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Kronik konstriktif perikardit (KKP), etyolojik nedenleri degisse bile, gilinlimiizde hala

onemini koruyan bir hastaliktir. Klinigimizde son 10 yilda yapilan 82 KKP vakasini retros-
pektif olarak inceledik. Hastalarimizin 38'i tiiberkiiloz (tbc), 11'1 idiopatik, 10'u romatolojik,
8'1 iiremik, 6's1 postoperatif, 4'i radyoterapi, 3'ii malignite ve 2'si de travmatik orjinli idi.
Tim vakalara median sternotomi ile girilmis, dokuz vakada cardiopulmoner bypass kul-
lanilmigtir. Operasyonda frenik sinirden frenik sinire anterior perikart rezeke edilmistir.
Erken donemde 8 hastayir kaybettik. Hastalarin ortalama izlem siiresi 5.8+2.1 yildir. Sonug
olarak, KKP'de perikardiektomi, giinlimiizdeki imkanlarla ¢ok daha emin olarak yapilabilir.
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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 1 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, ge¢misten gilinlimiize bir degisim
gostermektedir'”. Eskiden vakalarm biiyiik kismi
tiiberkiilozken (tbc), son yillarda iiremik, postope-
ratif ve maligniteye bagli konstriksiyon oranlari ar-
tarken, tbc ve idiopatik konstriksiyonlar azalmak-
tadir'®”. Hastalar preoperatif donemde daha hizh
degerlendirilmekte, ameliyat kararinda ge¢ kalin-
mamakta ve ameliyatta da gerektigine cardiopul-
moner bypass (CPB) kullanilarak daha emniyetli
sekilde yapilabilmektedir. Biz bu g¢aligmamizda,
KKP'e neden olan etkenleri, cerrahi teknikleri, mor-

* Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Derncgi'nin I11. Ulusal
Kongresi'nde teblig edilmistir.

bidite ve mortalite ile taburcu olduktan sonraki
fonksiyonel diizelmeyi inceledik.

Materyal ve Metod

Son 10 yilda klinigimizde 82 vaka KKP tanisi ile
ameliyat edildi. Hastalarimizin 52'si (%63.4) erkek,
ve 30" (%36.6) kadindir. Yaslar1 18 ile 67 arasinda
degismektedir (mean 42.1+7.7 yildir).

Hastalar peroperatif donemde, sikayetleri, fizik
muayene bulgular, telegrafileri, elektrokardio-
gramlar1 (EKG) ve kateterizasyon bulgulari
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acilarindan incelendi. Konstriksiyona ek olarak
effiizyonu da bulunan | vakaya, akut tamponad ha-
lini gecici olarak rahatlatmak ve tan1 amaci ile peri-
kardiosentez de yapildi.

Tiim hastalar preoperatif donemde dijital,
ditiretik, antitbc veya antineoplastik ajanlarla tibbi
olarak da tedavi edilmistir.

KKF'e ek olarak 4 hastada koroner arter has-
taligi, 2 hastada valvuler kalp hastaligi, 1 hastada
amiloidozis, 1 hastada hipertiroidizm ve 1 hastada
da atrial septal defekt (ASD) vardi.

Operatif teknik tiim hastalarda aynidir. Median
sternotomi insizyonunu takiben perikart agilmis ve
sira ile, 6nce aort ve pulmoner arter, sonra sag ve
sol ventrikiil ile sol pulmoner ven agizlan, sag atri-
um, sag pulmoner ven agizlan ve en son vena cava
superior ve inferior serbestlestirilmistir. Tiim ante-
rior perikard, frenik sinirden frenik sinire
cikartlmustir. Ileri derecede yapisiklik ve kalsifika-
syondan dolay1 4 hastada ve ek cerrahi pro-
sediirleri i¢in 5 hastada CFB kullanilmistir.

Erken 6liim i¢ine, ilk 30 giinde veya hastaneden
taburcu olmadan 6len vakalar alinmistir. Tiim ista-
tistik sonuglar mean =+ standart hata olarak veril-
mis, risk faktorleri Cox proportional hazard metho-
du kullanilarak hesaplanmig ve p<0.05 anlamli
olarak kabul edilmistir®.

Bulgular

Etyolojik olarak 38 hasta (%46.3) tbc, 11 hasta
(%13.4) idiopatik, 10'u (%12.2) romatolojik, 6's1
(%7.3) postoperatif, 41 (%4.9) radyoterapi sonras,
3' (%3.7) malignite ve 2'si (%2.4) travma sonrast
KKP vakast idi.

Preoperatif donemde en sik nefes darligi, ates,
halsizlik ve gogiis agris1 sikayetleri tesbit edil-
mistir. Hastalar1 fizik muayenelerinde, hemen tiim
hastalarda perikardial friction rub duyulmus ve
yartya yakin hastada da asit / 6dem / hepatomega-
li tesbit edilmistir. Telekardiyogramlarin incelen-
mesinde, 11 hastada kardiyomegali ve 28 hastada
da perikardial kalsifikasyon saptanmustir, ki bu va-
kalarin biiyiikk kismui tbe  orjinlidir.  EKG'lerde
hemen tiim hastalarda azalmis voltaj, 3 hastada ST
ve T degisiklikleri (iskemik) ve 2 hastada da vent-
rikiil hipertrofisi bulgular1 bulunmustur. Kateteri-
zasyon bulgulari ise; mean sag atrium basinci
18.4+5.2 cm su, mean sol atrium basinci 17.1+3.9 cm
su, sag ventrikiil end diastolik basinci 21.2+4,8
mmHg, sol ventrikiil end diastolik basinct 17.8+2,7
mmHg, sol ventrikill ejeksiyon fraksiyonu
42 1+11.1'dir.

Vakalarimizin 9 tanesinde CPB kullanilmus tir.
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Bu vakalardan 2 tanesine koroner bypass, 2 tanesi-
ne kapak replasmani, 1 tanesine ASD kapatilmasi
ameliyatlart  yapilmigtir. Dort vakada ise agir
yapisiklik ve kalsifikasyon nedeni ile CPB kul-
lanilmigtir. CPB kullanilan higbir vaka kanama ne-
deni ile revizyona almmamistir. Ortalama drenaj
miktan 680+125 cc'dir. Mean CPB siiresi ise 68+26
dakikadir.

Postoperatif komplikasyonlar arasinda, aritmi
(10 hastada), asir1 kanama ve revizyon (4 hastada),
low cardiac output (4 hastada), akut respiratuar
distress sendromu 3 hastada, akut bobrek yetmez-
ligi (2 hastada), hipertansiyon (I hastada) ve post-
perikardiyotomi sendromu (I hastada) sayilabilir.

Erken mortalitemiz 8 hastadir (%9.8). Erken
mortalite nedenleri arasinda low cardiac output (4
hasta), akut respiratuar distress sendromu (I has-
ta), aritmi (I hasta), serebrovaskiiler atak (I hasta),
asirt kanama ve masif kan transfiizyonu (I hasta)
ve mediastinit ve septisemi (1 hasta) sayilabilir. Cox
proportional hazard metodu kullanilanarak yapi-
lan hesaplarda, erken mortalite ve ciddi komplika-
syonlara neden olan faktorler sunlardir: Preoperatif
genel durumun kotii olmasi (p<0.001), hastaligin 1
yildan uzun siiredir var olmasi (p<0.001), berabe-
rinde ek hastaliklar olmasi (p<0.05) ve beraberinde
ek cerrahi islem yapilmasi (p<0.05).

Hastalar 1-11 yil takip edilmistir (mean 5.8+2.1
yil). Geg¢ mortalitemiz 7 hastadir (9%10.6). Geg Olim
nedenleri sunlardir: Malignite ile ilgili 2 hasta, kon-
jestif kalp yetmezligi ile 2 hasta, tbc'un yayilmasi ile
1 hasta ve prostetik valve endokarditi ve septisemi
ile I hasta. Bir hastada neden bulunamamustir.

Postoperatif donemde hastalarin  fonksiyonel
kapasiteleri olduk¢a diizelmigtir. NYHA'a gore,
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 edilmistir.

Tartisma

Gelismis bat1 iilkelerinde ve kismen iilkemizde,
yavas yavag iremik, postoperatif ve neoplastik pe-
rikarditlerde bir artis olurken(16), tbc vakalarinda
bir azalma goriilmektedir, ancak iilkemizde hala
tbc dnemli bir sorundur.

Tiiberkiiloz vakalarinda gerek effiizyonlu ge-
rekse de konstriktif formlarda erken ameliyat sart-
tir”. Oncelikle hastaligm 1 yildan daha uzun siir-
mesi operatif mortaliteyi arttiran bir faktdr olmast
yanisira, tbc vakalarinda fibrozis ve kalsifikasyo-
nun zaman icinde ¢ok ileri Olgiilere varacak olmasi
da, ameliyati miimkiin oldugunca erken déonemde
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yapilmasii gerekli kilar. Giinlimiizde bu prensip-
ler dogrultusunda hareket edildiginde, eskiden
oldugu kadar agir vakalara ancak nadiren rastlan-
maktadir. Bu vakalarda CPB''n uygulanip uygulan-
mayacagl ayr1 bir sorundur. Biz sadece 1 vakada,
ani kanama nedeni ile CPB uyguladik ve bu has-
tanin uzun donem takibinde O©nemli bir sorunla
karsilasmadik. Ancak bu hastanin da ameliyat On-
cesi donemde uzun silire antitbc tedavi aldigim1 da
belirtmekte yarar vardir.

Malignite  vakalarinda, genellikle altta yatan
hastaligin yaygmligi ve natiirii ameliyat endikasyo-
nu  konmasinda etkilidir'®”.  Perikarda ve/veya
kalbe infiltre olan vakalar ¢ogu kez inoperabldir.
Altta yatan neden de oOnemlidir. Genellikle akciger
kanseri vakalarinda hastaya tam1 konduguna zeten
inoperabldir. Buna karsilik meme kanserleri ve len-
fomalarda kiirabl olmasi da operabldir. Bizim de 3
vakamizdan 2'si meme kanseri ve Ii de lenfoma
idi.

Uremik perikarditler sik olarak effiizyonla sey-
reder™. Bu hastalar uzun sire hemodializ ile takip
edilirler. Uzun silire hemodializ altindaki hastalar-
da %20'ye varan oranlarda perikardit bildirilmistir,
ki bunlarin ¢ok kiigiik bir kisma konstriktif form-
dadir. KKP tesbit edilen vakalar genellikle diisiik
morbidite ve mortalite ameliyat edilebilirler.

Diagnostik tekniklerin ilerlemesi ile idiopatik
perikardit insidansinda  diisme olmustur®, idiopa-
tik, travmatik ve romatolojik orjinli olan KKP vaka-
lar1 ¢ok diisiik mortalite ve morbidite ile ameliyat
edilebilirler. Bizim de sonug¢larimiz literatiir ile
uyumludur(&g).

Acik kalp cerrahisi sonrast KKP'ler ilk kez 1972
yilinda Kendall tarafindan tanimlanmustr'”.  Bizde
de 6 hasta (bunlardan 2'sine daha Once koroner by-
pass, 2'sine kapak replasmani, 1 ‘'ine corrected
TGA+VSD ve l'ine de pulmoner stenoz ameliyati
yapilmist) postoperatif KKP goriilmistir. Tim va-
kalarim ilk ameliyatlarinda perikart 4-0 vicryl ile
kontinue olarak kapatilmisti. iki hastamizda etyolo-
jik  faktdor olarak postperikardiotomi sendromu
goriilmektedir. Literatiirde de bu yodnde yayinlar
vard'™'?,

Radyasyon perikarditleri, son yillarda yine
artan oranlarda goriilmeye baglanan bir diger du-
rumdur™'®.  Serimizde radyoterapinin  bitiminden
12.344.8 ay sonra goriilmiistiir. Yapisikliklar nedeni
ile bu grupta 2 hastada CPB kullandik.

Cerrahi acidan bakildiginda, median sternoto-
mi, bilateral torakotomi ve sol anterior torakotomi
insizyonlan kullanilabilir®*'?.  Hastanmn postope-
ratif donemde rahat etmesi yaminda, ameliyatta kal-
bin her yanina rahat ulagilabilmesi ve gerektiginde
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CPB'an yararlanilabilmesi nedenleri ile biz median
sternotomiyi tercih edi?/oruz. Literatiirde tam bir
goriis birligi olmasa da"*' biz frenik sinirden fre-
nik sinire tiim anterior perikardin eksizyonunu ye-
terli buluyoruz. Serimizde hi¢ rekurrens saptan-
mamistir.

Son olarak CPB'm bazi vakalarda ¢ok onemli
oldugundan bahsetmek yerinde olacaktir. Biz 9 va-
kada CPB kullandik ve heparinizasyon veya pom-
paya baglh herhangi bir komplikasyon goézlemedik.
Erken mortalite ve ciddi komplikasyonlar agisin-
dan bir risk olugturmadigini (p>0.05) soyleyebiliriz.
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