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ÖZET 

8 yıl içerisinde perikardit tanısı korıaıı 46 olgu retrospektif olarak incelendi. 
Bu o lgulardan 25'inde konstriksiyon saptandı ue perikardiektomi yapıldı. Kontrik · 
siyona neden olarak 12 olguda idiyopatik, 10 olguda tüberküloz, 2 olgu romafizmal 
ue 1 olguda sta{ilokoksik perikardit saptandı. Semptom ue bulgularm yeterli olmadı­
ğı olgularda tanı için en önemli kriter perikard konstriksiyonunuıı olabileceğinin 
düşünülmesidir. Tanıkoymoda güçlük olan olgularda Ekokardiografi, kalb kateteri· 
zasyonu ue özellikle kompüterize tomografinin çok yararlı sonuçlar uerdiği gözlendi. 
Konstrikti{ perikarditlerde perikardiektominin tek ue etkin tedaui olduğu ue özellik· 
le tüberküloza bağlı gelişen perikard konstriksiyonlarında erken cerrahi girişimin 
morbidite ue martaliteyi azaltmada önemli olduğu belirlendi. 

SUMMARY 

Diagnosis and Management of Constrictive Pericarditis 

46 cases with diagnosis o f pericarditis for a period of 8 years haue been 
eualuated retrospectiuely. In 25 of these cases constriction was determined and pe­
ricardiectomy was perform ed. Pericardial constriction was due to tb c in 1 O cases 
rheumatic in 2 and staphylococcic pericarditis in 1 and idiopathic in 12. In cases 
where symptoms and findings are insuf{icent the most sigrıi{icant criteria (or diagno· 
sis is to be suspicios from the existence of constructiue pericarditis. In cases where 
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diagnosis in difficult, echocardiography cardiac catheterization and especially com­
puterized tomography proue to be uery beneficial. It was de termined that pericar­
diectomy is the only and most effectiue treatment in constrictiue pericarditis and 
decreases the morbidity and mortality if performed early, especially in cases due to 
tuberculosis. 

Konstriktif perikardit seyrek görülen fakat ciddi sonuçları olan bir hastalık­
tır1 •2

• Son yıllarda konstriktif perikarditin etiyolajik spekturumunda önemli de~i­
şiklikler olmuştur3 • 4 

•
5. 

Tüberküloza ba~lı konstriktif perikardit (Tbc KP) 1960 yılı öncesinde tüm 
dünyada sık görülmekle birlikte son yıllarda batı ülkelerinde Tbc KP insidensi azal­
dı3 •6 

• 
7

• ülkemizde ise Tbc KP halen yine ciddi bir sa~lık sorunu olmaktadır. 
Radyoterapi sonrası gelişen perikardit 1960 yılından sonra konstriktif peri­

karditin sık görülen nedeniydi. Bu riski azaltmak için radyoterapi teknikleri de~iş­

tirildi8 . 1970 yılı sonrasında açık kalp cerrahisi geçiren hastalarda artan sayıda 
konstriktif perikardit görülmeye başlandı5 

• 
9 

•
1 0 ·ı ı. Günümüzde en sık idiyopatik 

konstriktif perikardit görülmektedir3 
•

4 
• 

1 1. İnfeksiyon, konnektif doku hastalı~ı, 
diyaliz, neoplastik hastalıklar ve sarkoidoz nadir saptanan nedenler arasında­
dır• ı • ıl. 

Perikardit, akut, subakut ve kronik dönemlere aynlabilece~i gibi patolojik ya­
pısına göre kuru, effüzyon lu, absorptif ve konstriktif dönemlere de ayr~labilir1 3

• 

Akut dönem effüzyonla birlikte olabilir veya effüzyon oluşmadan gelişebilir . Peri­
kard effüzyonunda kalp tamponadı olup olmıyaca~ı effüzyonun miktarından çok 
toplanma süresi ile ilgilidir1 3 

• ı 4 • 

Subakut perikardit klinik belirti vermeden oluşabilir . Subakut tüberküloz 
perikarditte devamlı granülomatöz proliferasyon ve kazeifikasyon oluşur. Effüz­
yanun rezorpsiyonu ile kronik perikardite dönüşür. Skar oluşması ve perikardial 
dokunun kontraksiyonu ile sonuçlanır1 5 

• 
1 6

• 

Konstriktif perikarditte de~işik derecede kalsifikasyon olabilir. Kalsifikasyon 
tüm kalbi sarabilece~i gibi mitral ve triküspit kapak anuluslarını da tutabilir. Koro­
ner arter stenozu oluşturabilir ve kardiak atrofi ve iskemi ile sonuçlanabilir. Fibröz 
doku büyük damarlar, otonomik sinir sistemi ve frenik sinirleri tutabilir16

. 

Perikard konstriksiyonu sonucu kardiak output düşer, intrakardi~k basınçlar 

yükselir, hepatik konjessiyon olur, ascit, alt ekstremitelerde ödem uzun süreli !_>lgu­
larda hepatik siroz gelişir1 1 

•
1 6 

• 
1 7 

• 
1 8. 

Tanı için dispne, ortopne, halsizlik gibi genel semptomların yanı sıra ascit, 
pretibial ödem, jugular venöz dolguoluk saptanması önem taşır. Bilateral plevral 
effüzyon, hepatomegali sapıanabilecek di~er bulgulardır. Elektrokardiografide non­
spesifik ST-T de~işiklikleri ve voltaj düşüklü~ü olguların ço~unda bulunur. Atrial 
fibrilasyon daha seyrek görülmektedir5 

.• 
1 1 

•
1 8. 

Radyolojik incelemede kalp sınırlarının düzleşmesi önemli bulgulardan biri­
dir. Kardiomegali olguların ço~unda bulunmaz. E~er kalsifikasyon varsa bu radyo­
grafide yumurta kabu~u şeklinde kalbi sarar ve tanı koydurucu özelliğe sahip­
tir5 • 1 6 (Resim 1). 

Ekokardiografide perikard kalın lı~ı ölçülebilir. Paradoksal septal hareket ve 
ventrikül arka duvarının hareketlerinin azalması anlamlı bulgular olabilir1 7 

• 
1 8. 
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Resim: 1 
Perikard kalsi{ikasyonu 

Komputerize tomografide (CT) perikard kalınlıgı ölçülebildigi gibi kalsifikas­
yon ve perikard effüzyonu daha net olarak saptanabilir1 ı. 

Kalp kateterizasyonu yapıldıRında, her Iki ventrikül diastolik basınçlannın 
yükselmesi ve birbirine eşitlenmesi, saR atrium basınç terasesinde belirgin "X" ve 
"Y" lnişleri, sa~ ventrikül diyastolik basınç grafi~inde "dip and plateau" belirtisi 
önemli bulgulardır ı 5 ·ı 7 ·ı 8 • 

Konstriktif perikarditte Ilaçla tedavi yapılabilir. Bu durumda mortalite% 40'a 
kadar yükselir1 li. Bu nedenle konstriktif perikarditln kabul edilen tedavisi perikar­
diektomldir. Ameliyat median sternotorol ile yapılır. Parietal ve visseral perikardiek· 
tomi uygulanır. Büyük koronerler üzerindeki visseral perikard yerinde bırakılabilir. 
Perikardın diyaframdan büyük damarlara, sol franik sinirden ·sa~ frenfk sinire kaC:ar 
tümü çıkarılır. Teknik yönden zor oldu~u zaman visseral perikard çıkarılmıyabilir. 
Gere~inde kardiopulmoner bypass kullanılır 1 ı . ı 9 • 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Son sekiz yıl içinde klinl~imizde 46 olguya perlkardit tanısı ile cerrahi girişim 
yapıldı. Bunları,ı 25'inde perikard konstriksiyonu gelişti ve perikardiektomi uygu-

landı. . 
Perikardit tanısı ile yatırılan olguların 37'sinde perikard eff"ıizyonu 9'unda pe­

rikard konstriksiyonu vardı. Perikard efrıizyonu bulunan 37 olgunun 17'sinde peri· 
kard efnizyonu perikardiosentez ile boşaltıldı. Effüzyon boşaltılan bu olgulaı:ın 

14'ünde effUzyon tekrarladı~ı için subksifoid yolla perikard penceresi açıldı ve peri­
kard tüpü konularak drenaj sa~Jandı . Olguların 20'sinde ise perikardiosentez ile ye­
terli sıvı boşaltılamadı~ı için perikardial pencere açılarak tüple perikardial sıVlnın 
drenajı sa~Jandı. Perikard effıizyonu olan bu 37 olgunun 16'sında daha sonra kons-
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triktif perikardit gelişti. Konstriksiyon gelişme süresi Iki ay lle beş yıl arasında de­
Rişmekteydi ve ortalama altı aydı. 

Konstriktlf perikardit bulunan toplam 25 olguya arda dönük araştırma yapıl­
dı. Olguların 11'i kadın, 14'ü erkekti. En genci 2,5 aylık, en yaşiısı 74 yaşındaydı 
ve yaş ortalaması 30 olarak saptandı. 

Olgular en sık egzersiz dispnesi ve halsizlik yakınmalan lle başvurdu. Venöz 
dolgunluk, asclt ve hepatomegali ise en sık saptanan muayene bulguları idi. Elektro­
kardiograflde 18 olguda voltaj düşüklü~ü, 19 olguda ise nonspesifik ST-T dej!işiklik­
leri bulundu (Tablo I). 

Tablo: 1 
25 Konstriktif Perikardit Olgusunda Semptom ve Bulgular 

s~mptom 

Egzersiz dispnesi 
Halsizlik 
Ortopne 
Karın ağ-rısı 

25 
18 
14 
12 

Bulgu 

Venöz dolgunluk 
Ascit 
Hepatomegali 
Periferik ödem 
Paradoks nabız 

25 
22 
21 
19 
13 

Perikard frotmanı ll 

Perikard effüzyonu bulunan 16 olguda akciRer radyogramında kalp gölgesi ge­
nişlemlşti. Di~er olgularda kalp gölgesi genlşlememişti, fakat tüm olgularda kalp sı­
nırları düzleşmiştir. 

Tüm çalışma süresi içinde ekokardiografi ve CT bulunmadıeı Için sadece on 
olguya ekokardiografi, 12 olguya ise CT yapıldı (Resim 2). Ekokardiografide dokuz 
olguda perikard kalınlaşması, dört olguda ise septumun paradoks hareketi saptandı. 

Komputerize tomografi yapılan olguların hepsinde perikardın kalınlaştı~ı rapor edil­
di. Altı olguya Swan-Ganz kateteri takıldı. Bu olgularda ortalama pulmoner kapiller 
basınç 22 mmHg olarak saptandı. Altı olguya sa~ kalp kateterizasyonu yapıldı. Int­
rakardiak basınçların arttı~ı ve basınç e~isinde "dlp and plataeu" örne~i görüldii 
üq olguya sa~ kalp anjiokardiografisi yapıldı ve perikardın kalınlaştı~ı saptandı. 

Konstriktif perikardit bulunan olguların hepsine perlkardiektomi yapıldı. Ef­
fı.izyonlu olgularda etiyoloji tüberküloz veya pürülen perikardit ise önce kemoterapi 
başlanıp perikardial tüple drenaj sa~landıktan iki ay sonra elektif perikardiektomi 
yapıldı. İdiyopatik perikard effüzyonlannda drenaj sa~lanıp tamponad kaldırıldık­
tan sonra hasta yakın izlemeye alındı ve konstriksi~on bulguları saptandı~ında peri­
kardiektomi yapıldı. Steroid yalnız tüberküloz perikarditte kullanıldı. Direkt olarak 
perikard konstriksiyonu ile başvuran hastalarda etiyoloji ne olursa olsun perikardiek­
tomi uygulandı. 

Perlkardiektom.l median stemotomi lle yapıldı . Perikard sa~ ventrikülün ön 
duvarına karşılık gelen yerden açıldıktan sonra önce sol taraf, sonra sa~ taraf aort'­
tan vena cava'lara, sol frenik sinirden sa~ frenik sinire kadar çıkarıldı. Pulmoner 
venler ve vena cava'ların perikard içine giriş yerlerinin serbestleştirilmesine özen 
gösterildi. Gere~inde visseral perikard da çıkarıldı (Resim 3). 
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Resim: 2 
Konstriktif perikardit bulunan bir olgunun 

kompüterize tomogra(isi 

Resim:3 
Tüberküloz konstriktif perikardit olan bir olguda 

kalıniaşmış perikard 

Olguların birisinde mitral yetmezli~l vardı. Mitral replasmanı için sternotoıni 
yapıldı~ında pcrikard konstriksiyonu saptandı. Perikardiektoml ve mitral kapak rep. 
lasmanı yapıldı. Olgu postoperatir 35'inci günde sa~ kalp yetmezli~i nedeni ile öldü. 
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Dl~er bir olguya idiyopatlk perikardit nedeni ile önce perikard tüpü konuldu. Bun­
dan iki ay sonra perlkard konstriksiyonu gelişmesi üzerine perikardiektomi yapıldı. 
Erken postoperatir dönemde pulmoner ödem gelişti ve olgu ameliyat sonrası üçün­
cü günde öldü. 

Tüberküloz konstriktlf perikardit nedeniyle perikardiektomi yapılan bir olgu­
da postoperatif dönemde-mediastinit oluştu. Mediastinit drenaj ve irigasyonla iyi­
leşti. Bunların dışındaki 22 olguda koroplikasyon gelişmedi. Taburcu edilen 23 olgu 
ameliyattan altı ay ve bir yıl sonra yapılan kontrollerinde sa~lıklı olarak yaşamlarını 
sürdürmekteydiler. 

Alınan perikard biyopsilerinin incelenmesi sonucunda 12 olgunun nonspesifik 
Inflamasyon gösterdigi (idiyopatik), on olgunun ti.lberküloza bagh perikardit 
geçirdi~i belirlendi. İki olgu romatizmal perikardit, bir olgu ise stafilokoksik perikar· 
dlt geçirmişti (Tablo II). 

Tablo: ll 
25 Konstriktif Perikardit Olgusunda 

Etiyoloji 

Nonspesifik (İdiyopatik) ı 2 
Tüberkilloz ıo 

Romatizmal 2 
Stafilokoksik ı 

TARTIŞMA 

'Perikard konstrikslyonunun etiyolojisi ülkeye ve zamana göre degişiklik gös­
termiştir. Olkemizde, batıda oldujtu gibi, daha önce tüberküloza bajtlı konstriktif 
perlkardit en sık görüldüıtü halde, son zamanlarda ldiyopatik olanlar ön sıraya çık­
mıştır (Tablo II). Cameron ve arkadaşlarının ı ı 95 olgu üzerinde yaptıkları çalış­
mada ldiyopatik konstriktlf perikardit en büyük grubu oluşturmaktadır. Ameli­
yat sonrası ve radyoterapi sonrası gelişen olgular daha seyrek rastlanmaktadır. An­
cak batı ülkelerinde 1980 yılından sonra açık kalb ameliyatı sonrası oluşan peri­
kard konstriksiyonu insidensl artmıştır5 ·ı ı. Kutcher ve arkadaşları2 0 kalp ameliya­
tı geçiren hastalarda konstriktlf perikardlt görülme lnsidensinln% 0.2 oldugunu be­
lirtmişlerdir. Açık kalp ameliyatından sonra perlkard konstrikslyonunun gelişmesi 
perikardın açık bırakılması veya kapatılması ile ilgili degildir. Perikard konstriksiyo­
nunun ortaya çıkmasının ortalama ameliyat sonrası 8-12'incl aylarda oldugu belir­
tilmiştirıs .ı o.ıı.ıı. 

Çeşitli yayınlarda idiyopatik perikarditin sık görüldüıtü bildirilmesine ragmen 
viral kaynaklı olup olmadıltı açıklıjta kavuşturulmamıştır2 3 

• 
2 4

• Uygulama şeklinin 
dejtiştirilmesine rajtmen radyoterapi sonrası konstriktif perikarditin sık görülmeye 
devam ettigi bildirilmektedir. Bunun radyoteraplye sekonder konstriktlf perikardi­
tin geç gelişmesi ile Ilgili oldu~u ileri sürülmektedirı ı • 2 5 • 

Konstriktif perikardlt, milattan önceki yüzyılda tanınmasına ve birkaç yüzyıl­
dan beri de çeşitli tedaviler yapılmasına ragmen, tanı ve tedavisinde birçok prob­
lemler karşımıza çıkmaktadır. 
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Konstriktif perikardit bulunan olgularda, ço~u zaman semptom ve bulgular 
tanı koymak için yeterli olmamaktadır. Cameron ve arkadaşları ' ı 95 olguluk araş· 
tırmalarında 14 olguya klinik muayene ile 81 olguya ise kalp kateterizasyonu ile ta· 
nı koymuşlardır. Hastalarında halsizlik, egzersiz dispnesi, ödem, plevral effüzyon 
gibi genel bulgular sık görüldü~ü halde (% 50-60), venöz dolgunluk, hepatomegali, 
ascit (% 30), paradoks nabız, Kussmaul belirtisi (% 10-15) gibi tanı koydurucu bul­
gular seyrek saptanmıştır. Schiavone5 ise egzersiz dispnesi, venöz dolgunluk ve as­
cit'in en sık saptanan bulgular oldu~unu belirtmiştir. Bizim olgularımızda ise egzer­
siz dispnesi, halsizlik, venöz dolgunluk, ascit, hepatomegali sık saptanan belirtiler­
di. Bunlardan da anlaşılaca~ı gibi semptom ve bulgular her zaman tanı koydurucu 
olmamakla birlikte konstriktif perikarditin araştırılması için yeterli ön bilgiyi ver­
mektedlrler5 • ı ı. 

Uzun süreli kalp hastalı~ı bulunan olgulardaki anatomik ve fonksiyonel bo· 
zukluklar konstrik tif perikarditin klasik bulgularını maske !iyebilirler. Kalp yetmezli­
~i bulgularının yanı sıra ascit, hepatomegali ve pretibial ödemin bulunması halinde 
ayıncı tanıda konstriktif perikı;ırrlit düşünülmelidir~ . Elektrokardiografide nonspesi­
fik ST-T degişiklikleri ve voltaj düşüklü~ü konstriktif perikardit tanısını des tekleyen 
bulgulardır. Ancak konstriktif perikardit bu bulgu.lar olmadan sadece halsizlik, yor­
gunluk, dispne yakınmaları ile karşımıza çıkabili.r. Bu nedenle tanı için öncelikle 
hastada konstriktif perikardit olabilecegi akla gelmesi gerekir5 • ı 8 . 

Radyolojik bulgular, özellikle kalp sınırlarının düzleşmesi anlamlı olabilir fa­
kat her zaman tanı koydurucu degildir5 ,ı ı. 

Ekokardiografi perikard snvısının saptanmasında çok yararlı olmasına rağmen 
konstriktif perikarditin tanısında yeterli bilgi vermemektedir. Ekokardiografi ile pe­
rikard kalınlığının ölçülmesi ve bununla tanıya varm~ık her zaman mümkün değildir. 
Popp~ 6 , Horowitz:ı 7 ve Schia'lione5 konstriktif perikarditte perikard kalınlığının 
arttığının ekokardiografi ile saptanabileceğini ileri sürmektedirler. Gibson2 8 ise eko­
kaıdiografide ölçülen perikard kalınliğı lle ameliyat bulgularının uymadığını ileri 
sürmüştür. Voelkel1 7 ekokardiografi ile ölçülen perikard kalınlığının tanı koymada 
yardımcı olmadı~ını belirtmişıtir. 

Gibson 2 8 · :ı 9 ekokardicıgrafi ile saptanan paradoksal se ptal hareketin perikard 
konstriksiyonunda tanı koydurucu bulgu olduğunu belirtmiştir. Voelkelı 7 oniki 
hastanın beşinde paradoksal septal hareket saptamış ve tanı koymak için anlamlı ol­
madı~ını belirtmiştir. Schiavcme5 ise 19 olgunun 16'sında paradoksal septal hareket 
saptamı:jtır. Voelkel'eı 7 göre paradoksal septal hareket nonspesifik olup preopera­
tif dönemde septal hareketleri normal olup perikardiektomiden sonra paradoksal 
septal hareketin ortaya çıkabilece~ini, bazen açık kalp cerrahisinden veya volüm 
yüklenmesinden sonra ve sa~ d\al bloğu bulunan olgularda görülebilf:ceğini belirtmiş­

tir. Schiavone5 19 olgunun 14 'ünde ekokardiografik posterior ventrikül duvarı hare­
ketlerinin azaldıgını saptamıştır. Horowitz2 ı ve Gibson2 9 da bu görüşe katılmakta­
dırlar. Voelkel ı 7 posterior ventrikül duvarının hareket amplitüdünü ekokardiografi 
ile ölçrnüş ve rakamsal değerler ortaya koyarak bu bulguların tanıda anlamlı 

olduğunu ileri sürmüştür. 
Konstriktif perikarditin ht!modinamik bulguları ilk olarak 1952 de Sawyer 

ve arkadaşları3 0 tarafından tanımlanmıştır. Daha sonra Shabetia3 ı hemodinamik 
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ölçümlerde tanı kriterlerini ortaya koymuştur. Buna göre sag ventrikül basınç ka­
yıtlarında erken diastolik çukur ve geç diastolik plato (dip and plateau) örneginin 
görülmesi, pulmoner arter diastolik basıncı (P ADP), ortalama pulmoner kapiller 
basınç (MPCWP), sag ventrikül enddiastolik basınç (R VEDP) ve sol ventrikül end­
diastolik basıncın (L VEDP) normalden yüksek olması ve birbirine eşitlenmesi tanı 
koydurucu bulgulardır5 

• 
1 1 

• 
1 7 

• 
1 8

• 

Cameron ve arkadaşlarının 1 1 araştırmalarında RVEDP, RADP, MPCWP ve 
L VEDP 18-22 mmHg olarak saptamışlardır ve bu bulguların tanı koymada en gü­
venilir degerler oldu~unu ileri sürmüşlerdir. 

Kardiyomiyopatide benzer hemodinamik bulgular olmakla birlikte bu hasta­
lıkta sol ventrikül enddiastolik basıncı sa~dakinden yüksektir ve sol ventrikül ejek· 
siyon fraksiyonu ciddi derecede azalmıştır. Konstriktif perikarditte ejeksiyon frak­
siyonu normaldir3 2

• Hemodinamik bulguları sınırda olan olgularda intravenöz sıvı 
yüklenerek konstriksiyona ait bulgular daha belirgin hale getirilebilir3 3

. 

Restriktif miyokardial hastalıktaki kateterizasyon bulgularını konstriktif peri­
karditinkilerden ayırdetmek zordur. Bu durumda ekokardiografi ile ventriküllerin 
posterior duvar hareketini incelemek diger bulgularla biırlikte tanı koymada yardım· 
cı olabilir1 7

• 

Roney ve arkadaşları2 tüberkiiloz tanısı ile hastahaneye yatınlan olguların 
% 0.35'inde tüberküloz konstriktif perikardit saptamışlar ve olguların çoğunpa pe­
rikard konstriksiyonunun ilk dört ayda ortaya çıktığını belirtmişlerdir. Sonnenberg 
ve arkadaşları 1 4 ise tüberküloz perikardit geçiren ha:;taların ortalama % 31'inde 
(% 1 7-50) perikardiektomi gerekti~ini saptamışlardır. Schiavione5 de~işik etiyolo· 
jiye sahip 19 konstriktif perikardit olgusundan 15'inde perikardiektomi yapmıştır. 
Sonnenberg ve arkadaşları1 6 yaptıkları literatür araştırınasında tüberküloz perikar­
ditte medakil tedavi yapıldığında olgulann % 16'sı akut ı\amponda nedeniyle kaybe­
dilmektedir. Medikal tedavi yapılan olgularda toplam mortalite% 40'a kadar yük· 
selmektedir. Perikardiektomi yapılan olgularda ise mortalite% 3.7 ile 9.7 arasmda 
değişmektedir. 

Tüberküloz perikarditte perikardial reaksiyon büyült ölçüde allerjik yapıd<ı ol­
dugu için kortikosteroid kullanımının komplikasyonları ve inflamasyonu azaltaca­
ğına inanılmaktadırı 5 • Roney ve aı:kadaşlan2 çalışmaların'da kortikosteroid kullanı­
lan perikarditli olgularda perikard:iektomi gereksiniminin ve mortalitenin daha az 
oldugunu ileri sürmüşlerdir. Diğet taraftan Goor ve Smith34 steroid kullanımının 
perikard konstriksiyonunu azalttı(~ını fakat martaliteyi etkilemediğini belirtmiştir. 

Perikardiektomi konstriktif perikarditin kabul edilen en geçerli yöntemidir. 
Ancak perikardiektc.ıminin her zaman yapıla.cağı tartışma Jıtonusudurı • 2 ·ı 3 • ı 5 • ı 6 • 
34

•
3 5

• Rolman ve Willetı 6 1951'de erken perikardiekto•miyi önermiş ancak d\ğer 
araştırmacılar buna karşı çıkmışlardır1 

• 
2

• Carson ı erken perikardiektomiyi önerme­
sine rağmen bu konuda objektif bir çalışma yoktur. Total perikardiektomiden son· 
ra epikardial ve mediastinal dokular inflamatuvar olaya katıldığı için tekrar kons· 
triksiyon oluşabilir ı 4 

• 
3 5 

• • 

Bizim olgulanmızda hastanın hikayesi, yakınınam ve fizik muayene bulguları 
biraraya getirildiğinde genellikle tanı koymakta zorluk çıkmadı. Perikard effı.izyonu 
ile birlikte olan perikard konstriksiyonlannda tanı kısımen kolay konuldu. Hastaha· 
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neye direkt olarak perikard konstriksiyonu ile başvuran olgularda bazen tanı koy­
mak için yeterli bilgi elde edilemedi. Bu durumda ekokardiografi ve CT, kalp kate­
terizasyonu yapıldı. Burada yine en önemli kriterimiz konstriktif perikarditin ola­
bilcegini düşünmek olmuştur. Son yıllarda komputerize tomografinin kulfanılması 
ile perikard kalın!ıgını saptamak daha kolay oldu (Resim 1). Ekokardiografi ile 
ölçülen perikard kalınlıgı tanı koyma zorlugu çıkan olgularda en büyük yardımcı 
bulgu oldu. 

Klinigimizde tüberküloz veya prülan perikarditte erken perikardiektomi ya­
pılmaktadır. İdiyopatik perikarditler ise yakın izlemeye ahnmaktadır. Konstriksiyon 
bulguları saptandıgında perikardiektomi yapılmaktadır. 
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