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OZET

Giiniimiizde etiyolojik nedenleri degisse de, kronik konstriktif perikardit halen 6nemini ve ciddiyetini koruyan bir
patolojidir. Bu patolojinin primer cerrahi tedavisi olan perikardiyektomi girisimi elimizdeki olanaklarla ¢ok giiven-
li bir sekilde yapilmaktadir. Ulkemizde halen énemli bir sorun olan tiiberkiiloz sik rastlanan etken olmay: siirdii-
riirken, gelismis bat1 iilkelerinde yavas yavas iiremik, postoperatif ve neoplastik perikarditlerde bir artis gozlen-
mektedir. Gerek efiizyonlu, gerek konstriktif formdaki olsun, tiiberkiilozlu olgularda erken cerrahi yaklagim en-
dikedir. Son yillarda hastalar preoperatif dsnemde hizli bir sekilde degerlendirilebilmekte, operasyon kararinda geg
kalinmamakta ve operasyonda da gerekli endikasyon oldugunda kardiyopulmoner baypas da kullanilarak daha
giivenli cerrahi islemler yapilabilmektedir.
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ABSTRACT
Surgical Approach to the Constrictive Pericarditis Due to Tuberculous Etiology

Altough its etiological reasons have been changed, chronic constrictive pericarditis is still an important and seri-
ous pathology. Pericardiectomy can be performed safely as the primary surgical therapy. Tuberculosis is the most
frequent etiologic factor, but in developed countries rates of uremic, postoperative and neoplastic pericarditis are
increasing. There is an early surgical intervention indication for tuberculous cases with effusion and constrictive
form. Today, patients can be evaluated rapidly in preoperative period, decision for operation can be made in time

and if it is indicated, safe operations can be performed with cardiopulmonary by-pass.

Key words: constrictive pericarditis, tuberculosis, pericardiectomy

GiRis

Kronik konstriktif perikarditin klinik tablosunu ilk kez
Cheevers, 1842 yilinda yayilanan Observations on the Dise-
ases of the Orifice and Valves of the Aorta adli kitabinda agik-
lamus, tehlikeli semptomlarin temel nedeninin kalbin ¢evre-
sindeki yapiskan maddenin kas dokusunu bask: altina alma-
s1, sistol ve &zellikle diyastol hareketlerini engellemesi oldu-
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gunu bildirmigtir. Kronik konstriktif perikardite (KKP) ne-
den olan etmenler ge¢misten giiniimiize bir degisim gosterir
[1]. Onceki yillarda olgularin biiyiik kismi tiiberkiiloz (tbc)
etiyolojiliyken, son zamanlarda {iremik, postoperatif ve ma-
ligniteye bagli konstriksiyon oranlari artmus, tiiberkiiloz ve
idiyopatik konstriksiyon etmenleri azalmistir [2,3]. Giinii-
miizde KKP’de perikardiyektomi, elimizdeki olanaklarla ¢ok
giivenli sekilde gerceklestirilir hale gelmistir.

Tiiberkiiloz perikardit genelde akciger tiiberkiilozuna se-
konder kabul edilir; ¢iinkii hastalik perikard kesesine plevra
ya da akcigerden, mediastinal lenf ganglionlarindan veya len-
fatiklerden ulagir. Hasta klinik semptomlarin baslangic tarihi-
ni kesin olarak hatirlayamayabilir. Akciger tiiberkiilozuna
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iliskin bir bilgi ve semptom bulunmayabilir [4]. Perikardiyal
efiizyon yavas gelisir ve kalp tamponadi olmadan perikard ge-
rilmeye baslar. Perikardiyal konstriksiyonun gelisimi ile teda-
vinin baglamasindan énceki hastalik siiresi arasinda dogrudan
bir iliski vardir. Hastaligin baglangicindan sonra uygulanan
tedavinin 6 aydan daha fazla gecikmesi durumunda mutlaka
perikardiyal konstriksiyon gelistigi bildirilmistir [5]. Bu da,
perikardiyal konstriksiyonun gelisimi ile tedavi baglangici 6n-
cesinde var olan hastaligin siiresi arasinda dogrudan bir iligki
oldugunu belgelemis literatiir bilgisiyle bagdasmaktadir [2,6].
Hastalar kuvvetsizlikten, kolay yorulmaktan ve dinlenmeyle
diizelen, eforla gelen nefes darligindan yakimir. Bulgu ve
semptomlarin siddeti, kardiyak kompresyonun derecesiyle il-
gilidir. Periferik ¢dem olmadan asit olusumu da sik gériilen bir
bulgudur. Hastanin hareketiyle olugabilen senkop ataklari,
kardiyak debinin gereksinimi kargilayacak diizeyde artirilama-
masina baghidir. Karaciger biiytimesine eslik eden batinda ag-
r1 ve hassasiyet sik rastlanan diger oykii bulgularidir. Karaci-
ger biiytimesi ile asit olugsumu, siskinlik hissini veren etmen-
lerdir [6,7,8]. Fizik bulgular hastaligin agamasina baglidir. Fi-
zik muayenede hepatomegali, boyun venlerinde dolgunluk,
nadir olarak periferik 6dem ve daha sik olarak asit en fazla
saptanan bulgulardir. Kalp sessizdir, tepe vurumu iyi alinamaz
ve sag ventrikiil yiiklenme belirtileri yoktur. Ufiiriim genellik-
le oskiilte edilmez. Karaciger biiyiik ve yumusak olup siklikla
asit eglik eder. Hastalarin yaklasik tigte birinde, elektrokardi-
yogramlarinda saptanan atriyal fibrilasyon vardir [9]. Arteri-
yal kan basinci diisiik olup nabiz basing araligi daralmugtur.
Konstriktif perikardit tanist koymak basit degildir. Ciinkd,
bu antite siklikla karaciger sirozu ya da kalp hastaligiyla kari-
sir. Gogiis filminde kalp normal ya da hafifce genistir. Radyo-
lojik olarak kalsifikasyonlarin saptanmast kesin tanida en

bilmektedir [4,6,9,10]. Bilgisayarli tomografi, perikard kalin-
lagmasini siv1 birikiminden ayirir. Manyetik rezonans incele-
mesiyle perikardiyal kalinlagmalar, sag atriyal geniglemeler ve
ventrikiillerin kompresyona ugradigi saptanabilir [4,11].

CERRAHI TEKNIK

Olgularin ¢cogunda median sternotomi insizyonunun ar-
dindan perikardin serbestlestirilmesi amaciyla 6ncelikle sol
ventrikiil ¢ikis yolunu kapsayacak sekilde aort ve ana pul-
moner arter, sonra sol ve sag ventrikiil ile sol pulmoner ar-
ter, daha sonra sol ve sag ventrikiil ile sol pulmoner ven
agizlari, sag atriyum, sag pulmoner ven agizlar1 ve en son
vena kava siiperior ve inferior serbestlestirilir. Burada goz 6-
niinde bulundurulacak énemli bir nokta da sag ventrikiil ¢1-
ki1 ve pulmoner arterin diisiik basing sistemleri olmasi ne-
deniyle sol ventrikiil ¢ikist ve aort gibi &ncelikle ve mutla-
ka serbestlestirilmesi gereken boliimler olmasidir. Ciinkii
sag sistem disiik basing ve damar duvar yapist nedeniyle
konstriktif olaydan ciddi oranda etkilenir. Bu islemler sira-
sinda elektrokoterizasyonla manipiilasyon uygulanirken,
ozellikle sag ventrikiilde diyatermik disfonksiyon olugtur-
mamak i¢in koterin amplitiidi 60 mV’un altinda tutulur.
Frenik sinirden frenik sinire tiim anterior perikard rezeke
edilerek ¢ikarilir [5,12]. Ileri derecede kalsifikasyon ya da
yapigikliktan (bunun varliginda femoral kaniilasyon tercih
edilir) dolay1 kardiyopulmoner baypas (KPB) uygulamas:
nadiren de olsa gerekebilir. KPB, eszamanli olarak planla-
nan ikincil bir kardiyak islemde de (koroner baypas, kapak
replasmani, vb.) kullanilabilmektedir.

Tiiberkiiloz etiyolojili konstriktif perikarditli olgularin
ameliyat 6ncesi donemde en sik goriilen belirti ve bulgulart

onemli olgiitlerden biri olup, bu kalsiyum ¢6-
kiintiileri daha cok yan filmlerde goriilebilir.

Tablo I. Ameliyat dncesi dénemde en sik goriilen belirti ve bulgular

Elektrokardiyografilerde, olgularin 1/3’tine ya-
kininda atriyal fibrilasyon bulgulanirken, QRS
kompleksinde voltaj diisiikligi ile T dalgala-

Semptomlar

Patolojik fizik muayene Anormal laboratuvar

bulgusu inceleme sonuglar

rinda diizlesme veya negatiflik diger dnemli
bulgulardir. P dalgast dar ve bifid olabilir ve * Halsizlik
ikinci dalga birinciden daha uzundur. Ekokar-
diyografiyle perikard yapraklarindaki kalinlas- o e
malar belirlenebilir. Ayrica bir miktar siv1 var-
sa o da saptanir. Anjiyokardiyografinin yarari
atriyum duvarini saptamada, atriyum sertligini
ve atriyal kontraksiyonun kalitesini degerlen-
dirmede ortaya cikar. Miyokard hastaliklarin-
da atriyal kasilmanin giiclii oldugu bu incele-
meyle gozlenirken, konstriktif perikarditte at-

riyum duvarinin skarli perikarda yapisik olma-

st nedeniyle zayif bir bicimde kasildig1 goriile-

® Nefes darlig1

e Cabuk yorulma
o Gogiis agrist

e Perikardiyal friksiyon ¢ Belirgin hipoproteinemi ve

siirtiinme sesi hipoalbtiminemi

(diyastolde 2. sesten e Telekardiyogramda
kardiyomegali (%25-30)
ve/veya perikardiyal
kalsifikasyon (%35-40)
*Kalsifikasyonun varligt

o Asit (%50-60) %380-90 tbc etiyolojisine

e Alt ekstremitelere Ozgiidiir
lokalize periferik 6dem @ Elektrokardiyogramda
(%30-35) hipovoltaj bulgusu (%100)

e Hepatomegali (%30) *Ek kardiyak patolojilerde

bunlara 6zgii bulgular da

belirlenebilmektedir.

hemen sonra yiiksek
frekansli metalik bir

3. sesin oskiilte edilmesi)
%100 rastlanilir
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Tablo II. Tiiberkiiloz etiyolojili konstriktif perikardit
cerrahisinde ciddi komplikasyonlara ve erken

mortaliteye en sik neden olan etmenler

e Hastaligin 1 yildan uzun siiredir mevcudiyeti
e Ameliyat 6ncesi genel durumun kétii olmast
e Ek patolojilerin eslik etmesi

® Beraberinde ek cerrahi islem gergeklestirilmesi

Tablo III. Ameliyat sonrasi erken dénemde

en sik gozlenen komplikasyonlar

e Aritmi
e Diisiik kalp debisi
e Akut bobrek yetmezligi

o Akut respiratuar distres sendromu

Tablo I'de yer almaktadir [4,6,13]. Ameliyat sonrasi dénemde
taburcu edilinceye dek gegen siirede veya ilk bir ay icinde 6len
hastalar “erken ©liim” grubunu olusturmaktadir. Buna yol
acan etmenler Tablo II’de verilmistir [5,11,14]. Tiiberkiiloz
etiyolojili konstriktif perikarditlerde cerrahi tedavi sonrast er-
ken dénemde en sik gdzlenen komplikasyonlar da Tablo III'te
yer almaktadir [5,12]. Akciger tiiberkiilozu komplikasyonu
olarak perikardit %1 siklikta gelisir ve bircok konstriktif peri-
karditte operasyon sonrasi erken 6liim riski orani olarak veri-
len %2’den daha yiiksek bir 6liim oran1 gozlenir [2,5]. Ameli-
yat sonrast yagam siiresi yas, cinsiyet ve irkla ilgili olup %55 ile
%90 arasinda degismektedir [5,12]. Akciger tiiberkiilozunun
yant sira, baska nedenlerle KKP’ye yonelik gec evrede perikar-
diyektomi uygulanan hastalarda 6liim orani %14-20 olarak
bildirilmistir [5]. Ulkemizde Hacettepe Tip Fakiiltesi’ne ait bir
seride bu oran %8.2 olarak belirlenmistir [15].

TUBERKULOZ ETiYOLOJiLi KONSTRIKTIF

PERIKARDITLERDE CERRAHI TEDAVIYLE
ILGILI YENI GORUSLER

Tiiberkiiloz etiyolojili olsun ya da olmasin, KKP’de her iki
ventrikiilde voliim elastisite egrilerindeki degisimler hastali-
gin fizyopatolojisini olugturmakta, sag ve sol ventrikiil diyas-
tolik basinclarinda konstriksiyona sekonder artis olurken,
atim hacminde de azalma meydana gelmektedir [6,13]. Peri-
karddaki kalinlagma ve kalsifikasyon siklikla miyokarda dog-
ru ilerler ve miyokardin kontraktilitesini azaltarak ventrikiil-
lerin diyastolik dolusunu bozar [13].

Ulkemizde halen 6nemli bir sorun olan tiiberkiiloz, stk
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rastlanan etken olmayi siirdiiriirken, gelismis bat1 iilkelerinde
yavag yavag iiremik, postoperatif ve neoplastik perikarditler-
de bir artiy gozlenmektedir [16]. Gerek efiizyonlu gerek
konstriktif formdaki olsun, tiiberkiilozlu olgularda erken cer-
rahi yaklagim endikedir [2,12].

Tiiberkiiloz perikarditin hangi asamasinda en iyi cerrahi te-
davi yanitinin alinacag tartigmalidir. Tiiberkiiloz perikardite
bagli masif efiizyonu olan énemli sayida hastanin, perikardiyal
konstriksiyon yakinmalar1 oldugu bilinmektedir. Sivi absorbe
olunca daha kivamli duruma gelir ve altta bulunan yapilari da-
ha cok irite eder. Ategli, akut hastalikli, toksik durumdaki ak-
tif hastalar1 ameliyat etmek uygun olmamakla birlikte, hasta-
ligin gorece inaktif oldugu bir déneme kadar beklemek de ay-
n1 derecede yersizdir. Bu durum hastaligin daha uzun stirmesi-
ne ve 6nlenemeyecek ¢liimlerin ortaya ¢tkmasma neden ola-
bilir [2,8]. Hastanim klinik olarak iyi oldugu en erken dénem
cerrahiye en uygun dénem olarak goriinmektedir. Bu hastala-
ra uygun ikili antitiiberkiiloz tedavi baglanarak ameliyattan on
giin 6nce de iigiincii bir antitiiberkiilotik ilag eklenir [2,12].
Ameliyatin olabildigince erken dénemde yapilmasini gerekli
kilan baglica faktor, tiiberkiilozlu olgularda fibrozis ve kalsifi-
kasyonun zamanla ¢ok ileri boyutlara ulagmasidir. Fibroz skar-
lasma, antitiiberkiiloz ilaglarin tiiberkiiloz basiline yeterli kon-
santrasyonlarda ulasmasini engeller [17]. Akciger tiiberkiilo-
zunda fibrotik degisimler iyilesme agisindan olumluyken, peri-
kardda kontraktiir ve konstriksiyona yol agmaktadir. Perikar-
diyal konstriksiyonun gelisimi ile tedavi baglangicindan énce
hastaligin siiresi arasinda dogrudan bir iliski oldugu belirtil-
misti [5]. Ayrica, yine bu olgularda hastaligin 1 yildan daha
uzun siirmesi operasyonun bagarisini azaltan ve mortaliteyi
artiran 6nemli bir diger faktordiir [14]. Bu kurallar dogrultu-
sunda erken tan1 ve erken cerrahi girigimle, giiniimizde, énce-
ki yillara gore agir olgularla oldukga az kargilagilmaktadr.
Ameliyat sirasinda santral venoz basing siirekli olarak izlen-
meli, kan ve sivi replasmani dikkatlice gerceklestirilmelidir.
Ameliyatin amacina ulagtigini gdsteren en énemli bulgu, bas-
langigta yiiksek olan santral vendz basincin ameliyat sonunda
diigmiis olmasidir. Preoperatif désnemde dijital almayan hasta-
lar, perikardiyektominin ardindan operasyon aninda dijitalize
edilmelidir. Aksi halde, islem sonrasinda ¢ogunlukla ani kar-
diyak dilatasyon gelisebilmektedir. Geg postoperatif désnemde
en az bir yil dijital alimu siirdiiriilmeli, anti-tiiberkiiloz tedavi-
sine de 6-9 ay devam edilmelidir [12,14,16].

Hastanin klinik olarak iyi oldugu ve aktif tiiberkiilozun
kontrol altinda oldugu en erken dénem, cerrahi zamanlama
icin en uygun dénem olarak goriinmektedir [2,5,12]. Uygula-
nan cerrahi teknik yaklagimlara bakildiginda bilateral torako-
tomi, sol anterior torakotomi ve median sternotomi giris in-
sizyonlar1 kullanilabilmektedir [18]. Median sternotomi kesisi
sol ventrikiilii ortaya koyar, ayrica kalbin sag tarafi ve biiyiik
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damarlar da ¢ok iyi goriintiilenir. Kalbin minimum manipii-
lasyonuyla genig bir perikardiyektomi yapmak miimkiindiir.
Bu yaklagimla sol ventrikiil kolaylikla dekortike edilerek daha
optimum kalp hemodinamiklerinin elde edilmesi de saglanir.
Hastanin ameliyat sonrast dénemde rahat etmesi yaninda,
operasyonda da cerraha kolaylik saglayan ve gerektiginde
KPB’den rahatlikla yararlanma olanagi sunan median sterno-
tomi insizyonunu biz de éneriyoruz. Literatiir bilgileri dogrul-
tusunda tiim anterior perikardin bir frenik sinirden diger fre-
nik sinire kadar eksizyonu yeterli olmaktadir [5,12].

KPB’nin bazi olgulardaki ¢nemi agik¢a bellidir. Klivaji
bulunamayan kalsifik kalinlagmis perikard parcasi varsa ye-
rinde birakilabilmektedir. Ancak, ayrilmayan kalinlagmis pe-
rikard pargalar1 da eksize edilerek ¢ikarilmak isteniyorsa 37°
C’da, normotermik olarak femoral arter ve ven kaniilasyonu
sonrast KPB’ye gecilerek diseksiyon sona erdirilir. KPBnin
erken mortalite ve ciddi komplikasyonlar a¢isindan énemli
bir risk olusturmadig: da genis olgu serilerinde bildirilmistir
[2,3,5]. Operasyon &ncesi diisiik kalp debisi ve sivi yiiklenme-
si mevcutsa bunlarin primer tedavisinin yapilmast zorunlu-
dur. Bu nedenle operasyondan 24-48 saat 6nce gerekli medi-
kal (+) inotrop destek infiizyonlarma baglanir. Ayrica koro-
ner lezyonu olan hastalarda bu destek tedavisine ek olarak
intraaortik balon pompasit da koroner kan akisini ve miyo-
kard kanlanmasini artirmak amaciyla uygulanabilmektedir.

KAYNAKLAR

1. Wychulis AR, Conolly DC, Mc Goon DC. Surgical treatment of peri-
carditis. ] Thorac Cardiovasc Surg 1971;62:608-17.

TORAKS DERGiISi  CiLT 4, SAYI 1 « NiSAN 2003

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Carson TJ, Murray GF, Wilcox BBR, Starr A. The role of surgery in tu-
borculous pericarditis. Ann Thorac Surg 1974;17:163-7.

Watanabe A, Hara Y, Hamada M, et al. A case of effusive-constructive
pericarditis: an efficacy of GD-DTPA enhanced magnetic resonance
imaging to detect a pericardial thickening. Magn Reson Imaging
1998;16:347-50.

Goyle KK, Walling AD. Diagnosing pericarditis Am Fam Physician
2002;66:1695-702.

Tirilomis T. Pericardiectomy for chronic constrictive pericarditis. Asi-
an Cardiovasc Thorac Ann 2002;10:288-9.

Kabbani SS, Le Winter MM. Pericardial diseases. Curr Treat Options
Cardiovasc Med 2002;4:487-95.

Dhar R, Duke R], Sealey BJ. Cough syncope from constrictive pericar-
ditis: a case report. Can ] Cardiol 2003; 19: 295-6.

Hoit BD. Management of effusive and constrictive pericardial heart di-
sease. Circulation 2002; 105: 2939-42.

Asher CR, Klein AL. Diastolic heart failure: restrictive cardiomyo-
pathy, constrictive pericarditis, and cardiac tamponade: clinical and ec-
hocardiographic evaluation. Cardiol Rev 2002; 10: 218-29.

Cahtterjee K. Primary diastolic heart failure. Am ] Geriatr Cardiol
2002; 11: 178-87.

Rienmuller R. 25 Years of cardiac CT imaging: Past, present, and futu-
re. Herz 2003; 28: 99-105.

Xiang Y, Du CH, Jiang GQ, He MX, Zhen ], Chen G. Surgical treat-
ment of constrictive pericarditis: experience in 72 cases. Di Yi Yun Yi
Da Xue Xue Bao. 2002;22:279-80.

Cho S, Atwood JE. Peripheral edema. Am ] Med 2002;113:580-6.
Shabetia R. Pericardial diseases. Hurst ]. Willis, New York. The Heart,
Mc Graw-Hill Company; 1990:1348-74.

Sarioglu T, Yiiksel M, Yurdakul Y, ve ark. Perikardit tedavisinde erken
donemde perikardiyektomi uygulamanimn tstiinlikleri. TUBITAK 7. Bi-
lim Kongresi Tebligler Kitabi, TUBITAK Yayinlari, Ankara 1983, 317-
30.

Lorell BH, Braunwald E. Pericardial diseases. Heart Disease, Braunwald
E. Philadelphia, WB Saunders Company; 1988:1465-1516.
Keersmaekers T, Elshot SR, Sergeant PT. Primary bacterial pericarditis.
Acta Cardiol 2002;57:387-9.

Robertson JM, Mulder DG. Pericardiectomy: A changing scene. Am ]
Surg 1984;148:86-922.

81



