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OLGU SUNUMU 
 
 

KONSTRİKTİF PERİKARDİTİN  İLK BULGUSU  
VARİS OLABİLİR Mİ:Olgu Sunumu  i 
 
MAY  VARICOSE VEINS BE THE FIRST SYMPTOM  AS A MANIFESTATION OF 
CONSTRICTIVE PERICARDITIS? A case report 
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      Eyüp HAZAN 
 
 

ÖZET 

54 yaşında erkek hasta, varise bağlı yakınmalarla başvurdu. Venöz yetmezlik etiyolojisi olarak konstriktif pe-rikardit 
saptandı. Hasta cerrahi yöntemle başarılı bir şekilde tedavi edildi. Konstriktif perikarditli hastaların nadiren de olsa sadece 
venöz yetmezlik şikayetleri ile başvurabileceği akılda tutulmalıdır. 

Anahtar Sözcükler: Konstriktif perikardit,  Perikardiektomi, Varis. 
 

SUMMARY 

A 54-year-old man was admitted with complaints due to varicoseveins. Constrictive pericarditis was found as the etiology of 
venous insufficiency. He was treated successfully with surgery. It should be remembered that patients with constrictive 
patients may rarely present with venous insufficiency symptoms. 

Keywords: Constrictive pericarditis, Pericardiectomy, Varicose veins. 
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GİRİŞ 

Konstriktif perikardit, perikardın kalınlaşması ile ka-
rakterize bir hastalıktır. Bu hastalık kalbin diyastolik 
işlevin kısıtlanmasına neden olur. Çeşitli nedenlere 
bağlı olarak meydana gelen yaygın olmayan bir hasta-
lıktır. Tipik olarak sistemik venöz konjesyonun semp-
tom ve şikayetlerini verir. Biz bu olgu sunumunda alt 
ekstremitede ağrı ve kramp şikayeti ile başvuran, iler-
lemiş varis bulguları olan 54 yaşında erkek hastayı 
sunduk. 

OLGU  

54 yaşında erkek hasta ayaklarda ağrı, kramp ve varis  
şikayeti ile başvurdu. Hastanın özgeçmişinde 1991 
yılında perikardial efüzyon saptandığı için sıvı boşal-
tıldığı ve tüberküloz tedavisi aldığı öğrenildi. Çekilen 
venöz Doppler ultrasonda pulsatil venöz akım, karın 
ultrasonunda hepatomegali, asit saptandı. Portal ven 
çapı 11 mm olarak ölçüldü. Renkli modda vena porta 
akım formu homojen izlenmekteydi, akım yönü 
hepato pedal konfigürasyondaydı. İnferior vena kava 
ve hepatikvenlerde ileriderecede  dilateydi. Hastaya alt 
ekstremite venografisi yapıldı. Her iki krural bölgede 
multipl variköz yüzeyel venler saptandı. Yüzeyel sis-
temde vena safena magnada anlamlı reflü izlenmemesi 
nedeniyle kalp yetmezliği ya da inferior vena kava pa-
tolojisi düşünüldü. Torakoabdominal bilgisayarlı to-
mografi (BT)’de vena cava inferiorda genişleme, 
perikardiyal kalınlaşma ve kalsifikasyon görüldü (Re-
sim 1). Ayrıca hepatik konjesyona bağlı hepatomegali 
saptandı. Bunun üzerine hasta kardiyoloji polkliniğine 
yönlendirildi. Belirgin nefes darlığı yoktu. Yapılan 
fizik muayenede kardiyak frotman, hepatomegali, ka-
rında asit, belirgin varis pakeleri ve juguler venöz dol-
gunluk saptandı. Hastaya Transtorasik Ekokardigafi 
(TTE) yapıldı. TTE’de duvar hareketleri normal, 
septal sıçrama(bounce) hareketi vardı. Mitral ve 
triküspid içi akım PW Doppler ile E dalga amplitüdün 
de inspiryumda>%50 değişiklik, biatrial dilatasyon, 
hepatik venler geniş, vena kava inferior (VCI)un dilate  
olduğu saptandı (Resim 2).  

Kalp kateterizasyonunda, kavite içi basınç traselerinde 
tüm odacıklarda diyastol-sonu basınç eşit ve yüksek 
bulundu. Her iki ventrikülde diastolik profilde klasik 
“dip-and plateau” paterni saptandı. Ayrıca her iki 
ventriküldeki diyastolik basınç farkı 5 mm Hg’dan az-
dı. Yapılan koroner anjiografide koroner arterler nor-
mal saptandı. Skopi sırasında kalp etrafında kalsifi-
kasyon görüldü (Resim 3). Yapılan kan tetkiklerinde 
beyaz küre: 3.240, trombosit: 112.000 görülmesi üze-
rine dahiliye konsültasyonu istendi. Kardiyak siroz 

bulguları tespit edildi. Değerlendirmeler sonucunda 
hastaya perikardiektomi yapılması planlandı. 

Peroperatif dönemde santral venöz basınç 18 cm H2O 
olarak ölçüldü. Hastaya perikardiektomi prosedürü 
uygulandı. Tam  perikardiektomi, önde her iki frenik 
sinir arasında olacak şekilde perikard soyularak ve 
diyafragmatik yüz serbestleştirilerek yapıldı. 

Postoperatif dönemde santral venöz basınç 8cm H2O, 
TTE’de duvar hareketleri normal, biatrialdilatasyon, PW 
ve CW Doppler ile konstriksiyon bulgularında düzelme 
görüldü (Resim 2). Klinik olarak şikayetlerinde belirgin 
düzelme oldu. Juguler venöz dolgunluk kayboldu, asit 
azaldı. Hastanın asıl şikayeti olan varis pakelerinde belir-
gin olarak küçülme saptandı (Resim 4). 

 

Resim 1. Vena kava inferior’daki genişleme ve perikardiyal 
kalsifikasyonların görünümü 

 

Resim2. a)PreoperatifTTE’de Doppler PW incelemesinde mitral içi 
akımda pik E dalga hızındaki değişim b) Preoperatif dö-
nemdeki septal sıçrama hareketi c) Postoperatif TTE’de 
Doppler PW incelemesinde mitral içi akımda pik E dalga 
hızında inspiryumda azalmanın kaybolmuş hali d) 
Postoperatif dönemdeki septal sıçrama hareketinin azalmış 
görünümü 
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Resim3. Koroner anjiografi’deki perikardiyal kalsifikasyonun gö-

rünümü 

 
Resim4. Variköz venlerin ameliyat önce(a) ve sonrası (b) görünüm-

leri 

 

TARTIŞMA 

Konstriktif perikardit, kalbin normal diyastolik dolu-
şunun kısıtlandığı, perikardın sıklıkla şiddetli kalsifi-
kasyonu ve fibrozisi ile karakterize bir hastalıktır. 
Perikardiyal inflamasyon sonucunda parietal ve viseral 
perikard yaprakları birbirine yapışır, skarlaşır ve elas-
tikiyetini kaybeder. Perikardiyal sertleşme, diyastolde 
ventriküllerin genişlemesini engelleyerek ventriküler 
doluşu bozar (1). En sık neden bilinmemesine rağmen 
tüberküloz, radyasyon tedavisi ve kadriyovasküler cer-
rahi sonrası görülebilir. Sağ kalp yetmezlikli hastalar-
da konstriktif perikarditten şüphelenilir. Diğer kad-
riyak hastalıklardan özellikle restriktif kardiyomi-
yopatiden, triküspit kapak disfonsiyonundan, sağ 
atriyal miksomadan ayırdedilmelidir (2,3). 

Konstriktif perikardit tanısında kalp kateterizasyonu 
altın standarttır. Anormal perikardial kalınlaşma 
(>3mm) eğer hemodinamik değişiklikler karekte-
ristikise  konstriktif perikardit tanısını kesinleştirir (4). 
En sık semptom ve bulguları dispne, egzersiz intole-
ransı, yorgunluk, halsizlik, periferal ödem, hepato-
megali, plevral effüzyon, asit ve artmış juguler venöz 
basınçtır. Bizim hastamız kalp yetmezliği şikayetinden 
çok varis şikayeti ile polkliniğimize başvurdu. Öykü 
ve fizik muayene bulguları sonucunda hastada kardi-
yak patoloji düşünülerek perikardiektomi yapıldı. 

Konstriktif perikardit ayrıca hepatik konjesyona neden 
olur. Bunun sonucunda konjestif hepatopati ve sonun-
da kardiyak siroz meydana gelebilir. Konstriktif 
perikarditli hastalar genel olarak kalp yetmezliği bul-
guları gösterir. Nefes darlığı, karında şişlik, alt 
ekstremitelerde ödem önemli bulgusudur (5,6). Has-
tamız nefes darlığı ve alt ekstremitede şişlikden çok 
varis şikayeti nedeni ile polikliniğimize başvurmuştur. 
Öyküsü ve yapılan tetkikler sonucunda hastada kardi-
yak patoloji düşünülmüştür. Böylelikle hasta gereksiz 
yapılacak olan varis operasyonu ve olası mortalite ve 
morbiteden kurtarılmıştır.Literatürde benzeri olgular 
bildirilmiştir(7). 

Konstriktif perikarditte; hızlı tanı ve tedavi, mortalite 
ve morbiditenin azaltılmasında yaşamsal rol oynar. 
Perikardite bağlı kronik hastalıkların engellenmesinde 
tanı sonrası erken dönemde yapılacak olan cerrahi te-
davi önemlidir. Cerrahi tedavi olarak total veya kısmi 
perikardiektomi yapılabilir. Perikardiektomi yapılır-
ken kalbin diyafragmatik yüzü ve her iki frenik sinir 
arasında kalan ön yüz serbestleştirilmelidir. Önce çı-
kım yolları serbestleştirilir, sonra kalbin diğer yapıları 
serbestleştirilir (8,9). 

Özetle, nadir de olsa kardiyak bir patoloji sonucu ola-
rak varis görülebilir. Dikkatli alınacak öykü ve yapıla-
cak fizik muayene ile kardiyak patolojiden şüpheleni-
lebilir. Konstriktif perikardit çok nadir de olsa, akılda 
tutulmalıdır. 
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