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KONSTRİKTİF PERİKARDİT

GIRIŞ

Konstriktif perikardit, kalbin normal diyastolik 
doluşunu kısıtlayan, değişik derecelerde kalınlaş-
mış, fibrotik ve sıklıkla kalsifik perikard ile karak-
terize, postinflamatuar bir hastalıktır. Konstriksi-
yon etiyolojiye bağlı olarak akut, subakut (aylar) 
veya kronik (yıllar) olarak gelişebilir. Gelişmiş 
ülkelerde oldukça nadir görülen tüberküloz, az 
gelişmiş veya gelişmekte olan ülkelerde konstriktif 
perikarditin en sık nedenidir. Kronik konstriktif 
perikardit medikal tedavi altında iken bile ilerleyi-
ci bir hastalıktır. Ödem veya efor intoleransı olan 
ve tanı konan hastalarda cerrahi perikardiyektomi 
gerekir. Perikarda komplet cerrahi rezeksiyon uy-
gulanır. Kronik konstriktif perikardit tanısı, peri-
kardiyektomi ameliyatı için çoğunlukla yeterli bir 
endikasyon olmasına rağmen, basının fizyolojik 
etkileri hafif ve özellikle bazı ciddi hastalıklarla 
birlikte bulunursa, semptom ve işaretler barizle-
şene kadar perikardiyektomi ertelenebilmektedir.

Konstriktif perikardit, perikardın fibrozisi ve 
değişik derecelerde kalınlaşması sonucu kalbin di-
yastolik dolumunu kısıtlayan perikardiyal bir hasta-
lıktır. Perikardın her iki tabakası genellikle birbirine 
yapışmıştır. Perikarditin akut ve subakut formla-
rında sonrasında perikardiyal efüzyona neden olan 
fibrin birikimi gözlenebilir. Bu da genellikle peri-
kardiyal inflamasyon, kronik fibrotik skar, kalsifi-
kasyon gibi durumlara neden olabilmektedir. (1).

VAKA

65 yaşında erkek hasta son birkaç gündür giderek 
artan hafif egzersizle gelişen dispne ve göğüs ağrısı 
şikayetleriyle Acil Servis’e başvurdu.

Resim 1: Acil Servis’e ilk başvuru akciğer grafisi

Resim 2: Toraks BT’de intraaortik ve perikardiyal 
kalsifikasyonlar görülmekte.
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ventrikül, pulmoner arter ve sağ ventrikül üzerin-
deki perikard rezeke edilmeli, ardından atriyum-
lar ve vena kava serbestleştirilmelidir.

Perikardiyal eksizyon mümkün olduğunca 
fazla yapılmalıdır. Cerrahinin etkinliği operas-
yon sırasında santral venöz basıncın yüksek iken 
normale dönmesi ile takip edilebilir. Cerrahi sıra-
sında kanama ve ventriküler duvar rüptürleri gibi 
komplikasyonlar görülebilir.

Video torakoskopi gibi perikardiyal boşlu-
ğa ulaşmak için farklı yaklaşımlar da geliştirilme 
aşamasındadır. Bu yöntemin kullanılması peri-
kardiyal hastalıkların teşhis ve tedavi aşamasında 
yardımcı olabilir (9). Bu yöntemde perikard rezek-
siyonu kalbin manipülasyonu kısıtlı olması nede-
niyle sınırlı bir şekilde yapılabilmektedir.

Postoperatif dönemde sıvı kısıtlamasına dikkat 
edilmelidir. Özellikle ileri evre hastalarda myo-
kardiyal fonksiyon da bozulabileceği için vakada 
da anlatıldığı gibi inotropik destek ihtiyacı ola-
bilmektedir. Buna rağmen kardiyak output düşük 
seyrediyorsa İABP desteği, gerekirse ECMO des-
teği düşünülmelidir.

Perikardiyektominin mortalitesi %5-20’dir. 
Montreal Kalp Enstitüsü’nde yapılan bir çalışma-
da hastane mortalitesi %7,9 olarak bulunmuş ve 
semptomların başlamasından sonraki 6 ay içinde 
cerrahi geçiren hastalarda mortalite daha düşük 
saptanmıştır (10). Preoperatif klinik durum ve 
hastayla ilişkili komorbid durumlar da mortalite 
riskinin belirlenmesinde önemlidir. Perioperatif 
mortalite etiyolojiye bağlı olarak da değişken-
lik göstermektedir. Viral veya idiyopatik nedenli 
olanlarda radyoterapiye bağlı olanlara göre daha 
iyi seyretmektedir.

Konstriktif perikarditte ölüm nedenleri ara-
sında progresif kalp yetmezliği, sepsis, böbrek 
yetmezliği, solunum yetmezliği ve aritmiler sayı-
labilir.

TARTIŞMA

Konstriktif perikardit hızla ilerleyebilen ve zama-
nında tanı konulmadığında ciddi seyredebilen bir 
hastalıktır. Cerrahi tedavisi olan perikardiyektomi 
ise yüksek mortalite ve morbiditeyle ilişkilidir. 
Mortalite oranları çeşitli etiyolojik faktörlere bağlı 

olarak değişebilmektedir. Neoplastik hastalıklar, 
düşük kardiyak debi ve reoperasyonlar daha yük-
sek mortalite oranları ve daha kısıtlı fonksiyonel 
iyileşmeyle ilişkilidir. Sağkalım aynı zamanda re-
zeksiyonun derecesi ile de ilişkilendirilmiştir. Bu-
nun yanında cerrahinin zamanlaması da önem ta-
şımaktadır. En uygun zaman belirlenerek hastalar 
elektif operasyona alınmalıdır. Fakat yukarıdaki 
vakada anlatıldığı gibi bazı hastalarda multiorgan 
yetmezliği bulguları görülerek acil operasyon da 
gerekebilmektedir.

Median sternotomiyle perikardiyektomi stan-
dart yaklaşım olmasına rağmen bu yöntemle 
kalbin manipülasyonu ve posterior perikardın 
rezeksiyonu zor olmaktadır. Bir çalışmada total 
endoskopik robotik perikardiyektomi yapılan 20 
hastada mortalite olmadığı ve ciddi morbiditenin 
gözlenmediği, bu yöntemle perikardiyektominin 
güvenle yapılabileceği, tüm hastalarda semptom-
ların gerilediği ve hastaların yaşam kalitesinin dü-
zeldiği belirtilmiştir (11)

Postoperatif komplikasyonlar plevral efüzyon, 
pnömoni,uzun dönem ventilatör bağımlılığı, dü-
şük kardiyak debi, reoperasyon, akut böbrek yet-
mezliği, hepatik yetmezlik ve yara yeri enfeksi-
yonları olarak belirtilmiştir. (12)
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