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Perikard, kalp ve büyük damarların proksimal 
bölgelerini çepeçevre saran bir kesedir. Mediyas-
tende 2. ve 6. kostalar hizasında yer alır ve önde 
sternuma, arkada spinal kolona, üstte plevraya 
ve büyük vasküler yapılara, altta ise diyaframın 
merkez tendonuna kuvvetli bağlar ile tutunmak-
tadır. Perikard, iki tabakadan meydana gelir (1). 
Bunlardan visseral perikard, mezotelyal hücreler-
den oluşmaktadır. Bu tabaka kalbe sıkı bir şekil-
de yapışıktır ve içinde koroner arterler ve venler, 
lenfatik kanallar, otonomik sinirler ve bir miktar 
adipoz doku bulunmaktadır. Pariyetal perikard 
ise kollajen ve elastin liflerin oluşturduğu bir 
fibröz tabakadır. Bu iki perikard tabakası arasın-
da bulunan boşluğa ise perikardiyal boşluk adı 
verilmektedir. Bu boşluk fizyolojik olarak 10-50 
ml arası seröz perikardiyal sıvı içermektedir. Bu 
sıvı visseral perikard tarafından üretilir. Perikar-
diyal sıvı, perikard yüzeylerinin birbirleri üzerin-
den en az sürtünme ile hareket etmesine imkan 
tanır. Perikard, kalbin mediyastendeki pozisyo-
nunun stabilizasyonunu, kalbin diğer dokular-

la olan sürtünmesinin azalmasını sağlar. Ayrıca 
mekanik bariyer işlevi sağlayarak, kalbin enfeksi-
yon, inflamasyon ve hasarlara karşı korunmasına 
yardımcı olur. Akut perikardit, perikardiyal efüz-
yon, kardiyak tamponat ve konstrüktif perikardit 
perikard ile ilgili başlıca karşılaştığımız hastalık-
lardır. 

AKUT PERIKARDIT

Akut perikardit, perikardın inflamasyonu ile ka-
rakterize bir klinik durumdur. Acil servise baş-
vuran miyokard infarktüsü harici göğüs ağrısı 
patolojilerinin %5’ ini akut perikardit hastaları 
oluşturmaktadır (2). Genel olarak iyi klinik prog-
noza sahip olmakla beraber, yetersiz tedavi nede-
niyle hastaların üçte birinde kötü klinik gidişata 
neden olabilecek rekürrensler görülebilir. Akut 
perikardit vakalarının çoğunluğu idiyopatiktir 
(3). Bununla beraber akut idiyopatik perikar-
ditlerin çoğunlukla viral kaynaklı olduğu düşü-
nülmektedir. Akut perikardit etiyolojisi ile ilgili 
etkenler Tablo 1 de belirtilmiştir. 
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rulur ve kesilir, ardından drenaj için kalbin alt 
sınırının etrafına, posteriyor perikard içine bir 
emme kateteri yerleştirilir. Ayrıca eş zamanlı bir 
miktar perikard dokusu çıkarılarak biyopsi de 
elde edilebilir. Perikardiyal pencere özellikle açıl-
dıktan sonraki ilk 1-2 hafta drenaj için daha etki-
lidir. Uzun dönemde meydana gelen skar dokusu 
nedeniyle etkinliği azalır. Bu nedenle kronik yada 
tekrarlayan efüzyonlarda etkinliği kısıtlıdır. Ço-
ğunlukla akut dönemdeki drenajlarda ve tanısal 
amaçlı perikardiyal sıvı ve doku elde etmek için 
kullanımı esas endikasyonlarını oluşturur (18). 

Perikardiyektomi: Perikardiyektomi, genel-
likle konstriktif perikarditte uygulanır. Ayrıca 
medikal tedaviye rağmen sık tekrarlayan perikar-
dit olgularında da kullanılabilecek bir tedavi se-
çeneğidir. Perikardiyektomi median sternotomi, 
sol anterolateral yada bilateral torakotomi yoluy-
la yapılabilir. Sol atriyumun arkasındaki perikard 
haricinde, kalbi ve büyük damarları kaplayan pe-
rikardın tamamen çıkarılması radikal (total) pe-
rikardiyektomi olarak adlandırılır. Perikadın sağ 
frenik sinirden sol frenik sinire doğru sadece ön 
kısmının çıkarılması ise anterior perikardiyekto-
mi olarak adlandırılır. Konstriktif perikardit has-
talarında, radikal perikardiyektomi en sık kul-
lanılan ve en ideal yöntemdir. Bununla beraber 
anterior perikardiyektomi de kolay uygulanabi-
lirliği nedeniyle bir çok cerrah tarafından tercih 
edilen bir prosedürdür. 
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