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OZET

Postperikardiyotomi sendromu (PPS), tan1i ve tedavi yontemlerindeki tim
gelismelere ragmen geligmis iilkelerde bile kardiyak cerrahi sonrasi morbiditenin basta
gelen sebeplerindendir. En erken klinik bulgusu ameliyat sonrasi perikardiyal efiizyon
gelisimidir. Biz bu retrospektif calismada kardiyak cerrahi geciren pediyatrik hastalarda
perikardiyal eflizyon sikligin1 belirlemeyi, risk faktorlerini incelemeyi, ameliyat siiresinin,
kardiyopulmoner “bypass” siiresinin, konjenital kalp hastaliginin tanisinin efiizyon iizerine

etkisini incelemeyi amagladik.

Calismaya Mart 2011 ile Mart 2012 tarihleri arasinda bir yillik siire igerisinde
hastanemiz Kalp Damar Cerrahisi Ana Bilim Dalinda konjenital kalp hastaligi nedeniyle
opere edilmis 469 hastadan perikardiyal efiizyon varlig1 gosterilen 66 hasta dahil edildi. Bu
slire icerisinde ameliyat sonrasi perikardiyal efiizyon oramt %14, PPS orani ise %13.7
olarak bulundu. Olgularimizin 34’1 (%52) kiz, 32’si (%48) erkekti. Olgularin tanilara gore
dagilimlarina bakildiginda 19’unun (%28.8) TOF, 23’iniin (%34.8) VSD oldugu
goriilmektedir. Efiizyon gelisen olgularin %11.6’sinda efiizyon ilk haftada gelismistir.
Perikardiyosentez yapilan olgularin perikard sivisi inceleme sonuglarina bakildiginda
transuda niteliginde efiizyon sikligi (%66.6) olup iki hastada siloz eflizyon gelismesi
nedeniyle (%22.2) sandostatin kullanilmigtir.

Sonu¢ olarak c¢alismamizda kardiyak cerrahi gegiren hastalarin %14.1’inde
perikardiyal efiizyon gelistigini ve perikardiyal efiizyon gelisen hastalarda en sik rastlanan
taninin %34.8 ile VSD oldugunu saptadik(Tiim hastalar icinde VSD en siktir. Bu ¢ikarim
dogru olmayabilir). Ameliyat siiresinin, pompa siiresinin, konjenital kalp hasaliginin
tiirlinlin ameliyat sonrasit perikardiyal eflizyon agisindan risk olabilecegini saptadik.
Ameliyat sonrasi donemde ilk bir ay yakin, dordiincii aya kadar aralikli izlenmesi

gerektigini belirledik.

Anahtar kelimeler: Postperikardiyotomi sendromu, Perikardit, Perikardiyal efiizyon,
Kardiyopulmoner “Bypass”



ABSTRACT

Despite the major advances in the diagnosis and treatment, PPS is one of the
leading causes of morbidity after cardiac surgery even in developed countries. The initial
clinical manifestation is the development of postoperative pericardial effusion. In this
retrospective study we aimed to evaluate the frequency of effusion, risk factors for
effusion, operation time, cardiopulmonary bypass time, type of congenital heart disease in
pediatric patients who underwent cardiac surgery.

We analyzed 469 patients who were operated in Baskent University Hospital
Department of Cardiovascular Surgery between March 2011-March 2012. Sixtysix patients
with pericardial effusion were investigated in detail.

During this time incidence of postoperative pericardial effusion was 14% and
frequency of PPS was 13.7% . Thirtyfour of our patients (52%) were female, 32 (48%)
were male. When we look at the distribution of patients according to diagnosis, 23 patients
had (34.8%) VSD. Pericardial fluid was transudate in 66.6% and chylous in 22.2% (two
patients) in patients who underwent pericardiocentesis. Sandostatin was used for patients
with chylous effusion.

As a result, in our study, 14% of patients undergoing cardiac surgery have
developed pericardial effusion. Ventricular septal defect was the most common diagnosis
in patients developping pericardial effusion. Operation time, bypass time, and the type of
congenital heart disease are found to be the factors increasing the development of
postoperative pericardial effusion. Close follow-up in the first postoperative month and
intermittent follow-up in the next three months is recommended.

Key words: Postpericardiotomy syndrome, pericarditis, pericardial effusion,
Cardiopulmonary Bypass



ICINDEKILER

Sayfa

OZET oo i
F N S I ¥ 3 SRR SUSR I
SIMGELER ve KISALTMALAR .......cccovtiiiiiiiinieiseie et iv
TABLOLAR DIZINT ..ot v
SEKILLER ve GRAFIKLER DIZINI......ccccooiiiiiiiiiiiieicisiece e vi
GIRIS VE AMAC 1.ttt ettt ettt e et e et et s et et e et ettt ee s ene e 1
GIRIS VE GENEL BILGILER .......cociitititcieteteieteee ettt 2
1. PERIKARD ..ottt 2
1.1, Perikard ANALOMISI.....cciiiieriiiisiesieieie ettt nes 2

1.2, Perikard HiStOIOJISI....cc.civeiieieiie ettt 2

1.3, Perikard FIiZYOIOJiSI .......ccveiieiiiieiiesie ettt 2

1.4. Perikardiyal Kalp Hastaliginin Nedenleri ..........ccocoveiviiiiiiiiiieniinecne e 3

2. PERIKARDIYAL EFUZYON .....coiiiiiiniiiniinisiniensisisiesse st ssessssenes 5
3. POSTPERIKARDIYOTOMI SENDROMU..........ccvvririinrreininnineinseeneinseensseseessseenss 6

1 R O - 4o o NPT 6

3.2, Etyoloji V& PAtOQENEZ.........oiuiiiiiiiiicieeieie e 6

G T A T 211 < 104 (=) & SOOI 7

B, INSIAANS ..ottt ettt ettt ettt 8

R TR - s ) FO OSSPSR OPPRTRR 8

3.6, AYIRICI TANI oo e 13

T A 1 21 07N V4 R 13

3.8, KOmMPEKaSYONIAr .......c.oiiiiiiiiii s 15

3.9, PIOQNOZ......eieeee s 16
MATERYAL METOD ...ttt e srae et e e nne e e neeeannneeanes 17
BULGULAR ..ttt e e e st e e et e e st e e e saae e e sate e e nneeeenseeeanneeeanes 20
TARTISIMA ..ttt e e et e e e e st e e e e abee e e e e s saeeeeensteeeeesnseeeeeans 35
SONUGC ...ttt e et e e et e e e s e ee et e et et ee et et ee et ee e s esee et e s eeen e 40
KAYNAKLAR ..ottt sttt et et et e seebe e et ete st s enear e 41



SIMGELER ve KISALTMALAR

AHA Anti Heart-muscle Antikor

AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome
Akut Ml Akut Miyokard Infarktiisii
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ASD Atriyal Septal Defekt
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CMV Sitomegaloviriis

CRP C-Reaktif Protein

CTGA Corrected Transposition Of The Great Arteries
DORV Double Outlet Right Ventricule

DSM Diskret Subaortik Membran

EKG Elektrokardiyografi

ESR Eritrosit Sedimentasyon Hiz1

HBV Hepatit B Virus

HIV Human Immunodeficiency Virus

HiPO RV Hypoplastic Right Ventricle

IgG Immunglobulin G

IgM Immunglobulin M

IVIG Intravendz immunoglobiilin

KMP Kardiyomiyopati

mmHg Milimetre civa

MS Mitral Stenoz

MY Mitral Yetmezlik

NSAII Nonsteroid Antiinflamatuvar Ila¢
PAAG Posterior Anterior Akciger Grafisi
PAVSD Parsiyel Atriyoventrikiiler Septal Defekt
PPS Postperikardiyotomi Sendromu

PS Pulmoner Stenoz

SLE Sistemik Lupus Eritematozis

SV Sag Ventrikiil

TGA Transposition Of The Great Arteries
TOF Tetralogy Of Fallot

VSD Ventrikiiler septal defekt
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GIRIS ve AMAC

Postperikardiyotomi sendromu (PPS) perikardin agildig1 cerrahiden sonra bir hafta
ile dort hafta arasinda ortaya c¢ikan ates, istahta azalma, gogiis agrisi, nefes darligi,

halsizlik, bulanti-kusma, ile karakterize klinik bir durumdur.

Cogu vakada PPS kendi kendini smirlayan bir seyir gosterse de ¢ok hizl
perikardiyal s1v1 birikimi gelisebilmesinden dolay1 kardiyak tamponad agisindan potansiyel

risk tasimaktadir.

Hastaligin seyrinde sik olmamakla birlikte perikardiyosentez gerekebilmektedir,

gec rekiirrens goriilebilse de ¢ok nadirdir.

Postperikardiyotomi Sendromu tanist koymak igin standardize edilmis kriterler,
spesifik kilavuzlar veya lizerinde uzlasi saglanmig metinler heniiz mevcut degildir.

Ozellikle ¢ocukluk ¢aginda bu sendrom ile ilgili veri yok denecek kadar azdr.

Bugiine kadar yapilan ¢alismalarda hastalik gelisiminde cerrahi travmanin varligi,
otoimmiin patogenez gibi durumlar risk faktorii olarak suglanmaktadir. Giliniimiizde
gelismekte olan yogun bakim iiniteleri, ileri cerrahi teknikler sayesinde konjenital kalp
hastaliklarinin cerrahi tam diizeltme sanslar1 artmis olmasi PPS’ninde goriilme sikliginda
artisa sebep olmustur. Bu nedenle PPS gelisimi i¢in risk faktorii veya faktorlerinin iyi
bilinmesi, risk faktorii tasiyan hastalarin  perikardiyal tamponad gibi ciddi
komplikasyonlarin gelisimini 6nlemek i¢in yakin izlemi, erken tani ve tedavi ile tamponad

gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi olduk¢a 6nemlidir.

Calismanin amaci; Cocukluk caginda perikardin agilmasini gerektiren kardiyak
cerrahi sonrast PPS (Postperikardiyotomi Sendromu) sikligi, siiresi, bagvuru ozellikleri,
risk faktorleri ve postperikardiyotomi sendromu gelisen hastalarda prognozu

degerlendirmektir



GIRIS VE GENEL BILGILER

1. PERIKARD
1.1.Perikard Anatomisi

Perikard visseral ve parietal olmak {iizere iki katmandan olusan kalbi saran bir
yapidir. Visseral perikard miyokarda sikica bagli kalin bir fibréz katmandir. Parietal
perikard ise visseral perikardi saran mezotelden koken alan tabakadir. Perikard boslugu bu
iki ser6z katman arasinda bulunur ve eriskinde normalde yaklasik 30 ml perikard sivisini
barindirir. Infantlarda ve cocuklarda bu miktar daha azdir (3). Perikardin arteriyel
beslenmesi A. Mammaria interna’nin musculophrenic dalindan saglanir. Innervasyonu N.

Vagus ve N. Phrenicus aracilig1 ile gerceklesir. Perikard sivist plazma ultrafiltratidir.

Perikard biiyilk damarlarin etrafinda superiordan sinirlanir. Superior ve inferior
perikardiyosternal ve diyafragmatik ligamentler perikardin hareketini smirlar ve yer
degistirmesini engeller. Boylece viicut pozisyonundaki degisiklikler ve respirasyon etkileri

kompanze edilir.
1.2.Perikard Histolojisi

Histolojik olarak perikard kompakt kollajen fiber katmanlarinin arasina dagilmis
elastin fiberlerinden olusur. Kollajen fiberlerin dagilimi ve oryantasyonu perikardin
elastisitesini ve mekanik yapisini belirler. Perikardin hareketi i¢in gerekli basing hacim

iligkisi sabit tutulmaya ¢aligilir.
1.3.Perikard Fizyolojisi

Perikard varligi yasamsal degildir ancak bir ¢ok Onemli fonksiyonu vardir.
Konjenital yoklugu nadir de olsa goriilebilir. Cerrahi olarak da g¢ikarilmasi gerekebilir.
Kardiyak bosluklarin genisligini sinirlar ve atriumlarla ventrikiillerin arasindaki baglantiya
yardimci olur (4). Kalbin bir tarafindaki basin¢ ve hacim degisikliklerini diger boliimlere
yansitarak dengeler. Perikard egzersiz sirasinda kalbin dolum hacmini sinirlandirr,
ventrikiil dolumunu fizyolojik sartlarda kalitatif ve kantitatif olarak etkiler. Perikardda
kronik olarak gelisen gerilimler, stres relaksasyona neden olur. Bu sayede yavas gelisen
eflizyonlarda tamponad gelisimi zorlagir. Ayrica kardiyak hipertrofi varsa perikard da

hipertrofiye olarak kalbe uyum saglar.



Perikard kalbin torsiyonunu ve yer degistirmesini dnler, kalbin etrafindaki yapilara
siirtiinmesini engeller. Infektif ajanlarin yayilmasina kars1 anatomik bir bariyer olusturur.
Kalbin tizerindeki hidrostatik, yergekim ve eylemsizlik kuvvetlerinin etkilerini dengeler.

Boylece kardiyak duvar basinglari kardiyak bosluklar arasinda farklilik géstermez.

Perikard ayni zamanda immiinolojik, parakrin, vazomotor ve fibrinolitik aktiviteye
de sahiptir (5). Perikard mezotelyumu metabolik oarak aktiftir ve eikozanoidler ve
prostoglandinler (6zellikle prostoglandin E2) sentezler. Bu sayede mezotel hiicreleri

miyosit yapisi, fonksiyonu ve gen ekspresyonunu etkiler.

Perikard i¢indeki Brain Natriiliretik Peptid diizeyi, ventrikiil hacim ve basing
Olgtimiinde serum BNP ve Atriyal Natritiretik Faktor (ANF) diizeylerinden daha spesifik

ve sensitif sonuglar verir.
1.4.Perikardiyal Kalp Hastali@inin Nedenleri

e Idiopatik
e Enfeksiyoz
o Bakteriyel (pnomokok, streptokok, stafilokok, gram (-)basil ve
koklar)
o Viral (coxackievirus, echovirus, adenovirus, CMV, HIV, HBV)
o Mycobacterial (M tuberculosis)
o Fungal (Histoplasmosis, coccidioidomycosis, blastomyces, C.
albicans)
°  Protozoal (Toxoplazma, Ecchinococcus)
° AIDS ile iliskili
o Neoplastik
°  Primer (mezotelyoma, fibrosarkoma)
°  Sekonder (lenfoma, 16semi, meme, akciger, melanoma)
o Immun Inflamatuar
° Bag dokusu hastaliklar1
° Arteritler
°  Akut MI, post MI
o Postperikardiyotomi Sendromu

°  Posttravmatik



o Metabolik
° Nefrojenik
°  Amiloidozis
° Jatrojenik
Radyasyon hasar1
llag ile iliskili (hidralazin, prokainamid, izoniazid,
daunorubisin)
© Kardiyak resiisitasyon
o Travmatik (kiint, delici)
o Konjenital
° Perikardiyal kistler

©  Perikardin konjenital yoklugu



2. PERIKARDIYAL EFUZYON

Perikardiyal eflizyon perikard yapraklar1 arasinda semptomatik sivi birikimi olarak
tanimlanmaktadir. Eflizyon perikarditlerde ve kardiyak cerrahi sonrasi donemde
goriilebilir. Ameliyat sonrasi erken ya da ge¢ donemde kardiyak tamponada neden olabilir

(6).

Kardiyak cerrahideki gelismeler ve ameliyat sonrasi1 bakimdaki iyilesmelere karsin,
perikardiyal efiizyon morbiditenin hatta fark edilemezse tamponat nedeniyle mortalitenin
onemli nedenlerinden biri olarak yerini korumaktadir (7). Kardiyak cerrahi sonrasinda en
stk goriilen perikardiyal komplikasyonlar; siloperikardiyum, perikardiyal efiizyon ve
hemorajik perikardittir. Degisik c¢alismalarda agik kalp cerrahisi sonrasi perikardiyal
eflizyon hastalarin yaklasik %50-80’inde rapor edilmistir (8). Zamanla bu oran azalmaya
baglamigtir. Bunun nedeni muhtemelen gelismis cerrahi ve anestezik teknikler, ameliyat
sonrast hemodinaminin daha iyi monitdrizasyonudur. Prabhu ve ark. konjenital kalp
hastalig1 icin cerrahi geciren 212 ¢ocugu kapsayan arastirmalarinda perikardiyal eflizyon
prevalansinin %13.6 oldugunu belirtmistir (9). Yip ve ark. ASD i¢in cerrahi geciren 339
hastada bu oran1 %16 olarak bildirmistir (10). Cheung ve ark. kardiyak cerrahi gegiren 336
cocukta yaptiklar calismada eflizyon oraninin %23 oldugunu bildirmistir. Bu olgularin
%79’unda eflizyon bulgulart ilk iki haftada goriilmiistir. Postperikardiyotomi
sendromunda ilk olarak perikardiyal efiizyon gelismekte ve sonrasinda siklikla diger klinik
bulgular tespit edilmektedir. Perikardiyal efiizyon PPS’nin erken evresinde ilk saptanabilen
bulgu olmasi nedeniyle PPS’nin tanisinda 6nemli bir basamak olusturmaktadir. Perikardial
efiizyonlar iyilesmeyi geciktirebilir ve hemodinaminin bozuldugu tamponad tablosu
gelisirse yasami tehdit edebilir (11). Kardiyak tamponad geligsiminin karakteristik
Ozellikleri kardiyak dolum basinglarindaki artig, ventrikiillerin diastolde dolmasinda
kisitlanma, atim hacmi ve kalp debisinde azalmadir.

Perikardiyal efiizyonun diger semptomlari nonspesifiktir. Hemodinami

bozulmasina bagl oligiiri, hipotansiyon, diistik kalp debisi goriilebilir.

Yaygin perikardiyal efiizyonlar drenaj gerektirebilir. Klinisyenin tecriibesine,
efiizyonun karakterine ve yerlesim yerine gore perikardiyosentez ve agik drenaj arasinda
secim yapilmalidir. Ameliyat sonrasi perikardiyal eflizyon gelisimi igin risk faktorlerini
aragtiran bir ka¢ calisma mevcuttur (7, 12, 13). Bu caligmalar genellikle kardiyak
transplantasyon sonrasi doneme odaklanmistir. Vandenberg ve ark. preoperatif dilate
KMP, siklosporin tedavisi ve akut rejeksiyon kombinasyonunun ameliyat sonrasi donemde

efiizyon riskini artirdigini ve 6nemli oldugunu bildirmislerdir (12).



3. POSTPERIKARDIYOTOMi SENDROMU
3.1.Tanim

Postperikardiyotomi sendromu perikardin agildigi kardiyak cerrahi sonrasi birkag
giin ile haftalar arasinda inflamasyona ikincil olarak gelisen dnemli bir komplikasyondur.
Sendrom, direncli ates, perikardiyal veya ploretik gogiis agrisi, perikardiyal frotman, sivi
tutulumu, halsizlik, istahsizlik, ilerleyici plevral ve perikardiyal efiizyonla karakterize

immun yanut ile iliskili bir klinik durum olarak tanimlanmaktadir (14, 15).

Postperikardiyotomi sendromu genellikle tek atak halinde meydana gelir. Ancak

yillar sonra niiks de gelisebilir (16).

3.2. Etyoloji ve Patogenez

Postperikardiyotomi sendromu ilk olarak 1953 yilinda Janton ve arkadaslari
tarafindan romatizmal mitral darlik tedavisi i¢in yapilan mitral valvuloplasti sonrasi gogiis
agris1 ve ates yiksekligi olan bir sendrom olarak tarif edilmistir (17). Etyolojisinde
Onceleri romatizmal siirecin reaktivasyonu diisiiniilmiistiir. Ancak daha sonra ¢ocuklarda
yapilan biiyiik bir klinik ¢alismadan elde edilen gbzlemler ve sendromun romatizmal
hastalik siireci olmayan kardiyak cerrahi gegiren hastalarda da tanimlanmasi nedeniyle

latent viral enfeksiyonlarin otoimmiin siireci tetikleyebilecegi one siiriilmiistiir.

Coxsackie B, adenovirus ve sitomegalovirus gibi viral ajanlarla yakin donemde
gecirilmis infeksiyon, PPS hastalarinin yaklasik 2/3’tinde saptanmustir. Perioperatif
donemde gegirilen bu viral enfeksiyonlarin direkt olarak sendroma yol agmasindan ziyade
otoimmun mekanizma ile sendromu tetikledigi disiinilmiistir (18). En yaygm goriis
cerrahi hasar sonrasi mezotelyal perikard hiicrelerine karsi kanda artan perikard
antikorlarinin ? ve perikardda biriken immun komplekslerin neden oldugu otoimmun siireg

oldugu yoniindedir.

Bu immun depozitler nedeniyle lokal inflamasyon ve eksiidasyonun olustugu
diistiniilmektedir (1). Perikard hasar1 ve klinik semptomlarin gelisimi arasinda bir latent
dénem bulunmasi, klasik antiinflamatuvar tedaviye ve Kolsisin’e alinan dramatik cevap bu
gortisii desteklemektedir (19-22). Ancak kalp nakli sonrasinda immunsupresyon almakta
olan cocuklarda da PPS gelisebildigi i¢in bu sendrom sadece basit bir otoimmun siirecle

aciklanamaz. Nitekim kalp transplantasyonu sonrasi PPS gelisen hastalarda yapilan bir
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calismada aktive helper T hiicreleri (CD4+/25+) ve sitotoksik T hiicrelerinin (Leu-
7+/CD8+) arttigi bulunmustur. Bu sonug ¢alisma grubundaki hastalarda gelisen PPS’nin

hiicresel aracili immuniteye sekonder gelistigini diisiindiirmektedir (23).
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Sekil 1: Postperikardiyotomi Sendromunun Patogenezi

Postperikardiyotomi sendromunun gelisiminde otoimmun bir mekanizmanin rol

aldig1 kesindir. Ancak bu mekanizmanin bilesenleri heniiz agiklanmaya muhtagtir.
3.3.Risk Faktorleri

Postperikardiyotomi sendromu ig¢in kesin tanimlanmis bir risk faktorii yoktur.
Kardiyak cerrahinin spesifik gesitlerinde ameliyat sonrasi donemde eflizyon goriilme riski
artabilir. Hatta igne aspirasyonu gibi minimal invaziv girisimler sonras1 bile PPS meydana

gelebilir (24).

Perikardiyal kanama ve plevra insizyonlari PPS’yi tetikleyen en 6nemli nedenlerdir
(25, 26).

Ayrica epikardiyal kalici pil takilmasi, koroner stent implantasyonu gibi perkutan

koroner girisimler, radyofrekans ablasyon gibi miidahalelerden sonra da bu sendrom ortaya
cikabilir (25).



Postperikardiyotomi  sendromu  tablosu penetran olmayan kiint gogiis
travmalarindan ve Kesici-delici aletle meydana gelen hemoperikardiyum tablosundan sonra
da bildirilmistir (27).

Postperikardiyotomi sendromu eriskin hastalarda miyokard infarktiisii sonrasi

(Dressler Sendromu) da tanimlanmustir.

3.4.insidans

Postperikardiyotomi sendromunun gercek insidansi bilinmemektedir. Perikard
acilarak uygulanan kardiyak cerrahi sonrasi %10 — 40 arasinda bildirilmistir. Kesin tani
kriterlerinin bulunmamasi, ¢alismalara katilan hasta profillerinin farklilig1, cerrahinin tipi
hastaligin insidansini etkiler (28, 29). Olgularin biiyiik bir kism1 (%80) ilk bir ay iginde
ortaya ¢ikar (29). Eriskin olgularda yapilan bir ¢alismada PPS’nin kardiyak cerrahiden
sonraki bir yil i¢indeki insidansi %15 olarak bildirilmistir. Bu olgularin tamamu ilk g

ayda, hatta biiyiik bir kism1 (%80) ameliyat sonrasi ilk ayda tani1 almistir (30).

Postperikardiyotomi sendromu iki yas ve altinda genellikle nadir goriilen bir
tablodur ancak ilerleyen yaslarda bulunma sikligi artar (18). Fallot Tetralojisi diizeltme
operasyonlart (31), atriyal septal defekt (ASD) ve ventrikiiler septal defekt (VSD) igin

yapilan cerrahiler (32). ve kalp transplantasyonu sonrasi (33). daha yaygin olarak gézlenir.

Postperikardiyotomi sendromu genellikle orta derecede agir seyreden ve kendini
sinirlayan bir inflamatuar siire¢ olarak tanimlanir. Progresif olarak ilerleyen perikardiyal
efiizyon varliginda bile, hayati tehdit eden bir komplikasyon olan kalp tamponad: PPS

hastalarinin %1’inden azinda gelisir.

3.5. Tam
3.5.1. Klinik Bulgular

Postperikardiyotomi sendromu semptomlar1 perikardiyotomi igeren kardiyak
girisimlerden bir-alt1 hafta sonra ortaya ¢ikmaya baslar. PPS tanist koymak i¢in standart
kriterler, spesifik kilavuzlar veya iizerinde uzlasma saglanan metinler heniiz mevcut
degildir. PPS’de baskin olan semptom ploretik gogiis agrisidir. Gogiis agris1 inspirasyonda
ve sirt Uistii yatar pozisyonda artar. Goglis agrisi ile birlikte nefes darligi da bulunabilir.

Ates hastalarin yarisindan fazlasinda saptanan 6nemli bir bulgudur. Ameliyat sonrasi ilk



haftada ates 38-39°C dir. Bazen daha yiiksek degerlere ulasabilir. Halsizlik, istahsizlik,
irritabilite ve bazen artralji atese eslik eder. Yiiksek atese ragmen hastalik tablosu daha iyi
olabilir. Ates iki-ii¢ hafta sonra genellikle normale doner. Inflamasyon belirtegleri olan “c-
reaktif protein” (CRP) ve eritrosit sedimentasyon hizinda (ESR) artis da olgularin biiyiik
cogunlugunda mevcuttur. Perikardiyal ya da plevral frotman %30 oraninda duyulabilir.
Ancak s1vi miktar1 ¢ok artarsa friksiyon sesi azalir. Tasikardi, sistemik sivi retansiyonu ve

hepatomegali bazen gériilebilen bir bulgudur (2).

Postperikardiyotomi sendromu 6nlemek igin yapilmis genis kapsamli ¢aligmalarda

tan kriterlert;

1.Baska nedene baglanamayan ates,

2.Ploretik gogiis agrisi,

3.Perikardiyal veya plevral frotman,

4.Yeni saptanan ya da ilerleyen perikardiyal efiizyon,

5.Yeni saptanan ya da ilerleyen plevral efiizyon’dan en az ikisinin bulunmasi olarak
bildirilmistir (2).

Tani icin standart kriterlerin bulunmamasi nedeniyle subjektif degerlendirmeler
PPS tamisinin gereksiz konulmasina veya tablonun Onemsenmemesine neden
olabilmektedir. Taninin atlanmasi uzun siire hastanede kalma, gecikmis niiks, hastaneye
yatirilma ve major komplikasyonlar1 (akut koroner sendromlar) dislamak igin tekrar
yapilan invaziv ve non-invaziv tanisal testler nedeniyle klinik seyrin uzamasi agisindan
kotiidir. Ameliyat sonras1 donemde gegici olabilen efiizyonlar, kardiyopulmoner “bypass”
sonrast stk goriilen ates gibi kafa karistiran faktorler nedeniyle tanimnin konulmas: kolay

olmamaktadir. PPS tanisi altta yatan nedenler dislandiktan sonra konulmalidir.

Postperikadiyotomi sendromu sunumlarinda yer alan tanimlar

CALISMA TANIM

Mott AR et al. (24) Komplike olmayan PPS, ates >100.5 Fhastada huzursuzluk,perikardiyal
frotman,minimal perikardiyal efiizyontplevral efiizyon.

Komplike PPS, nonkomplike PPS iizerine tekrar hastaneye bagvurulmasi
gerekliligitperikardiyosentez gerekliligi+torasentez gerekliligi.

Finkelstein Y et al. (1) | Su 5 6zellikten en az 2 tanesinin olmasi: baska sebep olmaksizin postop 1 haftaya
kadar uzayan ates, ploritik gogiis agrisi, frotman olmasi, perikard veya plevra iliskili
radyolojik bulgu bulunmasi, ekokardiyografik olarak yeni tesbit edilmis veya artis
saptanmis perikardiyal efiizyon.

Gill PJ et al. (25) Postop 72 saat i¢inde olusan su bulgulardan 2 veya daha fazlasinin bulunmasi: 38 C
dereceyi gegen ates, perikardiyal veya plevral siirtiinme, kotiilesen veya tekrarlayan
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anterior ploritik gogiis agrist.

Imazio M et al. (16) Su ozelliklerden en az 2 tanesinin bulunmasi: sistemik veya fokal enfeksiyon
bulgusu olmaksizin ameliyat sonrasi 1 haftaya kadar uzayan ates, ploritik gogiis
agrisi, frotman olmasi, plevral efiizyon bulgusu, yeni tesbit edilmis veya artis
saptanmis perikardiyal efiizyon.

3.5.2. Laboratuar

Postperikardiyotomi sendromu klinigine 6zgii ve kesin tami koyduran bir
laboratuvar testi yoktur. Lokositoz ve sola kayma hastalarin tam kan sayiminda beklenen
bir bulgudur. Bazi hastalarda eozinofili ve normokrom normositer anemi de gozlenebilir.
PPS’nin infeksiydz tablolarla ayirict tanisini yapmak igin erken dénemde kan kiiltiirleri
alinmasi ve bu kiiltiirlerin negatif sonuglanmasi 6nemlidir. Eritrosit Sedimentasyon Hizi ve
C-Reaktif Protein gibi akut faz reaktanlar1 artmistir. Kardiyak enzim testleri PPS tanisinda
yol gosterici degildir. Clinkii bu testlerin sonuglart ¢ok gesitlilik arz eder. Ayrica
kardiyopulmoner cerrahi gegiren ¢ocuklarda kardiyak enzim diizeyleri PPS olan hastalarla

olmayanlar arasinda farkli bildirilmemistir.

Postperikardiyotomi sendromu tanisinda “Anti Heart-muscle Antikor (AHA)”
pozitifiginin 6nemi tartigmalidir. 1970’lerde PPS tanis1 konulan hastalarda AHA varligi
tanimlanmis ve yiiksek titreleri PPS insidansi ile iligkilendirilmistir (34). Aym sekilde
sonraki ¢alismalarda plevrada da bu otoantikorlar saptanmistir (35). Cerrahi sirasinda
kardiyak antijen maruziyeti sirasinda ortaya ¢ikan immunkompleks olusumu ve anti-heart
antikorlar ile PPS arasinda iligki oldugu gosterilmistir (36). Maisch ve arkadaslari spesifik
otoantikorlarin subtiplerini arastirdiklar1 bir c¢alismada PPS’li hastalarin  %95’inde
miyokard ve iskelet kasina karsi gelisen antikorlar1 gostermislerdir (37). Bu antikorlar
sarkolemmal IgG, ve antifibriler IgM antikorlaridir. Immunglobulin tipi ve serumda ortaya
¢ikma zamani dikkate alindiginda antifibriler IgM antikorlar primer immun yanit ile
antisarkolemmal IgG antikorlar sekonder immun yanit ile iligkili oldugu goriilmistiir.
Miyokardiyal antijen salinnmina yol acan miyokardiyal hasar etyolojisinde cerrahi ve
travma iki faktor olarak goriilmektedir. Ancak sonraki donemde yapilan c¢alismalarda
AHA’nin hastaliktaki rolii ve énemi konusu tartigsmalidir (38-40). Ciinkiit AHA pozitifligi
olmayan ciddi PPS olgulari da tanimlanmistir (20).

Hastalara perikardiyosentez yapildiysa, elde edilen sivida hiicre sayimi, sitolojik
tetkikler, gram boyama, kiiltiir, total protein ve trigliserid gibi ayirici taniya gotiirebilecek

biyokimyasal tetkikler yapilmalidir.
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3.5.3. Elektrokardiyografi (EKG)

Kardiyak cerrahi sonrasi hastalarda ¢ekilen EKG’ler nadiren normal sonug verir.
Bu yiizden ameliyat sonrast EKG bulgularina dayanarak perikardit ve PPS tanis1 koymak
miimkiin degildir. Bulgular yaygin ST elevasyonu ve T dalga inversiyonu ile perikarditi
taklit eder. Yaygin efiizyon varliginda diisiik QRS amplitiidii de goze ¢arpan bir diger EKG

bulgusudur.

3.5.4. Goriintiileme Yontemleri

3.5.4.1. PA Grafi

Telekardiyorafi PPS tanisinda yardimci olabilir. Plevral efiizyona bagli kostofrenik
acilarda kiintlesme, perikard efiizyonuna baglh kardiyak siluette artis goze carpar.
Pulmoner infiltratlar ise nadiren izlenir. Perikardda sivi birikimi ¢ok yogunsa
telekardiyogramda kalp boyutu biiylimiis olarak go6zlenir. Olgularin biiyiik kisminda

perikardda az da olsa siv1 birikimi vardir. (%85 iizerinde) (29).

3.5.4.2. Ekokardiyografi
Postperikardiyotomi  sendromu tanisinda ekokardiyografi tanida standarttir.
Ekokardiyografi tanidaki dneminin yan1 sira perikardiyosentez gerekliliginin belirlenmesi

ve islem esnasinda girigsimi yapan klinisyene yol gosterdigi i¢in tedavide de rol oynar (41).

Postperikardiyotomi sendromu tamisinda klinik bulgularla birlikte perikardial
eflizyonlarin boyutunu degerlendirme ve hemodinamik degisikliklerin monitdrizasyonunda

ekokardiyografinin yeri tartisilmazdir (29).

Ameliyat sonras1 donemde perikardda biriken efiizyon kiigiik ve ayri ayri kiimeler
halinde ya da toplu ve yayilmis vaziyette bulunabilir. Farkli metodlarla yapilan
ekokardiyografi perikardiyal efiizyonlarin saptanmasinda oldukga sensitif ve spesifik bir
tekniktir. Iki boyutlu M-mod ekokardiyografi ile 15 ml kadar sivi birikimleri dahi
kolaylikla saptanabilmektedir (42, 43). Perikardial sivinin hacminin hesaplanamadigi
durumlar i¢in sivinin toplandigini veya arttigini diisiindiirecek bazi karakteristik bulgular
vardir. Az miktarda efiizyon varliginda M-mod ekokardiyografide epikardiyal ve
perikardiyal ekolarda sol ventrikiiliin arkasina dogru ayrismalar gozlenir (44). Eflizyon

hacmi arttik¢a perikard sivist kardiyak siklusun tiim asamalarinda asikar hale gelir. Ancak
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yaygin plevral efiizyon varliginda ekokardiyografik olarak perikard efiizyonu ile ayirim

zorlagir.

Perikard eflizyonlarinda ekokardiyografide hemodinamik degisikliklere ait saptanan
ilk isaret erken diastolik donemde sag ventrikiil serbest duvarinda olusan kollapstir. Bunu
gec diastolik donemde sag atrium kollaps: takip eder. Genis eflizyon varliginda perikard
boslugunda kalbin anormal hareketleri daha belirgin sekilde go6zlenebilir. Septum
hareketleri, inferior vena cava’da genisleme, respirasyona bagli vena cava hareketlerinde

kaybolma goze ¢arpar (3).

Perikardiyal efiizyonlarin degerlendirilmesi i¢in bazi smiflandirma metodlar

Onerilmistir (44, 45, 46).

Perikardiyal efiizyon miktarin1 hesaplamada en sik kabul edilmis metodlar

Yazarlar Perikardiyal efiizyon dercesi

Weitzman et al. M-mode parasternal uzun aks bakida anterior ve posterior perikardiyal efiizyon
Olciimii: kiigiik 1-10 mm, orta 11-19 mm, genis >20 mm

Horowitz et al. M-mode parasternal bakida

Tip A: eflizyon yok,

Tip B: epikard ve perikard ayrilmasi (3-16 ml),

Tip C1: sistolik ve diastolik epikard ve perikard ayrilmasi (kiigiik eflizyon<16 ml),
Tip C2: azalmus perikard hareketleri bulunan sistolik ve diastolik epikard ve perikard
ayrilmasi,

Tip D: genis azalmis ekojeniteli alan bulunan, belirgin sistolik ve diastolik epikard ve
perikard ayrilmasi,

Tip E: perikardiyal kalinlagsma (>4mm)

Meurin et al. Cesitli bakilarda ekojenitesi azalmis en genis alan (mm)
lokule PE cevresel PE
Minimal 0-9
1Ilimh 10-14 1-9
Orta 15-19 10-14
Genis >20 >15

Ekokardiyografik olarak tamponad varliginin degerlendirilmesi 6nemlidir (7).
Tamponad tablosunda ekokardiyografi ile sag atrium ve ventrikiilde diastol esnasinda
olusan kollaps, SV (sag ventrikiil) serbest duvarinda centiklenme veya kollaps, septal
hareketlerde diizlesme saptanir (47).
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3.5.4.3. Kardiyak MRG

Kardiyak MR kalp dinamiklerinin degerlendirilmesi ve perikardiyal anormalliklerin
saptanmas1 i¢in daha sik kullanilmaya baslanmistir. Posterior perikardiyal birikimlerin
saptanmast ve transtorasik ekokardiyografide goriilemeyen, kiimeler halinde dagilmis

efiizyonlarin goriintiilenmesinde daha etkili bir metoddur.

3.6.AYIRICI TANI

Benzer klinik semptomlar ile seyreden akut koroner sendrom, pulmoner emboli,
pnémoni, gogiis tiipti yerlesiminden sonra olusan plevrit, atelektazi, viral veya bakteriyel

perikarditler, derin yara infeksiyonlari ile PPS nin ayirici tanisi yapilmalidir (48 , 49).

3.7.TEDAVI
3.7.1. Medikal Tedavi

Temelinde kardiyak antijen maruziyetine bagli immun cevap hipotezi bulunan
PPS’nin tedavisi ampirik olarak aspirin/NSAII ve kortikosteroidler gibi antiinflamatuar
ilaclarin kullanimina dayanir. Klinik semptomlarin seyrine gore tedavi siiresi uzatilabilir
(50). Tedavide ilk tercih aspirin ya da ibuprofen ve indometazin gibi non-steroidal
antiinflamatuar (NSAII) ilaglardir (51, 52).

Antiplatelet tedavi i¢in kullanilan Aspirin’in antiinflamatuar etkisinden
faydalanmak i¢in semptomlar diizelene kadar ve C-Reaktif Protein diizeyi normale inene
kadar 8 saat ara ile 50-75 mg/kg/giin dozunda 4-6 hafta verilir. Daha sonra hafta hafta doz
azaltilir (16). Aspirin yetersizse veya kontrendike ise Ibuprofen atak esnasinda 600 mg/ 8

saat baslanir. U¢-dort hafta icinde azaltilarak kesilir.

Cocuklarda giinliik iki mg/kg/giin sistemik prednizolonun boliinmiis dort dozda
verilmesi iyilesmeyi hizlandirir, eflizyon miktarini azaltir. Uygun dozda baslanan ve tedrici
olarak azaltilan steroidler, patogenezinde immun aracili reaksiyonlar bulunan bu
sendromun tedavisinde etkilidir. Ancak tedavi esnasinda aktif viral enfeksiyon varliginda
steroid kullaniminin niiksleri ve kroniklesme riskini artiracagi unutulmamalidir (16).
Steroid tedavisi alan hastalarda steroide bagimlilik da ayr1 bir sorundur (53, 54). Ameliyat
oncesi ya da erken ameliyat sonrasi sistemik steroid tedavisi PPS yi dnlemez ya da klinik
gidisata etki etmez. Dolayisiyla profilaktik sistemik steroid kullaniminin tedavide yeri
yoktur.
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Kolsisin 6zellikle PPS 6nlenmesinde ve gelistiyse tedavisinde, konvansiyonel anti
inflamatuar tedavilere ¢k olarak kullanilabilir. Bu sayede steroid ya da nonsteroid
antiinflamatuar ila¢ dozlar1 ve yan etkileri azaltilmaya c¢alisilir. Ayrica tekrarlayan
perikarditlerin tedavisi ve oOnlenmesinde etkinligi bildirilmistir. Ancak pediatrik yas
grubunda etkinligi ve giivenilirligini sorgulayan yeterli veri heniliz mevcut degildir (14, 55,

56, 57).

Kardiyopulmoner “bypass” geciren olgularda PPS’nin 6nlenmesi igin kolsisin
kullanim ile ilgili yapilan randomize kontrollii klinik bir ¢alismada kolsisin ile plasebo

arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (58).

Intravendz immunoglobiilin (IVIG) tedavisinin immunite aracili hastaliklarda etkili
oldugu bilinmektedir. Grenader ve arkadaslar1 SLE’li hastalarda kardiyak tamponad
tedavisinde bes giin boyunca 0.4 g/kg/giin dozunda verilen IVIG tedavisinin basarili
oldugunu gostermislerdir (59). Prednizolon, Kolsisin ve diger immunsiipresif ilaglara
direngli idiyopatik rekiirren perikardit hikayesi bulunan iki hastada IVIG tedavisi (0.5
g/kg) ile basarili sonuglar alinmistir (60, 61). Peterlane ve arkadaslar1 rekiirren idiyopatik
perikarditli dort hastanin tedavisinde bes giin boyunca 0.4 g/kg/giin dozunda IVIG
kullanmiglardir. Bunlardan tgiinde kalict remisyon saglanirken bir hastada rekiirrensi
onlemek igin prednizon ile tedaviye devam edilmistir (61). Baska bir calismada da
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, steroidler ve/veya kolsisin ile klasik PPS tedavisinin
etkisiz bulundugu rekiirren perikarditli hastalarda IVIG tedavisinin tercih edilebilecegi
vurgulanmistir (62). Klasik tedaviye cevap vermeyen hastalarda diisiik doz metotrexatin

da yararl olabilecegi bildirilmistir (63).

Perikardit i¢cin ampirik antiinflamatuar tedavi

Ilag Baslangi¢ dozu Tedavi siiresi Takip Doz azaltimi

ASA 2-4 g/giin Semptomlar CBC, CRP CRP  diizeldikten
diizelip CRP sonra her hafta
normal olana kadar (1000 mg 1 hafta,

750 mg 1 hafta,
500 mg 1 hafta)

Ibuprofen 600 mg Semptomlar CBC, CRP CRP  diizeldikten
diizelip CRP sonra her hafta
normal olana kadar (600 mg 1 hafta,

400 mg 1 hafta)

Indometazin 50 mg Semptomlar CBC, CRP CRP  diizeldikten

diizelip CRP sonra her hafta
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normal olana kadar
Prednizon Gilinde 0,2-0,5 | Semptomlar CRP  diizeldikten
mag/kg diizelip CRP sonra yavag azaltim
normal olana kadar
Kolsisin Ik atakta 3 ay, | CBC, CRP, | Rekiirrenste
rekiirrenste 6-12 ay | transaminazlar, gereklidir (bkz.
CK, Kreatinin Text)

3.7.2. Cerrahi Tedavi

Eger PPS sonucunda hayat1 tehdit eden bir komplikasyon olan kardiyak tamponad
gelistiyse acil perikardiyosentez yapilmalidir. Hipotansiyon varligi, diisiik kardiyak output,
10 mmHg {iizerinde paradoksal nabiz gibi semptomlarin varliginda perikardiyosentez
endikedir. Drenaj yapilirken intravendz sivi ile sistemik debi denge halinde tutulmalidir
(3). Ilk tercih ekokardiyografi esliginde hemodinamik dengeler bozulmadan sivinin
cekilmesidir. Tekrarlayan sivi birikimlerinde perikard bosluguna birakilan bir pigtail
Kateter ile ardigik drenajlar yapilabilir. Miyokard hasari, koroner arter ya da ven
laserasyonu, hemoperikardiyum, A. Mammaria interna laserasyonu, pndmotoraks, akciger

ve aort hasar1 gibi komplikasyonlar rapor edilmistir (3).

Cerrahi olarak olusturulmus parsiyel ya da total perikardiyektomi ve/veya
perikardiyal pencere ile tedavi, persistan semptomlari olan veya medikasyona ragmen
diizelmeyen hastalarda giindeme gelebilir. Miidahale cerrahin tecriibesine gore acik

torakotomi ile veya video yardimiyla torakoskopi ile yapilabilir (64, 65).

Perkiitan balon perikardiyotomi bu hastalarda tercih edilebilecek baska bir
secenektir. Bu iglem daha az invazidir. Perikarda agilan pencere fluoroskopik kilavuz

esliginde balon kateter ile yapilir (66).
3.8.Komplikasyonlar

Postperikardiyotomi sendromunun en 6nemli ve hayati tehdit eden komplikasyonu
kalp tamponatidir. Yaklasik olarak hastalarin %1’inde goriilen bu énemli komplikasyon
acil perikardiosentezle efiizyonun drenajin1 gerektirir.

Konstriiktif perikardit ge¢ ameliyat sonrasi donemde ortaya ¢ikan ve daha nadir

goriilen bir komplikasyondur. (%0.5) direkt olarak PPS klinigi ile iliskili degildir.
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Konstriiksiyon sonucunda perikard kalinlagir, kalbe yapisik bir hal alir ve ventrikiiler
dolumu azaltir. Tedavide perikardiyektomi yapilmalidir.

Gogiis agnist ile iligkili dispne hastalar1 zorlayan bir diger komplikasyondur.
Hipoksi ve oksijen satiirasyonunda diisme gozlenir.

Koroner arter “bypass” grefti ¢cocuklar i¢cin yaygin olarak kullanilan bir prosediir

degildir. Greft okliizyonu ¢ok nadir olarak goriiliir ancak 6limciildiir.

3.9.Prognoz

Postperikardiyotomi sendromu prognozu genellikle iyidir ve hastalik ¢ogu zaman
kendini sinirlar. %10-50 oraninda niiks ettigi bildirilmistir (16). 500 hastay1 igeren ve
ortalama takip siiresi alt1 yil olan klinik bir ¢alismada cerrahi sonrast PPS olan hastalarda
konstriiktif perikardit olusma riski, piiriilan, neoplastik ve tiiberkiiloza bagli olusan

perikarditlere oranla anlamli derecede diisiik bulunmustur (16).
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MATERYAL METOD

Baskent Universitesi Hastanesi Pediyatrik Kalp Damar Cerrahisi Unitesinde,
01.03.2011 — 31.03.2012 tarihleri arasinda, kardiyak cerrahi geciren 535 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Sadece agik kalp cerrahisi gegiren 469 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Kardiyak cerrahi gegiren 469 hastanin ameliyat sonrasi ilk hafta, birinci ay ve dordiincii
ayda uygulanan ekokardiyografi raporlari incelendi. Perikardiyal efiizyon saptanan
hastalarin  ekokardiyografik ozellikleri, klinik bulgular, elektrokardiyografi ve
telekardiyografi ozellikleri degerlendirildi. Tedavi uygulanan hastalarda tedaviye yanit ve

tedavi yontemleri belirlendi. Hastalarin iki yillik izlem sonunda prognozlarina bakildi.
4.1. Hasta Bilgilerinin toplanmasi;

Her hasta i¢in EKO raporlari, fizik muayene ve klinik bulgulari, hemsire
gozlemleri ve ameliyat raporlar1 6zetlenmistir. Yas, cinsiyet, dogumsal kalp hastaliginin
tipi, uygulanan cerrahinin tipi, siiresi, ameliyat ve pompa siiresi, ameliyat sonrasi rezidii
defekt ve perikardiyal efiizyon varligi ve miktari, eflizyona eslik eden semptomlarin varligi
(ates, huzurusuzluk, istahsizlik, bulanti kusma, halsizlik, dispne, takipne, tasikardi, gogiis

agris1) eflizyonu olan hastalarda uygulanan ilag tedavisi ile ilgili bilgiler toplanmustir.
4.2. Efiizyon saptanan hastalarda tedavinin planlanmasi;

1.Ameliyat sonrasi ilk hafta igerisinde perikardiyal eflizyon saptanan hastalarda
kalp yetmezligi bulgular1 ve rezidiiel defekt saptanan hastalarda kalp yetmezligi tedavisi:
diiiretikler (6ncelikle furosemid, gerekli olanlarda spironolakton), kaptopril baslandi ve

ilag dozlar1 hastanin klinik durumuna gore ayarlandi.

2.Postperikardiyotomi sendromuna yonelik olarak dncelikle tedaviye aspirinle (60-

80 mg/kg/giin) baslandi, yanit alinamayanlarda prednizolona (2 mg/kg/giin) ge¢ildi.

3.Tamponat oldugu diisiiniilen hastalarda perikardiyosentez uygulanarak elde edilen
stvidan gerekli tetkikler gonderildi ve pigtail kateter yerlestirilerek aralikli olarak sivi

bosaltildi.

4 Siloperikardiyum saptanan iki hastada tedaviye “octreotid” eklendi. Bu
hastalardan birinde tan1 Fontan dolasimi1 uygulanan hipoplastik sag kalp sendromu oldugu

icin sag kalp yetmezligine yonelik tedavisine devam edildi.
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5.Tedaviye direngli olan bir hastada tedaviye kolsisin eklendi.

Perikardiyal efiizyon M-mod ve iki boyutlu ekokardiyografi ile kisa aks ve apikal
goriiniimde degerlendirildi. Perikardiyal eflizyon miktari; minimal (<5 ml), hafif (5-10 ml),
orta (10-15 ml) ve ciddi (>20 ml ) olmak tizere dort gruba ayrildi.

Perikardiyal efiizyon miktar1 minimal olarak belirtilen hastalar klinik durumuna
gore glinliik veya gilinasirt olarak klinik ve ekokardiyografi ile takip edildi ve buna gore

tedavi planlandi.

Tedavi siiresince hastalarin klinik durumuna gore ekokardiyografi kontrollerine
devam edilmistir. Taburculuk Oncesi tiim hastalarda ekokardiyografik degerlendirme

yapilmustir.

Perikardiyosentez-torasentez uygulanan hastalarin perikard ve plevra sivi 6rnekleri
Thoma lamu ile direk mikroskobi ile incelenmis, es zamanli olarak Gram-Wright ile
boyanmis ve plevra-perikard sivist kiiltiirii yapilmistir. Perikardiyal eflizyona eslik eden
ates semptomu olan olgularda ates etyolojisine yonelik tiim kiiltlirleri alinmis, kiiltiir
sonucunda ilireme olan hastalara uygun antibiyotik tedavisi baglanmistir. Sivi 6rneklerinde
siloz vasifta sivilart ayirt edebilmek igin trigliserit diizeyleri de saptanmistir. Torasentez
stvisinda trigliserit yiiksekligi olan ii¢ hastaya silotoraks tanisi konulmus ve ‘‘octreotid’’

tedavisi baglanmistir.

Perikardiyal efiizyon gelisen hastalar eflizyonun gelisme siiresine gore de dort
gruba ayrilmistir. Bu gruplardaki hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirligi, boylari, operasyon
tanilari, operasyon tipleri, ameliyat siireleri, pompada kalma siireleri gibi verileri
kaydedilmistir. ~ Efiizyon gelisen hastalarda uygulanan tedaviler, preoperatif
ekokardiyografi bulgulari, efiizyonun miktari, perikardiyosentez-torasentez yapilip

yapilmadig1 degerlendirilmistir.

Grup 1: Ameliyat sonrast ilk iki hafta efiizyon gelisen hastalar
Grup 2: Ameliyat sonrasi birinci ayda eflizyon gelisen hastalar
Grup 3: Hem ilk iki haftada hem de postop birinci ayda efiizyonu olan hastalar
Grup 4: Efiizyon gelismeyen hastalar
Bu veriler sayesinde PPS’nin insidansi, klinik o6zellikleri arastirilmis, tedavi
yontemi, PPS’nin potansiyel risk faktorleri degerlendirilmistir. Hastalarin genel bilgileri,

etyolojik faktorler, ameliyat sonrasi tiim bulgular ve komplikasyonlar da tiim hastalarda
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ayri ayr1 toplanip kaydedilmistir. Ortaya c¢ikan bugular literatiir bilgileri ile

karsilastirilmistir.

Calismaya dahil edilen konjenital kalp hastalig1 nedeniyle opere edilmis hastalardan
elde edilen veriler elektronik ortama aktarilarak SPSS 11.5 istatistik programinda analiz
edilmistir. Degerlendirme ve analizlerde siklik dagilimlari, merkezi ve yayginlik 6lgiileri
ile ki-kare ve ANOVA varyans analizi kullamlmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak
ise p<0.05 alinmustir.

19



BULGULAR

Baskent Universitesi Hastanesi Pediyatrik Kalp Damar Cerrahisi Unitesinde,
01.03.2011 — 31.03.2012 tarihleri arasinda, agik kalp cerrahisi gegiren 469 hasta
retrospektif olarak incelenmistir. Ameliyat sonrasi perikardiyal efiizyon gelisen 66 hastanin

verileri elde edilmistir.

Calismaya alinan hastalarin yaslari ilk iki haftada eflizyon saptananlarda ortalama
35.92+44.02 ay iken, birinci aydan sonra efiizyon olanlarda ortalama 97.50+46.5 ay,
efiizyon saptanmayanlarda ise 41,16 +£52,55 aydir.

Calismaya alinan hastalarin viicut agirhign ilk iki haftada efiizyon gelisenlerde
ortalama 12.55+9.71, birinci aydan sonra efiizyon gelisenlerde ortalama 25.25+12.52
kilogramdir. Hem ilk iki hafta hem de birinci aydan sonra efiizyon gelisenlerin viicut
agirligr ortalamasi 13.48+8.05 ve eflizyon gelismeyenlerin viicut agirligi ortalamasi
13.63+13.28dir.

Calismaya alinan hastalarda ameliyat siiresi ilk iki hafta eflizyon gelisenlerde
ortalama 174.62+46.98 dakika, birinci aydan sonra eflizyon gelisenlerde
172.50+49.74dakikadir. Hem ilk iki hafta hem de birinci aydan sonra efiizyon gelisenlerin
ameliyat siiresi ortalamas1 232.22+66.52dakika ve efiizyon gelismeyenlerin ameliyat siiresi
ortalamas1 181.144+63.20 dakikadir.

Calismaya alinan hastalarda kardiyopulmoner ‘‘Bypass’’ siiresi ortalamasi ilk iKi
hafta efiizyon gelisenlerde 91.45+34.12 iken, birinci aydan sonra efiizyon gelisenlerde
68.75+11.87 dakikadir. Hem ilk iki hafta hem de birinci aydan sonra eflizyon gelisenlerin
pompa siiresi ortalamas1 111.11438.27 ve efiizyon gelismeyenlerin pompa siiresi
ortalamasi1 85.36 +42.52"dir.

Tablo 1. Perikardiyal efiizyon saptanan ve saptanmayan hastalarin o6zellikleri

Birinci aydan i1k iki hafta ve

mf iki haftada sonra efiizyon birinci aydan sonra Efiizyon

efiizyon B saptananlar efiizyon saetanmayanlar

saptananlar (N=53) (N=2) saptananlar (N=9) (N=403)

ort. SS ort. SS ort. SS Ort. SS
Yas (ay) 35,92 44,02 97,50 39,93 46,05 43,01 41,16 52,55
Viicut Agirlig: 12,54 9,71 25,25 12,52 13,48 8,05 13,63 13,28
Ameliyat Siiresi 174,62 46,98 172,5 49,74 232,22 66,52 181,14 63,20
Pompa Siiresi 91,45 34,12 68,75 11,87 111,11 38,27 85,36 42,52
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Grafik 1.Perikardiyal efiizyon saptanan ve saptanmayan hastalarin 6zellikleri

Tablo 2. Efiizyon Gruplar I¢in Cinsiyete Gore Dagihmlar

o ilk iki hafta ve
. Birinci aydan Sonra L
Ik iki hafta Efiizyon birinci aydan Sonra  Efiizyon Olmayanlar
L Efiizyon Olanlar
Cinsiyet  Olanlar (N=53) (N=4) Efiizyon Olanlar (N=435)
) (N=9)
N % N % N % N %
Erkek 24 45.2 4 100.0 4 44.4 232 57.6
Kiz 29 54.7 0 0.0 5 55.6 171 42.4

Caligmaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda ilk iki haftada
eflizyon olanlar ile hem ilk iki hafta hem de birinci aydan sonra efiizyon olanlar ve efiizyon
olmayanlarin cinsiyet dagilimi benzerlik gosterirken birinci aydan sonra efiizyon

gelisenlerin tamami erkektir.

100 100

80
60
40
: mllm 3

0

Erkek Kiz
m ilk 2 Hafta Effiizyon Olanlar B |. Aydan Sonra Effiizyon Olanlar

Grafik 2.Efiizyon Gruplari Igin Cinsiyete Gére Dagilimlar
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Tablo 3. Taniya Gore Dagilimlar

ilk 2 Hafta ilk 2 Hafta ve 1.
Tan i Toplam
' Effiizyon Aydan Sonra Olﬁ;fgzggll;r P
Olanlar Effiizyon Olanlar Y
N 16 1 102 119
VSD % 30.2 1.7 25.3 25.4
N 19 1 35 55
TOF % 35.8 1.7 8.7 11.7
N 2 0 24 26
ASD % 38 0.0 6.0 55
N 4 3 28 35
AVSD % 75 23.1 6.9 75
Diser N 12 8 214 234
g % 22.6 61.5 53.1 49.9
Toolam N 53 13 403 469
P % 100.0 100.0 100.0 100.0

Calisma gruplarinda konjenital kalp hastaligi tanilarina gore dagilima bakildiginda, ilk
iki hafta eflizyon olanlarda %35.8 ile Fallot Tetralojisi (TOF) ve %30.2 ile Ventikiiler
Septal Defekt (VSD) dagilimin en yiiksek oldugu tanilar iken, hem ilk iki hafta hem de

birinci aydan sonra efiizyon olanlarda %23.1 ile Atriyoventrikiiler Septal Defekt (AVSD)

dagilimin en yiiksek oldugu tanidir. Efiizyon olmayanlarda ise %25.3 ile VSD dagilimin en

yiiksek oldugu tanidir. Effiizyon gelisimi ile tan1 arasindaki iliskinin incelenmesi igin

gerekli varsayimlar saglanamadigl icin istatistiksel olarak analiz uygulanamamistir

100,0
80,0
60,0
35,8
40,0 30,2 25,3
20,0
7,7 7,7 8,7 3,8 0.0
00 - - -
VSD TOF ASD

23,1

6,0 7,5 6,9
[
AVSD

m ilk 2 Hafta Effiizyon Olanlar  milk 2 Hafta ve 1. Aydan Sonra Effiizyon Olanlar

Grafik 2.Efiizyon Gruplari Igin Cinsiyete Gére Dagilimlar
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Tablo 4. VSD Tanih Hastalarda Effiizyon Gelisimi Dagilimlari

N %
i1k 2 Hafta Efiizyon Olanlar 16 94.1

ilk 2 Hafta ve 1. Aydan Sonra Efiizyon Olanlar 1 5.9
Toplam 17 100

Calismaya katilan VSD tanili hastalarin %94.1’inde ilk iki hafta efiizyon goriilmekte

iken %5.9’unda ise ilk iki hafta ve birinci aydan sonra efiizyon goriilmektedir.

Tablo5. TOF Tamh Hastalarda Effiizyon Gelisimi Dagilimlar

N %
[k 2 Hafta Effiizyon Olanlar 19 95.0

ik 2 Hafta ve 1. Aydan Sonra Effiizyon Olanlar 1 5.0
Toplam 20 100

Calisrmaya katilan TOF tanili hastalarin %95’inde ilk iki hafta eflizyon goriilmekte iken

%>5’inde ise ilk iki hafta ve birinci aydan sonra efiizyon goriilmektedir.

Tablo6. ASD Tamh Hastalarda Effiizyon Gelisimi Dagilimlar:

N %
i1k 2 Hafta Effiizyon Olanlar 2 100,0
Toplam 2 100

Caligmaya katilan ASD tanil1 hastalarin tamaminda ilk iki haftada eflizyon gelistigi

goriilmektedir.

Tablo7. Ameliyatlara Gore Dagihmlar

ilk iki hafta o Ilk iki hafta ve
Birinci aydan o Efiizyon
Efiizyon birinci aydan
) Sonra Efiizyon Olmayanlar
Ameliyat Olanlar Sonra Efiizyon
Olanlar (N=4) (N=403)
(N=53) Olanlar (N=9)
N % N % N % N %
Sol Sag Sant Onarim 20 317 0 0.0 4 444 157 39
Sag Ventrikiil Cikim Yolu Darliklar 19 35.8 0 0.0 1 11.1 45 11.2
Arteriyel Switch Operasyonu 1 1.9 0 0.0 0 0.0 6 15
Fontan Prosediirleri 4 7.5 1 25.0 1 11.1 13 3.2
Diger Operasyonlar 8 151 2 50.0 3 33.3 161 40.0
Sol Ventrikiil Cikim Yolu Darlilar 1 19 1 25.0 0 0.0 21 5.2
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Calisma gruplan i¢in ameliyatlara gore dagilimlar incelendiginde sol sag sant
onarimi ilk iki haftada efiizyon gelisenler ile hem ilk iki hafta hem de birinci ayda efiizyon
gelisenlerde en ¢ok goriilen ameliyat tiiriiyken eflizyon gelismeyen grupta ve birinci aydan
sonra eflizyon gelisen grupta diger operasyon tiirleri en ¢ok goriilen ameliyatlardir.
Effiizyon gelisimi ile ameliyat tiirii arasindaki iligkinin incelenmesi igin gerekli

varsayimlar saglanamadigi icin istatistiksel olarak analiz uygulanamamustir.

100,0
80,0
60,0
40,0
- I I I I I I
00 B - _ mifas I -1 =
sol sag sant  sag ventrikiil  Arteriyel fanton Diger sol ventrikiil
onarimi cikim yolu switch prosediirleri Operasyonlar ¢ikim yolu
darhklar: operasyonu darhlan
m ilk 2 Hafta Effiizyon Olanlar m 1. Aydan Sonra Effiizyon Olanlar
flk 2 Hafta ve 1. Aydan Sonra Effiizyon Olanlar m Effiizyon Olmayanlar

Grafik 3.Ameliyatlara Gore Dagilimlar

Tablo 8. Efiizyon Olan Kisiler i¢in Yasa Gore Dagilimlar

Yas N %
0-60 Ay 51 77.3
60-144 Ay 10 15.2
145 ve Uzeri Ay 5 7.6
Toplam 66 100.0

Efiizyon grubundaki hastalarin yas dagilimi incelendiginde %77.3’lintin 0-60 ay,
%15.2’sinin 60-144 ay ve %7.6’sinin ise 145 ve iizeri ay oldugu goriilmektedir.
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145 ve Uzeri Ay
8%

60-144 Ay
15%

Grafik 4.Efiizyon Olan Kisiler i¢in Yasa Gére Dagilimlar

Tablo 9. Efiizyon Olan Kisiler i¢in Kiloya Gére Dagihimlar

Kilo N %
0-10000 gr 38 57.6
10001-20000 gr 18 27.3
20001-30000 gr 6 9.1
30000 gr ve Uzeri 4 6.1
Toplam 66 100.0

Efiizyon grubundaki hastalarin kilolar1 incelendiginde %57.6’sinin 0-10000 gr,
%27.3’iiniin 10001-20000 gr, %9.1’inin 20001-30000 gr ve %6.1’inin ise 30000 gr ve

tizeri oldugu goriilmektedir.

30000 gr ve Uzeri
6%

20001-30000 gr
9%

> 0-10000 gr

g o

Grafik 5.Efiizyon Olan Kisiler igin Kiloya Gore Dagilimlar

10001-20000 gr
27%
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Tablo 10. Efiizyon Olan Kisiler i¢cin Konjenital Kalp Hastahgimim Tiiriine Gore

Dagilimlar

Konjenital Hastalik Tiirii N %
TOF 19 28.8
VSD 23 34.8
TGA 5 7.6
DORV 4 6.1
CAVSD 4 6.1
MY 1 15
PAVSD 2 3.0
HIPO RV 2 3.0
CTGA 1 15
ASDS 2 3.0
MS 1 15
DSM 1 15
PS 1 15
Toplam 66 100.0

Efiizyon grubundaki hastalarin konjenital kalp hastalig tiirii incelendigindes VSD

nin %34.8 ile en sik goriilen tan1 TOF’un %28.8 ile ikinci en sik goriilen tani1 oldugu

saptanmistir.
CTGA
1% asos 196 08
. 1% PS
2%
PAVSD HIP;;)RV 3% > 2%

3%

CAVSD »

6%

TOF
29%

DORV
6%

TGA
8%

VSD
35%

Grafik 6.Efiizyon Olan Kisiler I¢in Konjenital Kalp Hastaliginim Tiiriine Gore Dagilimlar



Tablo 11. Efiizyon Olan Kisiler icin Operasyon Siirelerine Gore Dagihmlar

Operasyon Siiresi N %
0-120 dk 7 10.6
121-299 dk 52 78.8
300 ve Uzeri dk 7 10.6
Toplam 66 100.0

Efiizyon grubundaki hastalarin operasyon siireleri incelendiginde %10.6’sinin 0-

120 dk, %78.8’inin 121-299 dk ve %10.6’sinin ise 300 ve {izeri dk oldugu goriilmektedir.

300 ve Uzeri dk 0-120 dk
11% 10%

121-299 dk
79%

Grafik 7. Efiizyon Olan Kisiler i¢in Operasyon Siirelerine Gore Dagilimlar

Tablo 12. Efiizyon Olan Kisiler i¢cin Kardiyopulmoner “Bypass” Siirelerine Gore

Dagilimlar
Bypas Siiresi N %
0-30 dk 1 1,5
30-90 dk 35 53,0
90-120 dk 20 30,3
120 dk iizeri 10 15,2
Toplam 66 100

Efiizyon grubundaki hastalarin pompa kalis stireleri incelendiginde %1.5’inin 0-30
dk, %53’tniin 30-90 dk, %30.3’{iniin 90-120 dk ve %15.2’sinin ise 120 dk tizeri oldugu

gorilmektedir.

o 0-30 dk
120 dKk iizeri 204

15% <’
~

Grafik 8. Efiizyon Olan Kisiler I¢in Pompa (Kardiyopulmoner Bypas) Siirelerine Gére Dagilimlar

30-90 dk
53%

90-120 dk
30%
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Tablo 13. Efiizyon Olan Kisiler I¢cin Ameliyat Sonrasi ilk EKO Efiizyon

Miktarlarinin Dagilimlar

Ameliyat Sonrasi ilk Eko N %
Eflizyon Yok 16 24,2
Minimal Efiizyon 28 42,4
Efiizyon 5-10 mm 5 7,6
Eflizyon 10-15 mm 2 3,0
Bilateral Plevral + Minimal Perikardiyal Efiizyon 14 21,2
Belirgin Pelvral Eflizyon+ 5-10 mm Perikardiyal Efiizyon 1 1,5
Toplam 66 100,0

Efiizyon grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi ilk EKO’daki efiizyon miktarlar
incelendiginde, %42.4’linde minimal efiizyon, %7.6’sinda 5-10 mm eflizyon, %3’iinde 10-

15 mm efiizyon, %21.2’sinde bilateral plevral + minimal perikardiyal efiizyon oldugu

goriilmektedir.
Bilateral Plevral lirai wvral
Eff+ Perikardiyal Ef?? 'rg”]r';el\ga
Minimal Effiizyon ‘;,ZY‘?:(‘ " Imm Effiizyon Yok
21% erikaraitya 24%

Effiizyon
2%

Effiizyon 10-15 mm
3%

Effiizyon 5-10 mm
8%

Minimal Effiizyon
42%

Grafik 9.Efiizyon Olan Kisiler igin Ameliyat Sonrasi ilk EKO Efiizyon Miktarlarinin Dagilimlari

28



Tablo 14. Efiizyon Olan Kisiler Icin Ameliyat Sonrasi Dérdiincii Hafta EKO

Efiizyon Miktarlarinin Dagilimlar:

Ameliyat Sonras1 Dordiincii Hafta EKO N %
Efiizyon Yok 52 78,8
Minimal Efiizyon 8 12,1
5-10 mm Efiizyon 2 3,0
Bilateral Plevral Efiizyon 2 3,0
20 mm ve Ustii Perikardiyal Efiizyon 1 15
Bir Ay Sonraki Eko'da Efiizyon Yok 1 1,5
Toplam 66 100,0

Efiizyon grubundaki hastalarin ameliyat sonras1 Dordiincii hafta EKO’daki efiizyon
oranlar1 incelendiginde %12.1’inde minimal perikardiyal efiizyon oldugu, %3’linde 5-10
mm efiizyon oldugu, %3 ’iinde bilateral plevral efiizyon oldugu, %1.5’inde 20 mm ve iistii
perikardiyal efiizyon oldugu ve %1.5’inde ise bir ay sonraki EKO'da efiizyon olmadigi

goriilmektedir.

Bilateral Plevral 20 mm ve Ustii
Effiizyon Perikardiyal 1 Ay Sonraki Eko'da
3% Effiizyon Effiizyon Yok
1% 2%

A\

5-10 mm Effiizyon
3%

Minimal Effiizyon
12%

Effiizyon Yok
79%

Grafik 10. Eflizyon Olan Kisiler I¢in Ameliyat Sonras1 Dérdiincii hafta EKO Efiizyon Miktarlarmin

Dagilimlar



Tablo 15. Efiizyon Olan Kisiler icin Ameliyat Sonrasi 8. Hafta EKO Efiizyon

Miktarlarinin Dagilimlar

Ameliyat sonrasi 8. Hafta EKO N %
Eflizyon Yok 64 97,0
Minimal Efiizyon 1 1,5
5-10 mm Efiizyon 1 1,5
Toplam 66 100,0

Efiizyon grubundaki hastalarin ameliyat sonrast 8. hafta EKO durumlan
incelendiginde, %]1.5’inde minimal efiizyon ve %1.5’inde 5-10 mm eflizyon oldugu

goriilmektedir.

/ T —l
Minimal Effiizyon
5-10 mm Effiizyon 2%

1%

Effiizyon Yok
97%

Grafik 11. Eflizyon Olan Kisiler I¢in Ameliyat Sonrasi 8. Hafta EKO Efiizyon Miktarlarinin

Dagilimlar

Efiizyon grubundaki hastalarin perikardiyosentez durumlar1 incelendiginde
%86.4’line perikardiyosentez yapilmadigi (n=57), %13.6’sina ise yapildigi goriilmektedir
(n=9).

Eflizyon grubundaki hastalarin perikard sivist  sonuglart incelendiginde,
%066.6’sinda transuda (n=6) , %22.2’sinde sil6z (n=2) ve %11.1’inde ise hemorajik (n=1)

nitelikte oldugu goriilmektedir.

Kombine plevraperikardiyal tutulum gosteren ciddi plevral efiizyonlu 4 hastaya
torasentez yapilmistir. Bu hastalarin torasentez sonuglari incelendiginde %50’sinde

torasentez sivisinin transuda niteliginde %50’sinde ise §il6z nitelikte oldugu goriilmektedir.

Eflizyon grubundaki hastalarin sandostatin kullanma durumlar1 incelendiginde 2

hastada (%?3) sandostatin kullanilmistir.
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Tablo 16. Efiizyon Olan Kisiler I¢in Ates, Bradikardi, Bulanti-Kusma,
Dispne/Nefes Darlhigi, Desatiirasyon, Frotman, Gogiis Agrisi, Istahsizhk, Karin

Agrnisi, Huzursuzluk, Odem, Takipne, Tasikardi Durumlarmma Gore Dagihmlar

Semptom
N %

Ates 16 24.2
Bradikardi 1 15
Bulanti-Kusma 9 13.6
Dispne/Nefes Darlig1 11 16.7
Desatiirasyon 2 3.0
Frotman 0 0.0
Gogiis Agrist 2 3.0
Istahsizlik 19 28.8
Karin Agrist 4 6.1
Huzursuzluk 31 47.0
Odem 3 4.5
Takipne 8 12.1
Tagikardi 8 12.1

Efiizyon grubundaki hastalarda eslik eden semptomlarin dagilimi incelendiginde,
en sik goriilen semptom %47 ile huzursuzluktur. Diger semptomlarin dagilimina
bakildiginda %28.8 ile istahsizlik ikinci en sik goriilen semptomken, ates %24.2 ile {ligiincii

en sik goriilen semptomdur. Hastalarin hi¢gbirinde frotman saptanmamustir.
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Grafik 12. Efiizyon Olan Kisiler i¢in Ates, Bradikardi, Bulanti-Kusma, Dispne/Nefes Darligi,
Desatiirasyon, Frotman, Gogiis Agris1, Istahsizlik, Karin Agrisi, Huzursuzluk, Odem, Takipne, Tasikardi

Durumlarina Gére Dagilimlar
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Efiizyon grubundaki hastalarin komplikasyon durumlar1 incelendiginde, % 4.5’inde
AV tam BIlok/PACE vyerlestirilmesi, %1.5’inde kondiiit icinde trombiis, %1.5’inde

pnomotoraks ve %1.5’inde ise enfektif endokardit gelistigi goriilmektedir.

Eflizyon gruplarindaki hastalar incelendiginde tamami taburcu olmustur. Efiizyon

olmayan hastalarda mortalite oran1 %6.9 dur.

s 2 s =
100 S
80
60
40
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Taburcu Exitus Reoperasyon
m {1k 2 Hafta Effiizyon Olanlar m 1. Aydan Sonra Effiizyon Olanlar
ilk 2 Hafta ve 1. Aydan Sonra Effiizyon Olanlar m Effiizyon Olmayanlar

Grafik 14. Efiizyon gruplarindaki taburcu olan hastalar

Efiizyon grubundaki hastalarin eslik eden ek anomali durumlar incelendiginde,

%9.1’inde down sendromu ve %1.5’inde ise diamond-blackfan anemisi saptanmistir.

Tablo 17. Efiizyon Olan Kisiler Icin Kalp yetmezligi (furosemid, kaptopril,

spironolakton) tedavisi dagilhim

N Ort. SS
Kaptopril stire(giin) 66 92.23 123.88
Furosemid siire(giin) 66 158.79 143.31
Spironolakton siire(giin) 66 31.36 78.83

Eflizyon grubundaki hastalarin ilag kullanim siiresi dagilimina bakildiginda,
kaptoril 92.23+123.88 giin, furosemid 158.79+143.31 giin spirinolakton 31.36+78.83
giindiir.
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Tablo 18. Effiizyon Hastalar I¢cin Antiinflamatuvar Tedavi Dagihmlan

N %
Sadece Aspirin 11 16.7
Sadece Deltacortil 5 7.6
Hem Aspirin Hem Deltacortil 8 12.1
Ikisini de Kullanmayanlar 42 63.6
Toplam 66 100

Calismaya katilan efiizyon hastalarinin %16.7’sinde sadece aspirin, %7.6’sinda sadece
deltacortil, %12.1’inde hem aspirin hem deltacortil ve %63.6’sinda ise herhangi bir

antiinflamatuvar tedavi kullanilmamustir.

Tablo 19. Efiizyon Olan Kisiler i¢cin Antinflamatuvar Tedavi Doz-Siire Dagilimi

N Ort. SS
Asetilsalisilk asit doz(mg/kg/glin) 66 19.72 28.78
Asetilsalisilk asit siire(giin) 66 10.83 67.07
Prednizolon doz(mg/kg/giin) 66 2.75 1.03
Prednizolon siire(giin) 66 1.38 4.22

Efiizyon grubundaki hastalarin %13.7°si PPS olsrsk degerlendirilmistir. PPS
grubundaki kisilerin perikardiyosentez uygulanma durumlart incelendiginde asetilsalisilik
asit ve prednizolon baglanmayan hastalarin %75 ine perikardiyosentez yapilmisken sadece
aspirin  kullananlarin  %33.3’line perikardiyosentez yapilmistir. sadece deltacortil
kullananlarin ve hem aspirin hem deltacortil kullananlarin ise tamamina perikardiyosentez

yapildig1 goriilmektedir.
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Yapilmadi Yapildi
m [kisini de Kullanmayanlar m Sadece Aspirin Sadece Deltacortil m Hem Aspirin Hem Deltacortil

Grafik 15. Eflizyon Olan Kisiler I¢in Antinflamatuvar Tedavi (asetilsalisilik asit, prednizolon)
Dagilimi
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Tablo 20. Effiizyon Gruplan ile Yas, Boy, Viicut Agirligi, Ameliyat Siiresi ve Pompa
Siiresi Arasindaki Farkliligin incelenmesi (ANOVA)

Yas N Ort. SS F p Fark

[lk iki Hafta Effiizyon 53 35,92 44,026
Birinci Aydan Sonra 4 97.50 46,054
Efflizyon

Yas (ay) iy, .. . 1,845 0,138 -
Ik iki Hafta ve t.).1r1n01 aydan 9 48,778 43,014
sonra Efflizyon
Effiizyon Olmayanlar 403 41,16 52,554
Ilk iki Hafta Effiizyon 53 84,92 26,173
B'””‘Eéﬁ;‘é‘n&’”ra 4 12625 25991
Boy ilk iki Hafta ve Birinci o o233 27744 21490093 -
Aydan sonra Efflizyon ' '
Effiizyon Olmayanlar 403 86,36 33,211
Ilk iki Hafta Effiizyon 53 12,54 9,712
) Birinci aydan Sonra 4 2525 12526
Viicut Effiizyon
o 1. s . 1,215 0,304 -
Agirhig Ik Tki Hafta ve Birinci 9 1348 8051
Aydan sonra Effiizyon ' '
Effiizyon Olmayanlar 403 13,63 13,282
Ilk iki Hafta Effiizyon 53 174,62 46,984
_ Birinci aydan Sonra 4 17250 49,749
Ameliyat Effiizyon
. 2. s L 2,287 0,078 -
Siiresi Ilk Iki Hafta ve Birinci 9 23299 66.525
Aydan sonra Effiizyon ’ '
Effiizyon Olmayanlar 403 181,14 63,204
Ilk iki Hafta Effiizyon 53 91,45 34,121
Birinci aydan Sonra 4 68,75 11.870
Bypass Effiizyon
AN S . 1,652 0,177 -
Siiresi Ilk Tki Hafta ve Birinci 9 11111 38276
Aydan sonra Effiizyon ’ '
Effiizyon Olmayanlar 403 85,367 42,523
*:p<0.05

Uygulanan tek yonlii varyans analizi sonucunda effiizyon gruplar ile yas, boy, viicut
agirligi, ameliyat siiresi, Kardiyopulmoner ‘¢ bypass siiresi’’ arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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TARTISMA

Acik kalp cerrahisi sonrasi gelisen perikardiyal efiizyon ileri cerrahi tekniklere,
ameliyat sonrasi dikkatli izlem ve takipteki tiim gelismelere ragmen dogumsal kalp
hastaliklar1  cerrahisinde ©Onemli bir morbidite nedenidir. Ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin %13.6’sindan PPS’nin ise yaklasik olarak %90’ indan sorumludur (67).
Literatiire bakildiginda cocukluk caginda acik kalp cerrahisi sonrasinda ortaya c¢ikan
perikardiyal efiizyonlarin sikligi, klinik olarak 6nemi ve ameliyat sonras1 onemli sorunlara
yol agmadan erken taninmasi konusunda izlenecek yontemler konusunda yeterli bilgi

olmadig1 goriilmektedir.

Perikardiyal efiizyon gelisen hastalarin erken donemde saptanmasi, etiyolojinin
arastirllarak  tedavinin  planlanmasi, PPS  acisindan  semptomlarin  varliginin
degerlendirilmesi, eflizyon miktarinin  belirlenmesi ve tamponad gibi ciddi
komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan olduk¢a dnemlidir. Boylece erken donemde uygun
medikal tedavi ve perikardiyosentez islemleri ile morbiditenin azaltilmasi ve mortalitenin
onlenmesi miimkiin olabilecektir. Risk faktorii olabilecek kalp hastaliklarinin bilinip
gereken Onlemlerin alinabilmesi, ameliyat sonrasi uygun yonetim ve izlemin yapilmasi ile

komplikasyonlarin azalmas1 saglanacaktir.

Biz bu calismamizda bir yillik stliregte agik kalp cerrahisi sonrasi efiizyon
saptanarak tedavi edilen hastalarda perikardiyal efiizyon gelisme sikliginin saptanmast, risk
faktorleri, demografik o6zellikleri, kilinik 6nemi, mortalite oranlarinin belirlemesi ve iki

yillik siirecteki prognozunu gostermeyi amacladik.

Imazio M. ve ark. 2011 yilinda yaymladiklar1 ve Italya’da eriskinlerde bir yillik bir
siirede prospektif olarak yaptiklar1 ¢alismada postperikardiyotomi senrdomu insidansini
%15 olarak belirlemistirler (68). Parabhu ve ark. Detroit /Michingan’da ¢ocuk hastalarda
yaptiklar1 bir ¢aligmada PPS insidansint %2.3, perikardiyal efiizyon prevalansinin ise
%13.6 oldugunu saptamislardir (69). Yip ve ark. ASD i¢in cerrahi gegiren 339 hastada bu
orant %16 olarak bildirmistir (70). Cheung ve ark. kardiyak cerrahi gegiren 336 ¢ocukta
yaptiklar1 ¢aligmada efiizyon oraninin %23 oldugu bildirilmistir. Bu olgularin %79’unda
eflizyon bulgular: ilk iki haftada goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise ¢alismaya katilan

ASD tanili hastalarda efiizyon gelisenlerin tamaminda eflizyonun ilk haftada gelistigi
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saptanmistir. VSD tanili eflizyon gelisen hastalarin ise %94.1’inde ilk iki haftada efiizyon
gelismistir.

Biz caligmamizda perikardiyal efiizyon sikligint %14 olarak saptadik. Eflizyon
gelisen olgularin %11.6’sinda efiizyon ilk haftada gelisirken %0.7’sinde bir aydan sonra
gelismistir. Bu oran literatiirdeki verilerle benzerlik gostermektedir. PPS oranim1 %13.7
olarak bulduk. Eflizyonlu hastalarin- ilk iki hafta yogun olmak iizere- ilk bir ayda %42.4’1,
i ay sonunda ise tamamu iyilesmistir. Hastalarin %22.7°sinde eslik eden plevral efiizyon
da saptanmistir. Klinik semptomlarin ¢ogu nonspesifiktir. En sik goriilen semptomlar ise

huzursuzluk (%47.7), ates (%24.2), istahsizlik (%28.8), nefes darligidir (%16.7).

Calismamizda ciddi perikardiyal efiizyon siklig1 %13.6 olarak saptanmistir. Ciddi
efiizyonlu hastalarin hi¢birinde hemodinamik bozukluk gelismemistir bunun nedeni olarak
perikardiyal eflizyon agisindan hastalarin ¢ok yakin izlenmesi, tedavilerinin hizli olarak
planlanmasi ve klinik olarak riskli oldugu diisiiniilen hastalara erken donemde ve elektif

sartlarda perikardiyosentez yapilmasi gosterilebilir.

Perikard sivisindan alinan Ornekler incelendiginde en sik transuda niteliginde
eflizyon saptanmis (%66.6) olup iki hastada siloz efiizyon gelismesi nedeniyle (%22.2)
‘‘octreotid””  kullanilmigtir. ~ Ciddi  perikardiyal efiizyon gelismesi nedeniyle

perikardiyosentez yapilan hastalarin higbirinde kiiltiirde tireme olmamustir.

Calismamizda erken efilizyon gelisen (ameliyat sonrasi ilk bir hafta icerisinde
yapilan ekokardiyografi ile fark edilen) hastalarin %22.7 sinde (n=15) plevral efiizyon da
saptanmistir. Erken donemde saptanan bu hastalarda efiizyon kalp yetmezligi ile

iliskilendirilmis olup yogun kalp yetmezligi tedavisi verilmistir.

Olgularin agirliklar: incelendiginde %57.6°s1 10 kg altinda (n=38), %27.3 ’ii 10-20
kg arasinda (n=18), %9.1°i 20-30kg arasinda (n=6) ve %6.1’1 30 kg ve iizerindeydi (n=4).
Viicut agirliklart ile perikardiyal efiizyon arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir.

Olgularin yaslar1 incelendiginde %77.3’1i 60 aym altinda (n=51), %15.2 ’sinin 60-
144 ay arasinda (n=10), %7.6’smin ise 145 ay ve iizeri oldugu saptanmistir (n=5).
Olgularin yas dagilimi perikardiyal eflizyon gelisimi arasinda anlamlhi bir iligki

bulunmamaktadir. (p >0.05)

Postperikardiyotomi sendromu igin kabul edilmis risk faktorii olmasa da kalp

ameliyatlarinin spesifik alt tipleri artmis perikardiyal eflizyon riski ile iliskilendirilebilir.
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Eriskinlerde yapilan birka¢ calismada koroner arter greftlemesinin plevral efiizyonun en
stk nedeni oldugu gosterilmistir (71, 72). Perikardiyal eflizyon i¢in ise bu durumun tam
aksi s0z konusudur. Koroner arter greftlemesi disindaki operasyonlarin ameliyat sonrasi
perikardiyal efiizyon igin potansiyel risk faktorii oldugu kabul edilmektedir (73).
Houston/Texas’da yapilan randomize ¢ift kor placebo kontrollii 246 olguluk bir ¢alismada
diger klinik aragtirmalarda oldugu gibi baz1 kardiyak tanilarda birikim oldugu saptanmstir.
Calismaya alinan perikardiyal efiizyon gelisen 39 hastanin 10’unda klinik olarak VSD
tanis1 saptanmustir (74). Bizim ¢alismamizda da diger klinik ¢alismalardakine benzer
olarak perikardiyal efiizyon gelisen hastalarda VSD tanisinda yigilma oldugunu saptadik
bu durumun s6z konusu dogumsal kalp hastaliginin pediyatrik yas grubunda en sik goriilen
dogumsal kalp hastaligi olmasi, ¢alismanin yapildigi merkezde en sik yapilan cerrahi

diizeltme ameliyati olmastyla ilgili oldugu diisiiniilmiistir.

Calismizdaki hasta gruplar1 arasinda ameliyat siiresi ve kardiyopulmoner “bypass”
stireleri arasinda anlamli farkliliklar bulunmamaktadir (p>0.05). Literatiire bakildiginda
ameliyat siireleri ve perikardiyal efiizyon gelisim sikligi ile ilgili bir veriye rastlanmamastir.
PPS tanis1 alan hastalarda dogumsal kalp hastalig tiirlerinden TOF, VSD ile PPS gelisimi
acisindan anlamli bir sonug saptanamamistir (p>0.05). Calisma sonucunda ilk bir aydaki

ortaya ¢ikan perikardiyal efiizyonlarin kalp yetmezligine bagli olabilecegi diisiintilmiistiir.

Mott ve arkadaglar yaptiklar1 246 olguluk cift kor placebo kontrollii bir ¢alismada
kardiyopulmoner “bypass” ile kardiyak cerrahi geg¢iren pediyatrik hastalarda kisa siireli
profilaktik metilprednizolon kullanimimin PPS sikligi ve insidansi iizerine etkisini
aragtirmiglardir. Bu ¢alismada kardiyopulmoner bypasin proinflamatuvar ve inflamatuvar
mediyatorler arasindaki hassas dengeyi bozarak PPS’na neden olabilecek kompleks ve

ayrinth bir inflamatuvar reaksiyonu tetikledigini vurgulamiglardir (74).

Postperikardiyotomi sendromunun onlenmesi ve etkili tedavinin belirlenmesi
tamponad gibi ciddi komplikasyonlarin 6nlenmesi, hastanede kalim siiresinin kisaltilmasi
acisindan olduk¢a 6nemlidir. Wilson ve arkadaslar1 yaptiklar ¢ift kor placebo kontrollii bir
calismada PPS tanisi konulan 21 hastada teshisten sonraki 14 giinliik tedavi siirecinin
etkinligini aragtirmislardir. PPS ’li cocuklarda prednizolonun bazi hastalarda tedaviye
baslandiktan sonra daha biiylik eflizyon gelismesine ragmen 1iyilesme slirecini
hizlandirdigin1  gostermislerdir (75). Horneffer ve arkadaslarinin erigkinlerde yaptigi

randomize placebo kontrollii 149 olguluk bir caligmada ise ibupfrofen ve indometazinin
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PPS’nin semptomatik tedavisinde gilivenilir ve etkin oldugu gosterilmistir (76). Bizim
calismamizda postopertatif perikardiyal efiizyon gelisen ve eslik en az {i¢ klinik semptomu
(ates, gogiis agrisi, dispne, huzurusuzluk) olan PPS tanisi ile izleme aldigimiz hastalardan
perikardiyosentez yapilan herhangi bir ilag kullanmayanlarin yiizdesi (%75), sadece asetil
salisilik asit kullanan ve perikardiyosentez yapilan hastalarin yiizdesinden (%33.3) daha
yiiksekti ancak hem aspirin hem prednizolon kullanan ve sadece prednizolon kullanan
hastalarin perikardiyosentez orani (%100) hicbir ila¢ kullanmayanlara gore (%75) daha
yiiksekti. Bu sonug tan1 grubundaki olgu sayisinin azligindan ve ciddi efiizyonlu hastalarda
asetil salisilik asit ve/veya deltacortil tedavisinin perikardiyosentez sikligina etkisi

olmamasindan kaynaklanmaktadir.

Eflizyon gelisen hastalarin tamami taburcu olmustur ve iki yillik izlem sonucunda
herhangi bir mortalite gelismemistir. Ameliyat sonrasi birinci aydan sonra efiizyon gelisen
hastalardan ciddi efiizyon gelisen bir hastaya perikardiyosentez yapilip bir hafta sonraki
EKO’sunda minimal efiizyon varligi saptanmistir. Ameliyat sonrasi birinci aydan sonra
eflizyon gelisen hastalarin ardisik EKO takipleri yapilmis olup postop sekizinci hafta EKO
kontroliinde sadece bir hastada minimal eflizyon, baska bir hastada da orta derecde
efiizyon (5-10mm) varligr saptanmistir. Direngli orta derecede eflizyonu olan bu hastanin

tedavisine kolsisin eklenmistir. Bir aylik izlem sonucunda hastanin efiizyonu gerilemistir.

Calismanin yapildig1 zaman araliginda hastanemizde dort cocuk hastaya kalp
transplantasyonu yapilmis olup bir hastada ameliyat sonras1 minimal perikardiyal efiizyon
geligmistir. Bu hastada gelisen eflizyonun otoimmiin siiregden mi yoksa nakil edilen
organin boyut olarak uyumsuzlugundan m1 kaynaklandifinin = ayrimimin net

yapilamamasindan dolay1 ¢alismaya dahil edilmemistir.

Muhtemel risk faktorii olabilecek gegirilmis cerrahi, gecirilmis perikardit, ameliyat
oncesi antikoagiilan ve ditiretik kullanim1 gibi spesifik 6zelliklerin eflizyon ve PPS {izerine

potansiyel etkisi degerlendirilmemis olup bu konuda ek ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizin literatiire katkisi; ¢ocuk hastalarda agik kalp cerrahisi sonrasi sik
goriilen komplikasyonlardan biri olan perikardiyal eflizyon ile ilgi veriler olduk¢a azdir.
Bizim ¢alismamiz ¢ocuk hasta grubunda yapilmasindan dolay1 literatiire perikardiyal

efiizyonla ilgili veriler agisindan katkida bulunacaktir.
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Calismamizda agik kalp cerrahisi sonrasi perikardiyal eflizyon gelisiminin énemli
bir komplikasyon oldugu, hastalarin 6zelikle ilk bir ayda bu yonden klinik ve
ekokardiyografik degerlendirme ile yakindan izlenmesi gerektigi goriilmiistiir. Ayrica
postperikardiyotomi sendromu i¢in bu hastalarin dort aya kadar dikkatli olarak izlenmesi,
ates, gogiis agrisi, nefes darlig1 sikayetleri olan hastalarda postperikardiyotomi sendromu
ozellikle diistiniilmeli ve bu yonden ivedilik ile tetkik edilmesi gerekmektedir. Perikardiyal
eflizyon saptanan hastalarda kalp yetmezligi, enfeksiyonlar, postperikardiyotomi ve
siloperikardiyotomi sendromu agisindan arastirilmali, gerekli hastalarda perikardiyosentez
gerekliligi unutulmamali ve hastalarin klinik ve laboratuvar bulgularina gore tedavileri

planlanmalidir.
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SONUC

Postperikardiyotomi sendromu tani ve tedavi yontemlerindeki tiim gelismelere
ragmen gelismis {llkelerde bile kardiyak cerrahi sonrasi morbiditenin bagsta gelen
sebeplerindendir. En erken klinik bulgusu ameliyat sonrasi perikardiyal efiizyon
gelisimidir. Bu ¢alismada kardiyak cerrahi gegiren pediyatrik hastalarda perikardiyal
efiizyon eflizyon sikligini belirlemeyi, risk faktorlerini incelemeyi, ameliyat siiresinin,
kardiyopulmoner “bypass” siiresinin, konjenital kalp hastaliginin tanisinin efiizyon tizerine

etkisini incelemeyi amagladik.

Calismaya Mart 2011 ile Mart 2012 tarihleri arasinda bir yillik siire igerisinde
hastanemiz Kalp Damar Cerrahisi Ana Bilim Dalinda konjenital kalp hastaligi nedeniyle
opere edilmis 469 hastadan perikardiyal efilizyon varlig1 gdsterilen 66 hasta calismaya dahil
edildi. Bu siire icerisinde ameliyat sonrasi perikardiyal efliizyon sikligi %14 olarak
bulundu. Olgularin tanilara gore dagilimlarina bakildiginda 19’unun (%28.8) TOF,
23’liniin  (%34.8) VSD oldugunu saptadik. Taniya gore dagilimda en ¢ok goriilen
konjenital kalp hastalig tiirii VSD idi.

Calismadaki hasta gruplar1 ile ameliyat siireleri agisindan anlamli farkliliklar

bulunmamaktaydi (p>0.05

Sonu¢ olarak c¢alismamizda kardiyak cerrahi gegiren hastalarin %14.1’inde
perikardiyal efiizyon gelistigini ve perikardiyal efiizyon gelisen hastalarda en ¢ok goriilen
taninin %34.8 ile VSD oldugunu saptadik. ASD tanis1 ile opere edilen hastalardan efiizyon
gelisenlerin tamamninda efiizyonun ameliyat sonrast erken doenmde (ilk iki hafta
icerisinde) gelistigini gordiik. ASD tanisi ile ameliyat edilen hastalarin ameliyat sonrasi
erken donemde efiizyon gelsme riski nedeniyle yakin izlenmesi gerektigini belirledik. Yine
tim ameliyat edilen hastalarin ameliyat sonrasi donemde ilk bir ay yakin, dort aya kadar

aralikli izlenmesi gerektigini belirledik.
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