KONSTRIKTIF PERIKARDIT TANI VE
TEDAVISINE YAKLASIM

| GIRIS

Konstriktif perikardit (KP) kronik inflamasyon
ile ortaya ¢ikan, perikard tabakalarinin adezyonu
ve fibrotik kalinlagsmasina kalsifikasyonun eklen-
digi, kalbin diyastolik doluslarinin bozulmasina
neden olarak ciddi hasara neden olabilen klinik
sendromdur. Perikardiyal kalinlasma lokal ya da
yaygin olabilir. Bulundugu lokalizasyona gore sag
ve sol kalp yetmezligi semptom ve bulgular1 go-
riilebilir. Kardiyak kompliyansin azalmas: ve di-
yastolik disfonksiyon nedeniyle sistemik, hepatik
ve pulmoner vendz konjesyon bulgular1 olusur
(1). Tuberkiiloz, tiremi, travma, kardiyak cerrahi,
radyasyon, malignite ve bag dokusu hastaliklar:
KP’nin nedenleri olarak bilinmekle beraber, cogu
olgu idiopatik olarak ortaya ¢ikmaktadir ve siklig
etiyolojiye gore degismektedir (2). KPde miyo-
kardin yapis1 ve fonksiyonlar: etkilenmediginden
sistolik fonksiyonlar normal olarak degerlendi-
rilebilir. Fakat uzun siireli olgularda miyokardda
apoptozis ve fibrozis sonucu sistolik fonksiyonlar-
da da azalma olusabilmektedir.

| OLGU-1

52 yasinda erkek hasta istahsizlik ve mide bulan-
tist sikayetleri ile bagvurdugu acil serviste yapilan
degerlendirme sonrasinda gastrointestinal kana-
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ma nedeniyle gastroenteroloji klinigine yatirildi.
Batin muayenesinde hepatomegali ve asit izlenen
hasta kalp yetmezligi stiphesi ile kardiyoloji klini-
gimize konsulte edildi. Takiplerinde kan basinci
100/50 mmHg, kalp hiz1 110/dk olarak tespit edi-
lirken elektrokardiyogramda non-spesifik T dalga
anormallikleri vardi. Fizik muayenesinde juguler
vendz dolgunlugu izlendi. Kardiyak oskultasyon-
da kalp seslerinin azaldigi, pulmoner muayenede
ise akciger bazallerinde solunum seslerinin azal-
dig1 tespit edildi. Laboratuar incelemesinde he-
moglobin 8.3 g/dl, ALT 86 U/L ,AST 93 U/L, total
bilirubin 1.84 mg/dl, kreatinin 1.1 mg/dl, sodyum
133 mmol/L, potasyum 4.4 mmol/L, albiimin 31
gr/L oldugu goriildii. Lateral akciger grafisinde
kalsifiye alanlar goriilmesi {izerine konstriktif
perikardit siiphesi olan hastaya transtorasik eko-
kardiyografi (TTE) uygulandi (Resim-1). TTE
de kardiyak sistolik fonksiyonlarin normal oldu-
gu ve kalp kapak patolojisinin olmadig: fakat di-
yastolik disfonksiyon izlenmesi tizerine kardiyak
bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirilen
hastada perikardin kalin ve kalsifik oldugu izlen-
di (Resim-2). Hem taninin dogrulanmasi hem de
cerrahi Oncesi kardiyak indeksin hesaplanmasi
agisindan kalp kateterizasyonu uygulanarak tani
dogrulandi. Kalp-Damar cerrahisi klinigi ile ya-
pilan konsiiltasyon sonrasinda perikardiyektomi
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kil basing kaydina izin verir ve tipik “kare koki”
veya “vadi-tepe” bulgusunu veren diyastol sonun-
daki basing esitlenmesini gosterir.

Tedavi

Kesin tedavi Oncelikle cerrahidir (perikardi-
yektomi). Cerrahi tedavi tipik olarak hizli hemo-
dinamik ve semptomatik iyilesme saglar. Daha az
ciddi vakalarda dikkatli takip ve semptomatik te-
davi gibi medikal yonetim 6nerilmistir ancak bu
secenek hala tartigmalidir. Diiiretikler, hastaligin
erken evrelerinde pulmoner ve sistemik konjesyo-
nu iyilestirmek i¢in kullanilabilir. Ayaktan takip,
ozellikle tan1 hala belirsiz oldugunda ve semptom-
larin nispeten stabil oldugu erken asamalarda uy-
gun olabilir. Diisiik tuzlu ve siv1 kisitl: diyet fayda-
I olabilir. Ozel bir kisitlamaya gerek olmamasina
ragmen, aktivite genellikle semptomlarla ciddi se-
kilde sinirlanabilir. Vakalarin biiytik ¢ogunlugun-
da, belirgin bir enflamatuar bilesen mevcut olma-
dig1 siirece medikal tedavi etkisizdir. Bu nedenle
KP, non-steroid antienflamatuar ajanlarin, siklo-
oksijenaz-2 inhibitdrlerinin, kolsisin ve kortikos-
teroidlerin kullanilmasinin fayda saglayabilecegi
akut perikarditten farklidir (36). Bununla birlikte,
akut perikarditin optimal tedavisinden sonra bile,
zamanla kostruksiyon gelisebilir. Gegici KP duru-
mu distiniildiigiinde stabil olan hastalarda 2-3 ay
boyunca konservatif tedavi denenebilir (37).

Konstriktif perikarditin medikal tedavisi ile il-
gili diger hususlar sunlardir:

o Subakut KP, perikardiyal fibroz olusmadan
once tedavi edilirse steroidlere cevap verebilir

o Diiiretikler (6zellikle loop diiiretikleri) konjes-
yonu gidermek i¢in dikkatlice kullanilabilir

+ Etken hastaliga yonelik tedavi (6rn. Antitiiber-
kiiloz ilaglar) devam etmelidir

« Komplikasyonlar (6rnegin, atriyal aritmiler)
uygun sekilde tedavi edilmelidir

o Genel olarak, beta-blokerlerden ve kalsiyum
kanal blokerlerinden ka¢iilmalidir, ¢iinki
konstriktif perikarditte yaygin olarak goriilen
siniis tagikardisi, strok volimi kompanse et-
mek i¢in ortya ¢tkmaktadir

o [lleri derece semptomlari olan hastalar perikar-
diyektomiden ¢ok az fayda goriirler ve genel-
likle yiiksek cerrahi riski olan hastalar olarak
siniflandirilirlar (37).

Perikardiyektomi

KP’nin kesin tedavisi tam perikardiyektomidir
(38,39). Cerrahi tedavi ne kadar erken uygulanirsa,
daha az kalsifikasyon olusu ve ileri evre kalp yet-
mezligi ihtimali azaldigindan sonuglar genellikle
iyidir. Sundugumuz her iki olguda da semptomla-
rin ileri evrede olmasi nedeniyle hemen perikar-
diyektomi operasyonu i¢in Kalp-Damar Cerrahisi
klinigi ile konsey yapilarak hastalara perikardiyek-
tomi uygulanmigstir. Perikardiyektomi uzun ve tek-
nik olarak karmasik bir prosediirdiir. Iki standart
yaklasim bulunmaktadir; anterolateral torakoto-
mi ve medyan sternotomi. Perikardiyal dekorti-
kasyon, ozellikle diyafragmatik-ventrikiiler temas
bolgelerinde miimkiin oldugunca genis olmali-
dir. Perikard ve epikard arasinda ciddi adezyonlar
varsar excimer lazer kullanilabilir (15). En 6nemli
komplikasyonlari; kanama, atriyal ve ventrikiiler
aritmiler ile ventrikiiler duvar riiptiirleridir. Peri-
kardiyektominin klinik sonucunu degerlendirmek
i¢in aragtirmacilar, perikardiyektomi yapilan 99
hastay incelediklerinde; hastane mortalitesinin%
7,9 oldugunu ve semptom baslangicindan itiba-
ren 6 ay i¢inde ameliyat edilen hastalarin morta-
lite riskinin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir
(40). Perikardiyektomi sonrasi semptomlar sik-
likla hafiflesede, anormal diyastolik dolum de-
vam edebilir. Preoperatif semptom 6ykiisii uzun
olanlar ve kalic1 diyastolik dolum anormallikleri
ortaya ¢ikmig hastalarda perikardiyektomi sonrasi
bile semptomlarin devam etmesi erken operasyon
oOnerilebilecegi goriisiinii desteklemektedir. Bizim
her iki olgumuzda da erken uygulanan basarili pe-
rikardiyektomi sonras: takiplerinde semptomatik
iyilesme yaniti hizlica ortaya ¢ikmigtir.
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