siirtiinme sesi sistolde, middias-
tolde ve presistolde ya da bu fazlardan birisinde
duyulan iki yilizeyin birbirine degip tirmalayici
karakterde bir ses ¢ikarmasi olarak degerlendirildi
ve iki kardiyolog tarafindan ayri ayri1 dinlendikten
sonra tam kondu.

Hastalarda hipertansiyon varli§i  dnceden
recete edilmis antihipertansif ilaglar1 almalarina ya
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da diastolik kan basincinin > 2 0Ol¢iimde >
90mmHg, sistolik kan basincinin > 2 0dlciimde

> 140mmHg olmasina goére degerlendirildi.
Hastalar sigara icip i¢memelerine gore de
siniflandirildi. Ayni zamanda diabetleri varsa in-
siilin alip almadiklar1 tesbit edildi.

Hiperkolcsterolemili ya da diabetli hastalar serum
kolesterol ve HbAlc seviyeleri agisindan 3 ve 7.
hospitalizasyon giinleri arasinda bir gece ac¢
kalmay1 takiben kan alinarak degerlendirildi.

Pulmoner kapiller vvedge basinglari her 4 saat-
te bir bakildi.

Ekokardiyografi

Olgularin 2-boyutlu ve M-modc ekokardiyo-
grafileri ultramark 9 (ATL) ekokardiyografi cihazi
ile 2,25 MHz'lik transtorasik prob kullanilarak
yapildi. Tim klasik goriintiiler daha sonra, hasta-
larin  klinik durumlarindan habersiz  doktorlarca
degerlendirilmek iizere, videoya kaydedildi.
Perikardiyal effiizyon varligi, perikardiyal siirtiin-
me sesi varliginda ya da hospitalizasyonun 3.
gliiniinde Horowitz ve arkadaslarinca tanimlanan
yontemle belirlendi (10). M-mode ekoda kardiyak
siklus  boyunca goriilen epikardiyal-perikardiyal
yapraklar arsindaki agiklik (D-modeli) perikardiyal
effiizyon ic¢in tan1 koydumcu bir 6zellik olarak ka-
bul edildi (10). Total effiizyon hafif (<10mm), orta
(10-20mm) ve agir (>20mm) olarak siniflandirildi.
Siipheli durumlarda iki boyutlu ekokardiyografi
yontemi de kullanildi. Perikardiyal siirtiinme sesi
duyuldugunda, papiller adale disfonksiyonu nedeni
ile olusan mitral yetmezligini goézardi etmek icin
doppler ekokardiyografi de kullanildi. Bolgesel
hareket bozukluklar1 2 boyutlu ekokardiyografi ile
hospitalizasyonun 3. giiniinde degerlendirildi. Sol
ventrikiil duvar hareketlerinin analizi, uzun ve kisa
aks goriintiilerinden alman Gibson ve arkadaslarin-
ca (11) 11 segment olarak belirlenen duvar bol-
gelerinin hareketleri degerlendirilerek yapildi.

istatiksel Analiz

Sonucglar + SD seklinde verildi. Analizde
quantitatif veriler i¢in student's t testi, bagimsiz
degiskenler icin T- testi, qualitatif veriler icin ki-
kare testi kullanildi. Kategorik degiskenler var ya
da yok seklinde tanimlandi. Perikardiyal effiizyon
ile ilgili olabilecek 6nemli degiskenleri tesbit et-
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mek amaciyla lineer multivariate regresyon analizi
uygulandi. P degeri < 0,05 ise anlaml1 kabul edildi.

Sonuglar

Calismaya alman 160 akut Q dalga miyokard
infarktiisli hastanin 12'sinde (%7,5) perikardiyal
efflizyon tesbit edildi. Higbir hastada agir
perikardiyal effiizyon yoktu. Perikardiyal effiizyonu
olan ve olmayan olgular arasinda yas ve cinsiyet
farki yoktu (Tablo 1). Perikardiyal effiizyonu olan
hastalarin 4'linde (%33) perikardiyal siirtiinme sesi
duyuldu. Hastalarda perikardiyal sivi yatislarinin 3.
gliniinde belirginlesiyordu. Olgularin higbirinde ef-
flizyon miktar1 fazla degildi ve efiizyon sivisi
iginde fibroz bantlar goriilmiiyordu. Perikardiyal
effizyonlu olgularin ventrikiil duvar segment-
lerindeki bozulma orani efiizyon olmayanlara gore
daha fazla idi (Tablo 2). Perikardiyal effiizyon
olusumu ile, miyokardiyal enzim salimmi, pace-
maker implantasyonu, resiisitasyon islemleri ya da
elektrokardiyoversiyon arasinda bir baglanti bulun-
madi. Perikardiyal effliizyonlu olgularda goriilen
ritm ya da ileti bozukluklar: diger olgulardan farkli
degildi (Tablo 2). Bununla birlikte perikardiyal ef-
flizyon, anterior lokalizasyonlu miyokard Enfark-
tiislerinde diger lokalizasyonlara gore daha sik
goriilityordu (p< 0,018). Hastalarimizin hepsine de
rutin olarak heparin verdigimiz i¢in heparin alan ya
da almayanlarda perikardiyal sikligt
agisindan bir karsilastirma yapamadik. Calismaya
alinan 160 olgunun 100' intravendz trombolitik te-
davi ald1 (streptokinaz ya da t-PA olarak).
Perikardiyal effiizyon trombolitik tedavi alan 100

efflizyon

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri

II. Asuman KAFTAN ve Ark.

hastanin 2'sinde (%2), trombolitik tedavi almayan
60 hastanin ise 10'unda (%16) tesbit edildi.
Trombolitik tedavi alan olgularda infarktiisle ilgili
perikardit orani1 belirgin olarak diisitk bulundu
(Tablo 1).

Olgularin higbirinde perikardiyal tamponad ve
agir perikardiyal efiizyon gelismedi, bu nedenle
perikardiyosenteze = de  gerek  duyulmadi.
Perikardiyal effiizyon olan ve olmayan olgu-
larimizda hospitalizasyon siiresince ve sonraki 6

aylik izlemde mortalité goriilmedi (Tablo 1).

Tartisma

Trombolitik tedavi kullanimi sonrasi perikardit
ve perikardiyal effiizyon goriillme sikligi daha az
oranlarda bulunmustur, fakat perikardit gelisimi ile
ilgili  faktorler degismemistir ve  yaygin
miyokardiyal hasari olan kisilerde daha sik goriilir
(9,12).
donemlerde infarkt ile ilgili perikardiyal effiizyon
oranit yaklasik %25 bulunmustur (1-5). Son zaman-
larda trombolitik tedavi verilen akut miyokard in-
farktiislii olgularda perikardit orani, hem kont-
rollerle hem de heniiz trombolitik tedavinin kul-
lanilmadig1 zamanlarla karsilastirildiginda daha
disiik oranda bulunmustur (12-16). Belkin ve
arkadaslart (17), akut miyokard infarktiisiinde
perikardiyal efiizyon oranlarini esit ve trombolitik
tedavi kullanimi ile artmamis olarak bulmuslardir.
Shahar ve arkadaglar1 (18) da trombolitik tedaviden
fayda goren hasta grubunda Dressler Sendromu'nun
gorilmedigini 201 akut miyokard infarktiislii hasta
grubu iizerinde caligarak rapor etmislerdir.

Reperfiizyon tedavisinin kullanilmadig:

Degiskenler Perikardiyal Effiizyon Yok Perikardiyal Effiizyon Var P
(n=148;%92,5) (n=12;%7,5)

Yas (y1l) 62,79+4,50 61,25+8,19 0,29
Kadin (%) 8,7 83 0,95
Hipertansiyon (%) 17,5 16 0,93
Diabetes Mellitus (%) 8,1 83 0,97
Hipcrkolesterolemi (%) 34 33 0,93
Sigara (%) 35 33 0,90
Anterior Mi (%) 67,5 100 0,018
CK-Mb (IU) 77,91+£!11,10 77,66+11,32 0,97

MI:  Miyokard infarktiisii
P=Istatiksel unlamldik  degeri

T Mm J Cardiol 1999, 12
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Tablo 2. Olgularin klinik 6zellikleri
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Perikardiyal Effiizyon Var P
(n=12;%7,5)

Degiskenler Perikardiyal Effiizyon Yok
(n=148; %92,5)

Asineijik segment sayisi 2,81+1,27

Anevrizmal hareket (%) 1,3

Penkardiyal siirtiinme sesi (%) 13

PKVV'B (mmlig) 10,58+2,80

Trombolitik alan (%) 66

Pacc takilan (%) 8,1

Resiisitasyon yapilan (%) 8,7

Supraventrikiiler aritmi (%) 40,5

Ventrikiiler aritmi (%) 33

Hastane i¢i mortalité (%) 0

ilk 6 aylik mortalité (%) 0

5,08+0,99 0,000
25 0,000
33 0,000
15,9143,55 0,000
16 0,001
8,3 0,97
8,3 0,95
41,6 0,94
33 0,98
0 0,98
0 0,98

PKIVB: Pulmoner kapiller wedge basinct

Ekokardiyografide tesbit edilen perikardiyal
effiizyon sivi tutulumunun bir gostergesi olmakla
birlikte, perikardiyal hasar i¢in diagnostik degildir.
O halde perikardiyal effiizyonun olusumunda rol
oynayabilecek faktorlerin belirlenmesi Onemlidir.
Klinik degiskenler gdzoniine alinip, multivariate
regresyon analizi yapildiginda, perikardiyal effiiz-
yon olusumu ile ilgili olabilecek en Onemli
degiskenler, perikardiyal siirtiinme sesinin varligi,
belirgin olarak asinerjik olan duvar segmentlerinin
sayis1 ve pulmoner kapiller wedge basinci olarak
belirlenmistir (Tablo 3). Bu veriler géstermektedir
ki, genis miyokardiyal hasarla ilgili hemodinamik
faktorler ve perikardiyal irritasyon akut miyokard
mfarktiisiinde goriilen perikardiyal effiizyon olusu-
mu ile ilgilidir.

Bizim ¢alismamiz da, Wunderick (19), Kaplan
(2), Sugiura (6,9,10,15), Galve (4) ve
arkadaslarinin ¢aligmalarindaki gibi M-mod
ekokardiyografi kullanilarak yapilmistir; ¢iinkii M-
mod ekokardiyografi ile aksial resoliisyon daha
iyidir ve Ozellikle akut miyokard infarktiisiinde
goriilen kiigiik perikardiyal effiizyonlarda iki
boyutlu ekokardiyografiye gore daha yiliksek oran-
da qualitatif tan1 sansi elde edilir (20). Diger
taraftan akut miyokard infarktiisiinde goriilebilecek
lokalize perikardiyal effuzyonlar bunun disinda yer
alir (21). Biz siipheli vakalarda 2-boyutlu
ckokardiyografi yontemini de kullandik. Bu bize
perikardiyal effiizyon varligi i¢in yanlis pozitif
sonug verebilecek sol ventrikiil psddoanevrizmalari
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Tablo 3. Perikardiyal effiizyon gelisimi ile ilgili
faktorlerin multivariate regresyon analizi ile deger-
lendirilmesi

Degisken r P

PK.WB 0,44 0,000
Asinerjik segment sayis1 0,43 0,000
Perikardiyal siirtiinme sesi 0,44 0,000
Anevrizma 0,35 0,000

PKWB: Pulmoner kapiller wedge basinci

(22), koroner siniis (23) ya da plevral effiizyon (24)
gibi klinik durumlarin
ayirdedilmesinde yardime1 oldu.

taninmasi ve

Bizim olgularimizda perikardiyal effiizyon an-
terior lokalizasyonlu miyokard infarktiislerinde
goriildii. Olgularimizin hepsine de heparin tedavisi
verdigimiz i¢in alan ve almayan gruplardaki
perikardit ya da perikardiyal efflizyon sikligini
karsilagtirmak sansimiz olmadi. Wunderick (19),
Kaplan (2), Sugiura (6,9,10,15), Galve 4) ve
arkadaglarinin ¢alisma sonuglarinda heparin alan
ve almayanlarla ya da tam doz heparin alan ve
diisik molekiil agirlikli  heparin alan gruplarda
perikardiyal effiizyon siklig1 agisindan bir fark
gOrillmemistir.  Yine bizim  olgularimizda,
perikardiyal effiizyon intravendz trombolitik tedavi
alan grupta almayanlara gdre daha az oranda
goriilmiistiir ve bu son zamanlarda yayinlanan bazi
calismalarda da bu sekilde bulunmustur (12-16).

TKlin Kardiyoloji 1999, 12
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Sonug olarak; perikardiyal effiizyon, son te-
davi yontemleri ile akut miyokard infarktiisi
seyrinde ¢ok yiiksek oranda goriilmeyen 6nemli bir
komplikasyondur (%7,5) ve genelde miktar olarak
kiigliktiir,prognozu fazla etkilemez, hafifya da orta
derecede perikardiyal effiizyon varligi heparin
dozunu degistirmemizi ya da tedaviyi birakmamizi
gerektirmez ve perikardiyal effiizyon trombolitik
tedavi alan olgularda daha az siklikta goriiliir, en
son olarak da perikardiyal effiizyon miyokardin
genis bir boliimiini etkileyen miyokard Enfarktiis-
lerinde daha sik goriiliir.
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