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Kronik konstriktif perikardit (KKP), etyolojik nedenleri değişse bile, günümüzde hâlâ 
önemini koruyan bir hastalıktır. Kliniğimizde son 10 yılda yapılan 82 KKP vakasını retros- 
pektif olarak inceledik. Hastalarımızın 38'i tüberküloz (tbc), 11'i idiopatik, l0'u romatolojik, 
8'i üremik, 6'sı postoperatif, 4'ü radyoterapi, 3'ü malignite ve 2'si de travmatik orjinli idi. 
Tüm vakalara median sternotomi ile girilmiş, dokuz vakada cardiopulmoner bypass kul- 
lanılmıştır. Operasyonda frenik sinirden frenik sinire anterior perikart rezeke edilmiştir. 
Erken dönemde 8 hastayı kaybettik. Hastaların ortalama izlem süresi 5.8+2.1 yıldır. Sonuç 
olarak, KKP'de perikardiektomi, günümüzdeki imkanlarla çok daha emin olarak yapılabilir. 
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Chronic Constructive Pericarditis: Current Indications for Operation, Operative Risks 
and Results 

A retrospective analysis of the records of 82 patients who had chronic constrictive peri- 
carditis (CCP) within the last 10 years were performed. Primarily, 38 patients had tuberculo- 
sis, 10 patients had rheumatologic disorders and 8 patients had uremia. Operation was per- 
formed through median sternotomy incision in all cases and 9 of them were rcquired 
cardiopulmonary bypass (CPB). On operation, the antcrior pericardium was excised parallcl 
to the phrenic nerves on both side. The early mortality rate was %9.8 (8 patients). Mean fol- 
low-up time was 5.8+2.1 years, rangining from l year to 11 years. We conclude that pericar- 
diectomy using midline sternotomy with or without CPB can be performed safely and can 
lead to long-term survival and good functional results. 

 
Kronik konstriktif perikardite (KKP) neden olan 

durumlar, geçmişten günümüze bir değişim 
göstermektedir(1). Eskiden vakaların büyük kısmı 
tüberkülozken (tbc), son yıllarda üremik, postope- 
ratif ve maligniteye bağlı konstriksiyon oranları ar- 
tarken, tbc ve idiopatik konstriksiyonlar azalmak- 
tadır(2-4). Hastalar preoperatif dönemde daha hızlı 
değerlendirilmekte, ameliyat kararında geç kalın- 
mamakta ve ameliyatta da gerektiğine cardiopul- 
moner bypass (CPB) kullanılarak daha emniyetli 
şekilde yapılabilmektedir. Biz bu çalışmamızda, 
KKP'e neden olan etkenleri, cerrahi teknikleri, mor- 

bidite ve mortalite ile taburcu olduktan sonraki 
fonksiyonel düzelmeyi inceledik. 

Materyal ve Metod 

Son 10 yılda kliniğimizde 82 vaka KKP tanısı ile 
ameliyat edildi. Hastalarımızın 52'si (%63.4) erkek, 
ve 30'u (%36.6) kadındır. Yaşları 18 ile 67 arasında 
değişmektedir (mean 42.1+7.7 yıldır). 

Hastalar peroperatif dönemde, şikayetleri, fizik 
muayene bulguları, telegrafileri, elektrokardio- 
gramları (EKG) ve kateterizasyon bulguları   

 

* Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Derncği'nin III. Ulusal 
Kongresi'nde tebliğ edilmiştir. 
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açılarından incelendi. Konstriksiyona ek olarak 
effüzyonu da bulunan l vakaya, akut tamponad ha- 
lini geçici olarak rahatlatmak ve tanı amacı ile peri- 
kardiosentez de yapıldı. 

Tüm hastalar preoperatif dönemde dijital, 
diüretik, antitbc veya antineoplastik ajanlarla tıbbi 
olarak da tedavi edilmiştir. 

KKF'e ek olarak 4 hastada koroner arter has- 
talığı, 2 hastada valvuler kalp hastalığı, l hastada 
amiloidozis, l hastada hipertiroidizm ve l hastada 
da atrial septal defekt (ASD) vardı. 

Operatif teknik tüm hastalarda aynıdır. Median 
sternotomi insizyonunu takiben perikart açılmış ve 
sıra ile, önce aort ve pulmoner arter, sonra sağ ve 
sol ventrikül ile sol pulmoner ven ağızlan, sağ atri- 
um, sağ pulmoner ven ağızlan ve en son vena cava 
superior ve inferior serbestleştirilmiştir. Tüm ante- 
rior perikard, frenik sinirden frenik sinire 
çıkarılmıştır. İleri derecede yapışıklık ve kalsifika- 
syondan dolayı 4 hastada ve ek cerrahi pro- 
sedürleri için 5 hastada CFB kullanılmıştır. 

Erken ölüm içine, ilk 30 günde veya hastaneden 
taburcu olmadan ölen vakalar alınmıştır. Tüm ista- 
tistik sonuçlar mean ± standart hata olarak veril- 
miş, risk faktörleri Cox proportional hazard metho- 
du kullanılarak hesaplanmış ve p<0.05 anlamlı 
olarak kabul edilmiştir(5). 

Bulgular 

Etyolojik olarak 38 hasta (%46.3) tbc, 11 hasta 
(%13.4) idiopatik, 10'u (%12.2) romatolojik, 6'sı 
(%7.3) postoperatif, 4'ü (%4.9) radyoterapi sonrası, 
3'ü (%3.7) malignite ve 2'si (%2.4) travma sonrası 
KKP vakası idi. 

Preoperatif dönemde en sık nefes darlığı, ateş, 
halsizlik ve göğüs ağrısı şikayetleri tesbit edil- 
miştir. Hastaları fizik muayenelerinde, hemen tüm 
hastalarda perikardial friction rub duyulmuş ve 
yarıya yakın hastada da asit / ödem / hepatomega- 
li tesbit edilmiştir. Telekardiyogramların incelen- 
mesinde, 11 hastada kardiyomegali ve 28 hastada 
da perikardial kalsifikasyon saptanmıştır, ki bu va- 
kaların büyük kısmı tbc orjinlidir. EKG'lerde 
hemen tüm hastalarda azalmış voltaj, 3 hastada ST 
ve T değişiklikleri (iskemik) ve 2 hastada da vent- 
rikül hipertrofisi bulguları bulunmuştur. Kateteri- 
zasyon bulguları ise; mean sağ atrium basıncı 
18.4+5.2 cm su, mean sol atrium basıncı 17.1+3.9 cm 
su, sağ ventrikül end diastolik basıncı 21.2+4,8 
mmHg, sol ventrikül end diastolik basıncı 17.8±2,7 
mmHg, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
42.1±ll.l'dir. 

Vakalarımızın 9 tanesinde CPB kullanılmış tır. 

Bu vakalardan 2 tanesine koroner bypass, 2 tanesi- 
ne kapak replasmanı, l tanesine ASD kapatılması 
ameliyatları   yapılmıştır.   Dört   vakada   ise   ağır 
yapışıklık ve kalsifikasyon nedeni ile CPB kul- 
lanılmıştır. CPB kullanılan hiçbir vaka kanama ne- 
deni ile revizyona alınmamıştır. Ortalama drenaj    
miktan 680+125 cc'dir. Mean CPB süresi ise 68±26 
dakikadır. 

Postoperatif komplikasyonlar arasında, aritmi 
(10 hastada), aşırı kanama ve revizyon (4 hastada), 
low cardiac output (4 hastada), akut respiratuar 
distress sendromu 3 hastada, akut böbrek yetmez- 

ligi (2 hastada), hipertansiyon (l hastada) ve post- 
perikardiyotomi sendromu (l hastada) sayılabilir. 

Erken mortalitemiz 8 hastadır (%9.8). Erken 
mortalite nedenleri arasında low cardiac output (4 
hasta), akut respiratuar distress sendromu (l has- 
ta), aritmi (l hasta), serebrovasküler atak (l hasta), 
aşırı kanama ve masif kan transfüzyonu (l hasta) 
ve mediastinit ve septisemi (l hasta) sayılabilir. Cox 
proportional hazard metodu kullanılanarak yapı- 
lan hesaplarda, erken mortalite ve ciddi komplika- 
syonlara neden olan faktörler şunlardır: Preoperatif 
genel durumun kötü olması (p<0.001), hastalığın l 
yıldan uzun süredir var olması (p<0.001), berabe- 
rinde ek hastalıklar olması (p<0.05) ve beraberinde 
ek cerrahi işlem yapılması (p<0.05). 

Hastalar 1-11 yıl takip edilmiştir (mean 5.8±2.1 
yıl). Geç mortalitemiz 7 hastadır (%10.6). Geç ölüm 
nedenleri şunlardır: Malignite ile ilgili 2 hasta, kon- 
jestif kalp yetmezliği ile 2 hasta, tbc'un yayılması ile 
l hasta ve prostetik valve endokarditi ve septisemi 
ile l hasta. Bir hastada neden bulunamamıştır. 

Postoperatif dönemde hastaların fonksiyonel 
kapasiteleri oldukça düzelmiştir. NYHA'a göre, 
preoperatif 2 hasta Class II, 18 hasta Class III ve 62 
hasta Class IV iken, postoperatif 1. ayda 48 hasta 
Class I, 14 hasta Class II, 7 hasta Class III ve 2 hasta 
Class IV olarak tesbit edilmiştir. 
 

Tartışma 

Gelişmiş batı ülkelerinde ve kısmen ülkemizde, 
yavaş yavaş üremik, postoperatif ve neoplastik pe- 
rikarditlerde bir artış olurken(16), tbc vakalarında 
bir azalma görülmektedir, ancak ülkemizde hâlâ 
tbc önemli bir sorundur. 

Tüberküloz vakalarında gerek effüzyonlu ge- 
rekse de konstriktif formlarda erken ameliyat şart- 
tır(2). Öncelikle hastalığın l yıldan daha uzun sür- 
mesi operatif mortaliteyi arttıran bir faktör olması 
yanısıra, tbc vakalarında fibrozis ve kalsifikasyo- 
nun zaman içinde çok ileri ölçülere varacak olması 
da, ameliyatı mümkün olduğunca erken dönemde 
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yapılmasını gerekli kılar. Günümüzde bu prensip- 
ler doğrultusunda hareket edildiğinde, eskiden 
olduğu kadar ağır vakalara ancak nadiren rastlan- 
maktadır. Bu vakalarda CPB'ın uygulanıp uygulan- 
mayacağı ayrı bir sorundur. Biz sadece l vakada, 
ani kanama nedeni ile CPB uyguladık ve bu has- 
tanın uzun dönem takibinde önemli bir sorunla 
karşılaşmadık. Ancak bu hastanın da ameliyat ön- 
cesi dönemde uzun süre antitbc tedavi aldığını da 
belirtmekte yarar vardır. 

Malignite vakalarında, genellikle altta yatan 
hastalığın yaygınlığı ve natürü ameliyat endikasyo- 
nu konmasında etkilidir(6,7). Perikarda ve/veya 
kalbe infiltre olan vakalar çoğu kez inoperabldır. 
Altta yatan neden de önemlidir. Genellikle akciğer 
kanseri vakalarında hastaya tanı konduğuna zeten 
inoperabldır. Buna karşılık meme kanserleri ve len- 
fomalarda kürabl olması da operabldır. Bizim de 3 
vakamızdan 2'si meme kanseri ve l'i de lenfoma 
idi. 

Üremik perikarditler sık olarak effüzyonla sey- 
reder(3,8). Bu hastalar uzun süre hemodializ ile takip 
edilirler. Uzun süre hemodializ altındaki hastalar- 
da %20'ye varan oranlarda perikardit bildirilmiştir, 
ki bunların çok küçük bir kısma konstriktif form- 
dadır. KKP tesbit edilen vakalar genellikle düşük 
morbidite ve mortalite ameliyat edilebilirler. 

Diagnostik tekniklerin ilerlemesi ile idiopatik 
perîkardit insidansında düşme olmuştur(9), idiopa- 
tik, travmatik ve romatolojik orjinli olan KKP vaka- 
ları çok düşük mortalite ve morbidite ile ameliyat 
edilebilirler. Bizim de sonuçlarımız literatür ile 
uyumludur(8,9). 

Açık kalp cerrahisi sonrası KKP'ler ilk kez 1972 
yılında Kendall tarafından tanımlanmıştır(10). Bizde 
de 6 hasta (bunlardan 2'sine daha önce koroner by- 
pass, 2'sine kapak replasmanı, l 'ine corrected 
TGA+VSD ve l'ine de pulmoner stenoz ameliyatı 
yapılmıştı) postoperatif KKP görülmüştür. Tüm va- 
kaların ilk ameliyatlarında perikart 4-0 vicryl ile 
kontinue olarak kapatılmıştı. İki hastamızda etyolo- 
jik faktör olarak postperikardiotomi sendromu 
görülmektedir. Literatürde de bu yönde yayınlar 
vardır(11,12). 

Radyasyon perikarditleri, son yıllarda yine 
artan oranlarda görülmeye başlanan bir diğer du- 
rumdur(1,13). Serimizde radyoterapinin bitiminden 
12.3±4.8 ay sonra görülmüştür. Yapışıklıklar nedeni 
ile bu grupta 2 hastada CPB kullandık. 

Cerrahi açıdan bakıldığında, median sternoto- 
mi, bilateral torakotomi ve sol anterior torakotomi 
insizyonlan kullanılabilir(3,6,12). Hastanın postope- 
ratif dönemde rahat etmesi yanında, ameliyatta kal- 
bin her yanına rahat ulaşılabilmesi ve gerektiğinde 

CPB'an yararlanılabilmesi nedenleri ile biz median 
sternotomiyi tercih ediyoruz. Literatürde tam bir 
görüş birliği olmasa da(13,14) biz frenik sinirden fre- 
nik sinire tüm anterior perikardın eksizyonunu ye- 
terli buluyoruz. Serimizde hiç rekurrens saptan- 
mamıştır. 

Son olarak CPB'ın bazı vakalarda çok önemli 
olduğundan bahsetmek yerinde olacaktır. Biz 9 va- 
kada CPB kullandık ve heparinizasyon veya pom- 
paya bağlı herhangi bir komplikasyon gözlemedik. 
Erken mortalite ve ciddi komplikasyonlar açısın- 
dan bir risk oluşturmadığını (p>0.05) söyleyebiliriz. 
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