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OZET

8 yil igerisinde perikardit tamsi konan 46 olgu retrospektif olarak incelendi.
Bu olgulardan 25'inde konstriksiyon saptandi ve perikardiektomi yapid:. Kontrik-
siyona neden olarak 12 olguda idiyopatik, 10 olguda tiiberkiiloz, 2 olgu romatizmal
ve 1 olguda stafilokoksik perikardit saptandi. Semptom ve bulgularin yeterli olmadi-
g1 olgularda tani igin en onemli kriter perikard konstriksiyonunun olabileceginin
diistiniilmesidir. Tanmikoymada gii¢lik olan olgularda Ekokardiografi, kalb kateteri-
zasyonu ve Ozellikle kompiiterize tomografinin ¢ok yararh sonuglar verdigi gézlendi.
Konstriktif perikarditlerde perikardiektominin tek ve etkin tedavi oldugu ve ozellik-
le tiiberkijloza bagh gelisen perikard konstriksiyonlarinda erken cerrahi girigimin
morbidite ve mortaliteyi azaltmada 6nemli oldugu belirlendi.

.

- 1114 SUMMARY
Diagnosis and Management of Constrictive Pericarditis

46 cases with diagnosis of pericarditis for a period of 8 years have been
evaluated retrospectively. In 25 of these cases constriction was determined and pe-
ricardiectomy was performed. Pericardial constriction was due to tbe in 10 cases
rheumatic in 2 and staphylococcic pericarditis in 1 and idiopathic in 12. In cases
where symptoms and findings are insufficent the most significant criteria for diagno-
sis is to be suspicios from the existence of constructive pericarditis. In cases where
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diagnosis in difficult, echocardiography cardiac catheterization and especially com-
puterized tomography prove to be very beneficial. It was determined that pericar-
diectomy is the only and most effective treatment in constrictive pericarditis and

decreases the morbidity and mortality if performed early, especially in cases due to
tuberculosis.

Konstriktif perikardit seyrek goriilen fakat ciddi sonuglar olan bir hastalik-
tir'+2. Son yillarda konstriktif perikarditin etiyolojik spekturumunda onemli degi-
siklikler olmugtur®+*+%.

Tiiberkilloza bagh konstriktif perikardit (Tbe KP) 1960 yili 6ncesinde tiim
diinyada sik goriilmekle birlikte son yillarda bat iilkelerinde The KP insidensi azal-
di®+¢+7. Ulkemizde ise Tbe KP halen yine ciddi bir saglik sorunu olmaktadir.

Radyoterapi sonrasi geligen perikardit 1960 yiindan sonra konstriktif peri-
karditin sik goriilen nedeniydi. Bu riski azaltmak igin radyoterapi teknikleri degis-
tirildi®. 1970 yih sonrasinda agik kalp cerrahisi geciren hastalarda artan sayida
konstriktif perikardit gorilmeye baslandi®+®+'®-!'!, Giiniimiizde en sik idiyopatik
konstriktif perikardit gorilmektedir®+*+'", Infeksiyon, konnektif doku hastahif,
diylafiz,1 neoplastik hastaliklar ve sarkoidoz nadir saptanan nedenler arasinda-
dirt =2 %,

Perikardit, akut, subakut ve kronik dénemlere ayrlabilecegi gibi patolojik ya-
pisina gore kuru, effiizyonlu, absorptif ve konstriktif donemlere de ayr;labi]ir”.
Akut donem effiizyonla birlikte olabilir veya effiizyon olugmadan geligebilir. Peri-
kard effiizyonunda kalp tamponadi olup olmiyacag effiizyonun miktarindan gok
toplanma siiresi ile ilgilidir’ ®+*%.

Subakut perikardit klinik belirti vermeden olugabilir. Subakut tiiberkiiloz
perikarditte devamli graniilomatdz proliferasyon ve kazeifikasyon olugur. Eifiiz-
yonun rezorpsiyonu ile kronik perikardite doniigiir. Skar olugmasi ve perikardial
dokunun kontraksiyonu ile sonuglanir*+*6,

Konstriktif perikarditte degigik derecede kalsifikasyon olabilir. Kalsifikasyon
tim kalbi sarabilecegi gibi mitral ve trikiispit kapak anuluslarini da tutabilir. Koro-
ner arter stenozu olugturabilir ve kardiak atrofi ve iskemi ile sonuglanabilir. Fibroz
doku biiyiik damarlar, otonomik sinir sistemi ve frenik sinirleri tutabilir' .

Perikard konstriksiyonu sonucu kardiak output diger, intrakardiak basinglar
yiikselir, hepatik konjessiyon olur, ascit, alt ekstremitelerde 6dem uzun siireli olgu-
larda hepatik siroz geligir' ' +16+17.18,

Tam i¢in dispne, ortopne, halsizlik gibi genel semptomlarin yam sira ascit,
pretibial ddem, jugular vendz dolgunluk saptanmasi onem taswr. Bilateral plevral
effiizyon, hepatomegali saptanabilecek diger bulgulardir. Elektrokardiografide non-
spesifik ST-T degisiklikleri ve voltaj diisiikliigii olgularin ¢ogunda bulunur. Atrial
fibrilasyon daha seyrek gorilmektedir® + 11«8,

Radyolojik incelemede kalp sinilarinin diizlegmesi 6nemli bulgulardan biri-
dir. Kardiomegali olgularin ¢ogunda bulunmaz. Eger kalsifikasyon varsa bu radyo-
grafide yumurta kabugu seklinde kalbi sarar ve tam koydurucu ozellige sahip-
tir’+' ¢ (Resim 1).

Ekokardiografide perikard kalinhg olciilebilir, Paradoksal septal hareket ve
ventrikiil arka duvarinin hareketlerinin azalmasi anlamli bulgular olabilir* 7 +'#,
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Resim: 1
Perikard kalsifikasyonu

Komputerize tomografide (CT) perikard kalinhg Slgiilebildigi gibi kalsifikas-
yon ve perikard effiizyonu daha net olarak saptanabilir! .

Kalp kateterizasyonu yapildifinda, her iki ventrikiil diastolik basing¢larinin
yiikselmesi ve birbirine esgitlenmesi, sag atrium basing terasesinde belirgin "X"' ve
"Y" inigleri, sag ventrikiil diyastolik basing grafiginde "dip and plateau' belirtisi
énemli bulgulardir? 5+ 1718,

Konstriktif perikarditte ilacla tedavi yapilabilir. Bu durumda mortalite % 40'a
kadar yiikselir' ®. Bu nedenle konstriktif perikarditin kabul edilen tedavisi perikar-
diektomidir. Ameliyat median sternotomi ile yapilir. Parietal ve visseral perikardiek-
tomi uygulanir. Biiyiik koronerler iizerindeki visseral perikard yerinde birakilabilir.
Perikardin diyaframdan biiyiik damarlara, sol franik sinirden 'sag frenik sinire kacar
tiimii ¢ikarihr. Teknik yonden zor oldugu zaman visseral perikard gikarilmiyabilir.
Gereginde kardiopulmoner bypass kullanilir® ' < ' %,

GEREC VE YONTEM

Son sekiz yil iginde klinifimizde 46 olguya perikardit tamisi ile cerrahi girisim
yapildi. Bunlarin 25'inde perikard konstriksiyonu gelisti ve perikardiektomi uygu-
land1. ‘

Perikardit tanisi ile yatirilan olgularin 37'sinde perikard effizyonu 9'unda pe-
rikard konstriksiyonu vardi. Perikard effiizyonu bulunan 37 olgunun 17'sinde peri-
kard effizyonu perikardiosentez ile bosaltildi. Effiizyon bosaltilan bu olgulann
14'iinde effiizyon tekrarladif icin subksifoid yolla perikard penceresi acild: ve peri-
kard tiipii konularak drenaj saglandi. Olgularin 20'sinde ise perikardiosentez ile ye-
terli siv1 bosaltilamadig1 i¢in perikardial pencere agilarak tiiple perikardial sivinin
drenaji saglandi. Perikard effiizyonu olan bu 37 olgunun 16'sinda daha sonra kons-
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triktif perikardit geligti. Konstriksiyon gelisme siiresi iki ay ile beg yil arasinda de-
gismekteydi ve ortalama alt: aydu.

Konstriktif perikardit bulunan toplam 25 olguya arda doniik arastirma yapil-
di. Olgularin 11'i kadn, 14'li erkekti. En genci 2,5 aylik, en yaghs: 74 yagindaydi
ve yag ortalamasi 30 olarak saptandi.

Olgular en sik egzersiz dispnesi ve halsizlik yakinmalar: ile bagvurdu. Venéz
dolgunluk, ascit ve hepatomegali ise en sik saptanan muayene bulgulan idi. Elektro-

kardiografide 18 olguda voltaj diisiikliigii, 19 olguda ise nonspesifik ST-T deJisiklik-
leri bulundu (Tablo I).

Tablo: |
25 Konstriktif Perikardit Olgusunda Semptom ve Bulgular
Semptom Bulgu
Egzersiz dispnesi 25 Vendz dolgunluk 25
Halsizlik 18 Ascit 22
Ortopne 14 Hepatomegali 21
Karin agnsi 12 Periferik 6dem 19
Paradoks nabiz 13
Perikard frotmam 11

Perikard effiizyonu bulunan 16 olguda akciger radyograminda kalp gélgesi ge-
niglemisti. Diger olgularda kalp golgesi genislememisti, fakat tiim olgularda kalp si-
nirlar diizlesmistir.

Tiim g¢alisma siiresi icinde ekokardiografi ve CT bulunmadif icin sadece on
olguya ekokardiografi, 12 olguya ise CT yapild1 (Resim 2). Ekokardiografide dokuz
olguda perikard kalinlagmasi, dort olguda ise septumun paradoks hareketi saptandi.
Komputerize tomografi yapilan olgulann hepsinde perikardin kalinlagtig rapor edil-
di. Alt1 olguya Swan-Ganz kateteri takildi. Bu olgularda ortalama pulmoner kapiller
basing 22 mmHg olarak saptandi. Alt: olguya sag kalp kateterizasyonu yapildi. Int-
rakardiak basinglarin arttif: ve basing egrisinde "'dip and plataeu" 6rnegi goriildii
Ue olguya sag kalp anjiokardiografisi yapildi ve perikardin kalinlagtig saptandi.

Konstriktif perikardit bulunan olgularin hepsine perikardiektomi yapildi. Ef-
fiizyonlu olgularda etiyoloji tiiberkiiloz veya piirilen perikardit ise 6nce kemoterapi
baglanip perikardial tiiple drenaj saglandiktan iki ay sonra elektif perikardiektomi
yapildi. 1diyopatik perikard effiizyonlarinda drenaj saglanip tamponad kaldirildik-
tan sonra hasta yakin izlemeye alindi ve konstriksiyon bulgular saptandiginda peri-
kardiektomi yapildi. Steroid yalmz tiiberkiiloz perikarditte kullamldi. Direkt olarak
perikard konstriksiyonu ile bagvuran hastalarda etiyoloji ne olursa olsun perikardiek-
tomi uygulandi.

Perikardiektomi median sternotomi ile yapildi. Perikard sag ventrikiilin &n
duvarina kargihk gelen yerden acildiktan sonra 8nce sol taraf, sonra sap taraf aort'-
tan vena cava'lara, sol frenik sinirden sag frenik sinire kadar cikarildi. Pulmoner
venler ve vena cava'larin perikard icine girig yerlerinin serbestlegtirilmesine 6zen
gosterildi. Geregfinde visseral perikard da ¢ikanld: (Resim 3).
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AYSE YILNAZ

Resim: 2
Konstriktif perikardit bulunan bir olgunun
kompiiterize tomografisi

Resim: 3
Tiiberkiiloz konstriktif perikardit olan bir olguda
kalinlasmig perikard

Olgulann birisinde mitral yetmezligi vardi. Mitral replasmani i¢in sternotomi
yapildiginda perikard konstriksiyonu saptandi. Perikardiektomi ve mitral kapak rep-
lasman: yapildi. Olgu postoperatif 35'inci giinde sag kalp yetmezligi nedeni ile ldii.

-121 -



Diger bir olguya idiyopatik perikardit nedeni ile Snce perikard tiipii konuldu. Bun-
dan iki ay sonra perikard konstriksiyonu geligmesi iizerine perikardiektomi yapilda.
Erken postoperatif dénemde pulmoner 6dem gelisti ve olgu ameliyat sonras iigiin-
cii giinde 61dii. .

Tiiberkilloz konstriktif perikardit nedeniyle perikardiektomi yapilan bir olgu-
da postoperatif donemde mediastinit olustu. Mediastinit drenaj ve irigasyonla iyi-
lesti. Bunlarin digindaki 22 olguda komplikasyon gelismedi. Taburcu edilen 23 olgu
ameliyattan altiay ve bir yil sonra yapilan kontrollerinde saghkh olarak yasamlarin
siirdiirmekteydiler.

Alman perikard biyopsilerinin incelenmesi sonucunda 12 olgunun nonspesifik
inflamasyon gosterdigi (idiyopatik), on olgunun tiiberkiiloza bagh perikardit
gecirdigi belirlendi. Iki olgu romatizmal perikardit, bir olgu ise stafilokoksik perikar-
dit gecirmisti (Tablo II).

Tablo: 1l
25 Konstriktif Perikardit Olgusunda
Etiyoloji
Nonspesifik (Idiyopatik) 12
Tiberkiiloz 10
Romatizmal 2
Stafilokoksik 1
TARTISMA

Perikard konstriksiyonunun etiyolojisi iilkeye ve zamana gore degisiklik gos-
termistir. Ulkemizde, batida oldugu gibi, daha ©nce tiiberkiiloza bagh konstriktif
perikardit en sik goriildiigii halde, son zamanlarda idiyopatik olanlar 6n siraya ¢ik-
mugtir (Tablo II). Cameron ve arkadaglanimin'' 95 olgu iizerinde yaptiklan calig-
mada idiyopatik konstriktif perikardit en biiyilk grubu olusturmaktadir. Ameli-
yat sonrasi ve radyoterapi sonrasi geligen olgular daha seyrek rastlanmaktadir. An-
cak bati iiikelerinde 1980 yilindan sonra agik kalb ameliyat: sonrasi olusan peri-
kard konstriksiyonu insidensi artmigtir® +* . Kutcher ve arkadaglan?®® kalp ameliya-
t1 gegiren hastalarda konstriktif perikardit gorilme insidensinin % 0.2 oldugunu be-
lirtmiglerdir. Acik kalp ameliyatindan sonra perikard konstriksiyonunun gelismesi
perikardin agik birakilmasi veya kapatilmasi ile ilgili degildir. Perikard konstriksiyo-
nunun ortaya ¢ikmasmin ortalama ameliyat sonrasi 8-12'inci aylarda oldugu belir-
timighr"® =31 333,

_Cesitli yaymlarda idiyopatik perikarditin sik goriildiigii bildirilmesine ragmen
viral kaynakh olup olmadi acikliga kavusturulmamistir?® <24, Uygulama seklinin
degistirilmesine rafmen radyoterapi sonrasi konstriktif perikarditin sik gorilmeye
devam ettigi bildirilmektedir. Bunun radyoterapiye sekonder konstriktif perikardi-
tin geg gelismesi ile ilgili oldugu ileri siirilmektedir! ! -25

Konstriktif perikardit, milattan &nceki yiizyilda taninmasina ve birkag yiizyil-

dan beri de cgesitli tedaviler yapilmasina ragmen, tam ve tedavisinde birgok prob-
lemler karsimiza gikmaktadir.
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Konstriktif perikardit bulunan olgularda, ¢ogu zaman semptom ve bulgular
tan1 koymak icin yeterli olmamaktadir. Cameron ve arkadaglar’ ' 95 olguluk arag-
tirmalarinda 14 olguya klinik muayene ile 81 olguya ise kalp kateterizasyonu ile ta-
n1 koymuglardir. Hastalarinda halsizlik, egzersiz dispnesi, 0dem, plevral effiizyon
gibi genel bulgular sik goriildiigii halde (% 50-60), vendz dolgunluk, hepatomegali,
ascit (% 30), paradoks nabiz, Kussmaul belirtisi (% 10-15) gibi tam koydurucu bul-
gular seyrek saptanmugtir. Schiavone® ise egzersiz dispnesi, ventz dolgunluk ve as-
cit'in en sik saptanan bulgular oldugunu belirtmistir. Bizim olgulanmizda ise egzer-
siz dispnesi, halsizlik, venoz dolgunluk, ascit, hepatomegali sik saptanan belirtiler-
di. Bunlardan da anlagilacag gibi semptom ve bulgular her zaman tani koydurucu
olmamakla birlikte konstriktif perikarditin arastirilmasi i¢in yeterli on bilgiyi ver-
mektedirler®+ !,

Uzun siireli kalp hastahii bulunan olgulardaki anatomik ve fonksiyonel bo-
zukluklar konstriktif perikarditin klasik bulgularim maskeliyebilirler. Kalp yetmezli-
gi bulgularinin yani sira ascit, hepatomegali ve pretibial 6demin bulunmas: halinde
ayna tanida konstriktif perikardit diisiiniilmelidir’. Elektrokardiografide nonspesi-
fik ST-T degisiklikleri ve voltaj diisiikliigii konstriktif perikardit tamisini destekleyen
bulgulardir. Ancak konstriktif perikardit bu bulgular olmadan sadece halsizlik, yor-
gunluk, dispne yakinmalan ile karsimiza g¢ikabilir. Bu nedenle tam igin oncelikle
hastada konstriktif perikardit olabilecegi akla gelmesi gerekir® %,

Radyolojik bulgular, 6zellikle kalp smirlarinin diizlesmesi anlamh olabilir fa-
kat her zaman tani koydurucu degildir®+'",

Ekokardiografi perikard sivisimin saptanmasincda gok yararh olmasina ragmen
konstriktif perikarditin tamisinda yeterli bilgi vermemektedir. Ekokardiografi ile pe-
rikard kalinhginin dl¢illmesi ve bununla taniya varmak her zaman miimkiin degildir.
Popp?®, Horowitz?”? ve Schiavione® konstriktif perikarditte perikard kalimhgimn
arttigiun ekokardiografi ile saptanabilecegini ileri siirmektedirler. Gibson®® ise eko-
kardiografide &lgiilen perikard kahnhif ile ameliyat bulgularimin uymadigini ileri
siirmiigtiir. Voelkel'” ekokardiografi ile dl¢iilen perikard kalinhgimin tam koymada
yardimei olmadigini belirtmigtir.

Gibson?®+2? ekokardiografi ile saptanan paradoksal septal hareketin perikard
konstriksiyonunda tam koyclurucu bulgu oldugunu belirtmistir. Voelkel'? oniki
hastanin beginde paradoksal septal hareket saptamis ve tami koymak icin anlamh ol-
madigim belirtmistir. Schiavone® ise 19 olgunun 16'sinda paradoksal septal hareket
saptamigtir, Voelkel'e' 7 gire| paradoksal septal hareket nonspesifik olup preopera-
tif donemde septal hareketleri normal olup perikardiektomiden sonra paradoksal
septal hareketin ortaya gikabilecegini, bazen agik kalp cerrahisinden veya volim
yiiklenmesinden sonra ve sag clal blogu bulunan olgularda goriilebilecegini belirtmis-
tir. Schiavone® 19 olgunun 14 ‘iinde ekokardiografik posterior ventrikiil duvari hare-
ketlerinin azaldigimi saptamigtir. Horowitz® ! ve Gibson?® da bu goriige katilmakta-
dirlar. Voelkel'” posterior ventrikiil duvarninin hareket amplitiidiinii ekokardiografi
ile ©lgrniis ve rakamsal degferler ortaya koyarak bu bulgularin tamida anlamh
oldugunu ileri siirmiistiir.

Konstriktif perikarditin hemodinamik bulgulan ilk olarak 1952 de Sawyer
ve arkadaglar®® tarafindan tanumlanmistir. Daha sonra Shabetia®' hemodinamik
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Slciimlerde tam kriterlerini ortaya koymustur. Buna gore sag ventrikiil basing ka-
yitlarinda erken diastolik ¢ukur ve ge¢ diastolik plato (dip and plateau) Srneginin
goriilmesi, pulmoner arter diastolik basinei (PADP), ortalama pulmoner kapiller
basing (MPCWP), sag ventrikiil enddiastolik basing (RVEDP) ve sol ventrikiil end-
diastolik basincin (LVEDP) normalden yiiksek olmasi ve birbirine esitlenmesi tam
koydurucu bulgulardir®-* -1 718,

Cameron ve arkadaglarlmn“ arasgtirmalarinda RVEDP, RADP, MPCWP ve
LVEDP 18-22 mmHg olarak saptamiglardir ve bu bulgularin tami koymada en gi-
venilir degerler oldugunu ileri siirmiiglerdir.

Kardiyomiyopatide benzer hemodinamik bulgular olmakla birlikte bu hasta-
hikta sol ventrikiil enddiastolik basinci sagdakinden yiiksektir ve sol ventrikiil ejek-
siyon fraksiyonu ciddi derecede azalmistir. Konstriktif perikarditte ejeksiyon frak-
siyonu normaldir®*?. Hemodinamik bulgulan sinirda olan olgularda intravendz sivi
yiiklenerek konstriksiyona ait bulgular daha belirgin hale getirilebilir’ °.

Restriktif miyokardial hastahlktaki kateterizasyon bulgularimi konstriktif peri-
karditinkilerden ayirdetmek zordur. Bu durumda ekokardiografi ile ventrikiillerin
posterior duvar hareketini incelemek diger bulgularla birlikte tam koymada yardim-
c1 olabilir 7.

Roney ve arkadaslari® tiiberkiiloz tams: ile hastahaneye yatmlan olgularin
% 0.35'inde tiiberkiiloz konstriktif perikardit saptamiglar ve olgularin ¢ogunda pe-
rikard konstriksiyonunun ilk dort ayda ortaya ¢iktifini belirtmiglerdir. Sonnenberg
ve arkadaslan'® ise tiiberkiiloz perikardit geciren hastalarn ortalama % 31'inde
(% 17-50) perikardiektomi gerektifini saptamiglardir. $Schiavione® degisik etiyolo-
jiye sahip 19 konstriktif perikardit olgusundan 15'inde perikardiektomi yapmustur.
Sonnenberg ve arkadaslari’ ¢ yaptiklan literatiir aragtirmasinda tiiberkiiloz perikar-
ditte medakil tedavi yapildiginda clgulann % 16's1 akut tamponda nedeniyle kaybe-
dilmektedir. Medikal tedavi yapilan olgularda toplam mortalite % 40'a kadar yiik-
selmektedir, Perikardiektomi yapilan olgularda ise mortalite % 3.7 ile 9.7 arasinda
degismektedir.

Tiiberkiiloz perikarditte perikardial reaksiyon biiyiilc dlciide allerjik yapida ol-
dugu igin kortikosteroid kullammunin komplikasyonlar ve inflamasyonu azaltaca-
gina inamlmaktadir’ *. Roney ve arkadaslan® ¢alismalarin da kortikosteroid kullani-
lan perikarditli olgularda perikardiektomi gereksiniminin ve mortalitenin daha az
oldugunu ileri siirmiiglerdir. Diger taraftan Goor ve Smith®* steroid kullanimimn
perikard konstriksiyonunu azalttifiim fakat mortaliteyi etkilemedigini belirtmistir.

Perikardiektomi konstriktif perikarditin kabul edilen en gecerli yontemidir.
Ancak perikardiektominin her zaman yapilacag tartisma konusudur!+2.13.15.16,
34.35 Holman ve Willet'® 1951'de erken perikardiektomiyi dnermis ancak diger
aragtirmacilar buna karsi citkmiglardir’ +2. Carson’! erken perikardiektomiyi dnerme-
sine rafmen bu konuda objektif bir caligma yoktur. Total perikardiektomiden son-
ra epikardial ve mediastinal dokular inflamatuvar olaya katildif icin tekrar kons-
triksiyon olugabilir’ *+33,

Bizim olgulavimizda hastanin hikayesi, yakinmas;i ve fizik muayene bulgulan
biraraya getirildiginde genellikle tam koymakta zorluk cikmadi. Perikard effiizyonu
ile birlikte olan perikard konstriksiyonlannda tam kisimen kolay konuldu. Hastaha-
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neye direkt olarak perikard konstriksiyonu ile bagvuran olgularda bazen tam koy-
mak igin yeterli bilgi elde edilemedi. Bu durumda ekokardiografi ve CT, kalp kate-
terizasyonu yapildi. Burada yine en 6nemli kriterimiz konstriktif perikarditin ola-
bilcegini diiginmek olmustur. Son yillarda komputerize tomografinin kullamlmasi
ile perikard kalinhiim saptamak daha kolay oldu (Resim 1). Ekokardiografi ile
Olgiilen perikard kalinlif: tam1 koyma zorlugu ¢ikan olgularda en biiyiik yardimei
bulgu oldu.

Klinigimizde tiiberkilloz veya prillan perikarditte erken perikardiektomi ya-

pilmaktadir. Idiyopatik perikarditler ise yakin izlemeye alinmaktadir. Konstriksiyon
bulgular saptandifinda perikardiektomi yapilmaktadir.
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