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KONSTRİKTİF PERİKARDİT TANI VE  
TEDAVİSİNE YAKLAŞIM

GİRİŞ

Konstriktif perikardit (KP) kronik inflamasyon 
ile ortaya çıkan, perikard tabakalarının adezyonu 
ve fibrotik kalınlaşmasına kalsifikasyonun eklen-
diği, kalbin diyastolik doluşlarının bozulmasına 
neden olarak ciddi hasara neden olabilen klinik 
sendromdur. Perikardiyal kalınlaşma lokal ya da 
yaygın olabilir. Bulunduğu lokalizasyona göre sağ 
ve sol kalp yetmezliği semptom ve bulguları gö-
rülebilir. Kardiyak kompliyansın azalması ve di-
yastolik disfonksiyon nedeniyle sistemik, hepatik 
ve pulmoner venöz konjesyon bulguları oluşur 
(1). Tüberküloz, üremi, travma, kardiyak cerrahi, 
radyasyon, malignite ve bağ dokusu hastalıkları 
KP’nin nedenleri olarak bilinmekle beraber, çoğu 
olgu idiopatik olarak ortaya çıkmaktadır ve sıklığı 
etiyolojiye göre değişmektedir (2). KP’de miyo-
kardın yapısı ve fonksiyonları etkilenmediğinden 
sistolik fonksiyonlar normal olarak değerlendi-
rilebilir. Fakat uzun süreli olgularda miyokardda 
apoptozis ve fibrozis sonucu sistolik fonksiyonlar-
da da azalma oluşabilmektedir.

OLGU-1

52 yaşında erkek hasta iştahsızlık ve mide bulan-
tısı şikayetleri ile başvurduğu acil serviste yapılan 
değerlendirme sonrasında gastrointestinal kana-

ma nedeniyle gastroenteroloji kliniğine yatırıldı. 
Batın muayenesinde hepatomegali ve asit izlenen 
hasta kalp yetmezliği şüphesi ile kardiyoloji klini-
ğimize konsulte edildi. Takiplerinde kan basıncı 
100/50 mmHg, kalp hızı 110/dk olarak tespit edi-
lirken elektrokardiyogramda non-spesifik T dalga 
anormallikleri vardı. Fizik muayenesinde juguler 
venöz dolgunluğu izlendi. Kardiyak oskultasyon-
da kalp seslerinin azaldığı, pulmoner muayenede 
ise akciğer bazallerinde solunum seslerinin azal-
dığı 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, albümin 31 
gr/L olduğu görüldü. Lateral akciğer grafisinde 
kalsifiye alanlar görülmesi üzerine konstriktif 
perikardit şüphesi olan hastaya transtorasik eko-
kardiyografi (TTE) uygulandı (Resim-1). TTE’ 
de kardiyak sistolik fonksiyonların normal oldu-
ğu ve kalp kapak patolojisinin olmadığı fakat di-
yastolik disfonksiyon izlenmesi üzerine kardiyak 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile değerlendirilen 
hastada perikardın kalın ve kalsifik olduğu izlen-
di (Resim-2). Hem tanının doğrulanması hem de 
cerrahi öncesi kardiyak indeksin hesaplanması 
açısından kalp kateterizasyonu uygulanarak tanı 
doğrulandı. Kalp-Damar cerrahisi kliniği ile ya-
pılan konsültasyon sonrasında perikardiyektomi 
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kül basınç kaydına izin verir ve tipik “kare kökü” 
veya “vadi-tepe” bulgusunu veren diyastol sonun-
daki basınç eşitlenmesini gösterir.

Tedavi
Kesin tedavi öncelikle cerrahidir (perikardi-

yektomi). Cerrahi tedavi tipik olarak hızlı hemo-
dinamik ve semptomatik iyileşme sağlar. Daha az 
ciddi vakalarda dikkatli takip ve semptomatik te-
davi gibi medikal yönetim önerilmiştir ancak bu 
seçenek hala tartışmalıdır. Diüretikler, hastalığın 
erken evrelerinde pulmoner ve sistemik konjesyo-
nu iyileştirmek için kullanılabilir. Ayaktan takip, 
özellikle tanı hala belirsiz olduğunda ve semptom-
ların nispeten stabil olduğu erken aşamalarda uy-
gun olabilir. Düşük tuzlu ve sıvı kısıtlı diyet fayda-
lı olabilir. Özel bir kısıtlamaya gerek olmamasına 
rağmen, aktivite genellikle semptomlarla ciddi şe-
kilde sınırlanabilir. Vakaların büyük çoğunluğun-
da, belirgin bir enflamatuar bileşen mevcut olma-
dığı sürece medikal tedavi etkisizdir. Bu nedenle 
KP, non-steroid antienflamatuar ajanların, siklo-
oksijenaz-2 inhibitörlerinin, kolşisin ve kortikos-
teroidlerin kullanılmasının fayda sağlayabileceği 
akut perikarditten farklıdır (36). Bununla birlikte, 
akut perikarditin optimal tedavisinden sonra bile, 
zamanla kostruksiyon gelişebilir. Geçici KP duru-
mu düşünüldüğünde stabil olan hastalarda 2-3 ay 
boyunca konservatif tedavi denenebilir (37).

Konstriktif perikarditin medikal tedavisi ile il-
gili diğer hususlar şunlardır:
• Subakut KP, perikardiyal fibroz oluşmadan 

önce tedavi edilirse steroidlere cevap verebilir
• Diüretikler (özellikle loop diüretikleri) konjes-

yonu gidermek için dikkatlice kullanılabilir
• Etken hastalığa yönelik tedavi (örn. Antitüber-

küloz ilaçlar) devam etmelidir
• Komplikasyonlar (örneğin, atriyal aritmiler) 

uygun şekilde tedavi edilmelidir
• Genel olarak, beta-blokerlerden ve kalsiyum 

kanal blokerlerinden kaçınılmalıdır, çünkü 
konstriktif perikarditte yaygın olarak görülen 
sinüs taşikardisi, strok volümü kompanse et-
mek için ortya çıkmaktadır

• İleri derece semptomları olan hastalar perikar-
diyektomiden çok az fayda görürler ve genel-
likle yüksek cerrahi riski olan hastalar olarak 
sınıflandırılırlar (37).

Perikardiyektomi
KP’nin kesin tedavisi tam perikardiyektomidir 

(38,39). Cerrahi tedavi ne kadar erken uygulanırsa, 
daha az kalsifikasyon oluşu ve ileri evre kalp yet-
mezliği ihtimali azaldığından sonuçlar genellikle 
iyidir. Sunduğumuz her iki olguda da semptomla-
rın ileri evrede olması nedeniyle hemen perikar-
diyektomi operasyonu için Kalp-Damar Cerrahisi 
kliniği ile konsey yapılarak hastalara perikardiyek-
tomi uygulanmıştır. Perikardiyektomi uzun ve tek-
nik olarak karmaşık bir prosedürdür. İki standart 
yaklaşım bulunmaktadır; anterolateral torakoto-
mi ve medyan sternotomi.  Perikardiyal dekorti-
kasyon, özellikle diyafragmatik-ventriküler temas 
bölgelerinde mümkün olduğunca geniş olmalı-
dır. Perikard ve epikard arasında ciddi adezyonlar 
varsar excimer lazer kullanılabilir (15). En önemli 
komplikasyonları; kanama, atriyal ve ventriküler 
aritmiler ile ventriküler duvar rüptürleridir. Peri-
kardiyektominin klinik sonucunu değerlendirmek 
için araştırmacılar, perikardiyektomi yapılan 99 
hastayı incelediklerinde; hastane mortalitesinin% 
7,9 olduğunu ve semptom başlangıcından itiba-
ren 6 ay içinde ameliyat edilen hastaların morta-
lite riskinin daha düşük olduğunu bildirmişlerdir 
(40). Perikardiyektomi sonrası semptomlar sık-
lıkla hafiflesede, anormal diyastolik dolum de-
vam edebilir. Preoperatif semptom öyküsü uzun 
olanlar ve kalıcı diyastolik dolum anormallikleri 
ortaya çıkmış hastalarda perikardiyektomi sonrası 
bile semptomların devam etmesi erken operasyon 
önerilebileceği görüşünü desteklemektedir. Bizim 
her iki olgumuzda da erken uygulanan başarılı pe-
rikardiyektomi sonrası takiplerinde semptomatik 
iyileşme yanıtı hızlıca ortaya çıkmıştır.
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