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IV. OZET

EKOKARDiIYOGRAFi REHBERLIGINDE YAPILAN
PERIKARDIYOSENTEZ: VAKA DENEYIMLERIMIiZ

Dr. Emre KUS
Uzmanlik Tezi, Kardiyoloji Anabilim Dali
Tez Danismant: Yrd. Dog. Dr. H. Orhan OZER
Eyliil 2009, 41 Sayfa

Ekokardiyografi rehberliginde perikardiyosentez, kateter laboratuarina ihtiyag
duymadan yatak basinda rahatlikla yapilabilmesi, islem basarisinin yiiksek,
komplikasyonlarin diisiik olmasi nedeniyle ve 6zellikle sivinin birikim lokalizasyonuna
gore ponksiyon ¢esitliligi sagladigindan anteriyorda, inferiyor ya da posterolateralde
birikmesi durumunda dahi perikardiyosentezi yapabilme olanagi saglamaktadir.
Boylece, hem gereksiz cerrahi girisimi azaltacak hem de islem basarisini artiracagi igin
ekokardiyografi esligindeki perikardiyosentez géz ardi edilmeden islem yapilacak tiim

perikardiyal eflizyon vakalarinda ilk tercih edilecek tedavi yontemi olmalidir.

Anahtar kelimeler: Ekokardiyografi, Efiizyon, Perikardiyosentez



V. ABSTRACT

ECHOCARDIOGRAPHY-GUIDED PERICARDIOCENTESIS:
CASE EXPERIENCES

Dr. Emre KUS
Dissertion Thesis, Department of Cardiology
Supervisor: Assistant Professor H. Orhan OZER
September 2009, 41 pages

Echocardiography-guided pericardiocentesis, can provide intervention for
pericardial effusions cause of easy bedside application, high application success rates,
low complication rates; especially its variability of application according to the location
of effusions, even they locate anteriorly, inferiorly or posterolaterally. Thus, because of
echocardiography-guided pericardiocentesis both reduces unnecessary surgical
intervention and increases the success rate of application it must be the first choice for

treatment of pericardial effusions without ruling it out.

Key words: Echocardiography, Effusion, Pericardiocentesis
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1. GIRIiS VE AMAC

Perikardiyosentez, masif perikardiyal eflizyonu bulunan hastalar ile eflizyon
miktarina bakilmaksizin kardiyak tamponati olan veya tamponat olma riski tagiyan
hastalarda hem tan1 hem de tedavi amaciyla bir igne vasitasiyla perikardiyal araliga
girilerek perikart iceriginin bosaltilmasidir. Islem korlemesine, elektrokardiyografi,
floroskopi veya ekokardiyografi esliginde yapilabilir. Masum bir iglem olmayip,
zamaninda ve uygun endikasyonlar zemininde yapilirsa hayat kurtarici oldugu gibi
deneyimsiz ellerde ve endikasyon dis1 yapildigi durumlarda da hastanin hayatini riske
sokabilen olduke¢a invazif bir islemdir.

Ekokardiyografi kilavuzlugunda yapilan perkiitan perikardiyosentezin,
elektrokardiyografi ya da floroskopi rehberliginde yapilanlara alternatif olarak klinik
kullanima girmesi ilk kez 1979 yilinda Mayo Klinik’te uygulanmas ile olmustur (1). iki
boyutlu ekokardiyografinin kullanilmaya baslanmas: ile kardiyak anatominin
goriintiilenmesiyle beraber perikardiyal sivinin bulundugu lokalizasyon ve miktar
hakkinda daha iyi degerlendirme imkani elde edilmistir (2). Onceleri “Korlemesine”
yapilan subksifoid perikardiyosentez uygulamalar1 yiiksek oranlarda mortalite ve
morbiditeye yol agmistir. Bu oranlar %06-50 gibi yiiksek degerler arasinda olup
karaciger, miyokard, koroner arterler, ve akciger hasarina bagl komplikasyonlar rapor
edildi (2).

Ekokardiyografi rehberliginde yapilan perikardiyosentez, uygulama kolayligi
ve oldukca diisiik komplikasyon oranlar1 nedeniyle perikart eflizyonunun tani ve
tedavisinde 6nemli kolayliklar saglamistir (1,3-6).

Bunun yani sira perikard efiizyonunun inferiyordan ziyade anteriyor da, lateral
de biriktigi vakalarda yani subksifoid yaklasimin uygun olmadigi durumlarda apikal,
lateral ve parasternal bolgelerden islem yapilmasina olanak saglamasi en G6nemli
avantajlarindandir (7-10).

2-D Ekokardiyografi ile inferiyor bolgede perikardiyal sivinin varligini tespit
ederek subksifoid yaklasima uygunsa islemi yapmak degilse islemi yapmamak

ekokardiyografi rehberliginde perikardiyosentez tanimina girmemektedir.



Sivinin en fazla oldugu ve isleme en uygun olan islem noktasi tespit
edilmelidir. Boylece sadece subksifoid bolgeden islem yapilmasi zorunlulugu ortadan
kalkacaktir.

Diinyada yaygin kullanilmasina ragmen literatiirde iilkemizde yayimlanan
ekokardiyografi rehberliginde yapilan perikardiyosentezle ilgili yayinlarda islem bolgesi
olarak sadece subksifoid bolge tercih edilmistir (8). Bu da ekokardiyografi rehberliginin
yeteri diizeyde kullanilmadigin diisiindiirmektedir. Bundan dolay1 klinigimizde son iki
yil i¢cinde tanmimina wuygun olarak yaptigimiz ekokardiyografi rehberligindeki
perikardiyosentez islemleri ile ilgili vaka deneyimlerimizi paylasmak amaciyla bu

calismamiz planlandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Perikardin Anatomi ve Fizyolojisi

2.2. Viseral ve Pariyetal Perikart

Perikart iki katmandan ibarettir (11)(Resim 1). Viseral perikart kalbin epikart
ylizeyine yapisik mezotel hiicreleri iceren bir serdz membrandan ibarettir. Pariyetal
perikart biiyiik ol¢iide aseliiler olup hem kollajen hem de elastin lifler igerir. Viseral
perikart biiyiik damarlarin ¢ikis yerinde geriye dogru kivrilarak kesintiye ugramaksizin
pariyetal perikardin i¢ yapragini olusturur. Bu iki katman arasinda perikart boslugu
bulunmaktadir. Viseral perikardin kivrim yeri her bir kava damarmin sag atriyumla
kavsak noktasinin birkac¢ santimetre proksimaline rastlar. Sonug olarak bu damarlarin
bir boliimii perikardiyal kese i¢inde kalir. Sol atriyumun arkasinda bu katman perikardin
oblik siniisii hizasinda kivrimlasir. Sonugta sol atriyum genis 6lgiide ekstraperikardiyal
bir olusumdur.

Pariyetal ligamentlerle perikart diyafram, sternum ve 6n mediastendeki diger
olusumlara baglidir. Bu baglar solunum faz1 ve viicudun postiiriinden bagimsiz olarak
kalbin gogiis boslugu icinde sabit durumda kalmasim saglar. Infeksiyonlara karsi
bariyer gorevi lstlendigi gibi viseral ve pariyetal katmanlar1 arasinda kayganlastirici
fonksiyonu vardir. Perikart oldukea iyi innerve olur. Ayrica mekano ve kemoreseptorler
ve frenik afferentleri de tasir (12). Bu reseptorlerin islevleri tam olarak anlasilmamis
olmasma ragmen olasilikla perikart veya epikardin veya her ikisinin (6rn, Bezold-
Jarisch refleksi) irritasyonundan kaynaklandigi diisiiniilen reflekslerin olusumunda ve
perikarda agr1 uyarillarinin tasginmasinda rol oynamaktadirlar. Perikart ayrica
prostaglandinler ve epikart-perikart sinir iletileri trafigi ve koroner reseptorler iizerine

etkileriyle koroner tonusu diizenleyebilmektedir (13).



Perikard

Perikard sivisi

Perikard

Resim 1. Perikardin Yapis1

Normal perikardin en iyi tanimlanmis islevi kalp hacmini kisitlayict etkisidir
(14,15). Bu islev perikart dokusunun mekanik o6zelliklerini yansitmaktadir (16).
Pariyetal perikart lastie benzer bir gerim giicline sahiptir. Fizyolojik ve daha diisiik
kalp hacimlerine karsilik gelen diisiik gerimlerde doku oldukc¢a esnektir. Bagka bir
deyisle diisiik giicler daha fazla gerime yol acar. Gerim arttikga perikart birden
sertleserek daha fazla gerilime kars1 direng gosterir.

Perikart kesesi oldukca diisiik bir rezerv voliime sahiptir. Rezerv volim
asildiginda kese iginde kalp ylizeyini etkileyen basing hizla artar ve bu basing kalp
odaciklari igine iletilir. Kritik efiizyon diizeyine erisildiginde oldukga diisiik miktarlarda
ek siv1 artiglar1 perikart i¢i basinglarda biiyiik artislara neden olur ve kalp

fonksiyonlarini belirgin derecede etkiler.



Bu nedenle tamponat hastalarinda az miktarda sivinin alinmasi bile dramatik
iyilesmelere yol acabilmektedir.

Perikardin kalp yiizeyini etkileme giicii kardiyak dolumu anlamli derecede
siirlayabilmektedir. Sol kalbe gore dolum basinci normalde daha diigiik olan sag kalp
i¢in temas basinci orantisal olarak daha ¢ok 6nem tasimaktadir.

Normal perikart, diyastoliin etkilesimine veya intrakaviter dolum basincinin
komsu kalp odaciklarina iletimine de katkida bulunmaktadir. Ornegin sag ventrikiil
diyastol basincinin bir boliimii interventrikiiler septumdan sol ventrikiile geger ve sol
ventrikiil diyastol basincina katkida bulunur. Kalp voliimii fizyolojik miktarin {istline
ciktiginda perikart giderek artan oranda intrakaviter dolum basinglarina distan temas
basinct nedeniyle dogrudan ve artan diyastol etkilesimi nedeniyle dolayli olarak katkida
bulunur.

Dilate kardiyomiyopati veya reglirjitan valviiler hastalik gibi kardiyak
dilatasyon olan durumlarda normal perikardin rezerv voliimiinii fazlasiyla asan kalp
voliimleri  goriilebilir. Buna ragmen asir1  kisitlayict  etkilere  genellikle
rastlanmamaktadir. Bu gozlem perikardin kardiyak voliimdeki artiglara uyum saglamak
icin kronik adaptasyona maruz kaldigin1 gostermektedir. Bu nedenle kronik gerime
yanit olarak perikart dokusunda belirgin bir biiylime saptanir. Tamponata neden
olmayan yavas birikimen perikardiyal efiizyonlarda da benzer etkilerin olusmasi
mimkiindiir.

2.3. Perikardiyal Efiizyon

Perikardiyal boslukta miyokardiyal interstisyel sivi ve lenf drenajindan olusan,
aslinda bir plazma ultrafiltrat1 olan 15-50 ml. kadar ser6z bir s1vi bulunmaktadir (17).
Swvinin protein igerigi plazmadan dislik, albumin igerigi rolatif olarak yiiksektir.
Perikart sivist icinde kayganlastiric1 6zelligi olan fosfolipidler ve elektrofizyolojik
ozellikleri olduguna inanilan ¢ok sayida prostaglandinler bulunmaktadir (18,19).

Drenaj1 pariyetal perikart araciligi ile duktus torasikusa ve sag lenfatik duktus
araciligr ile sag plevral bosluga olmaktadir (20). Normalde perikardiyal sivi kiigiik
molekiillerin yaninda bazi biiyiik molekiillere de gegirgen olup serum ile serbest sivi-

elektrolit degisiminin oldugu dinamik bir denge halindedir (21).



Perikardiyal bosluk icerisinde fazla miktarda sivinin birikmesinde perikardiyal
stvinin  liretiminde ve/veya drenajinda olusan patolojiler rol oynamaktadir. Bu
materyalin eksudasyonu, intraperikardiyal eflizyonlarin ¢ogunlugu inflamasyonlu
perikardin gegirgenliginin bozulmast ve visseral perikarddan asir1 miktarda mayi
akimindan kaynaklanir. Irritatif ve inflamatuar efiizyonlarda sitokinler, timor nekrozis
faktor ve interlokinler gibi bazi maddelerin lokal iiretimi s6zkonusudur. Genis
efiizyonlar genellikle epikardda vendz ve lenfatik obstruksiyon gelisiminden sonra
olusur.

Herhangi bir nedene bagli meydana gelen perikardiyal inflamasyon perikardiyal
aralikta biiyiik miktarda sivi birikmesine yol acabilir. Perikart sivisi, perikardiyal
kompliyanst bozmayacak sekilde yavas yavas gelistiginde, biiylik miktarda perikart
stvisinin varliginda bile, hasta asemptomatik kalmaya devam edebilir. Perikart sivisinin
olusumu hizli oldugunda ise, perikardiyumdaki kiiciik bir miktar (50-100 ml.) siv1 veya
kan bile kardiyak tamponata neden olabilir. Kardiyak tamponat perikart sivisi
birikimine bagli perikart i¢i basincin kritik diizeyde yiikselmesi sonucu olusur.

Masif perikardiyal efiizyonla bagvuran bir hastada birincil problem etiyolojinin
hizla aydinlatilmasi gerekliligidir. Genis olgu sayis1 olan prospektif bir ¢alismada iyi bir
hikaye alindiginda hastalarin yaklasik %60 kadarinda efiizyona neden olabilecek bir
etiyolojinin saptanabilecegi, belirgin bir nedenin saptanamadigi yaklasik %40 olguda
ise tipik akut idiyopatik inflamatuar perikardit klinik ve laboratuar bulgulari aranmasi
gerektigi bildirilmektedir (22). Akut inflamasyon belirtilerinin ve tamponat kliniginin
olmadig1 genis eflizyonlu olgularda kronik idiyopatik perikardiyal efiizyonun, tamponat
klinigiyle bagvuran inflamatuar bulgularin olmadig1 genis efiizyonlu olgularda malign
etiyolojinin olasilig1 diisiiniilmelidir (23). Onceden geg¢irilmis perikardiyal efiizyon
hikayesi 6zellikle onemlidir. Bazen tamponatla gelebilen kronik idiyopatik perikardiyal
efiizyonu malign etiyolojilerden ayirmaya yardim edebilir.

Sonu¢ olarak her hastada etiyolojik tanm1 saglam klinik kanitlara
dayandirilmalidir. Ulkemizde tani ve tedavisinin farklilik arzetmesi ve siklig1 nedeniyle

tiiberkiiloz etiyolojisinin her zaman akilda tutulmasi gereklidir.



Idiyopatik perikarditler ve herhangi bir enfeksiyon, neoplazm, otoimmiin veya
perikardite neden olabilecek inflamatuar siire¢(postradyasyon ve ilaca bagli olanlar)
perikardiyal eflizyona sebep olabilir Perikardiyal efiizyonlarin nedenleri Tablo 1’de
verilmigtir.

Mayo Klinik'te yapilan bir caligmada perikardiyal efiizyonlarin biiyiik
cogunlugunun tiimdrler (%34), postoperatif (%25) ve kateterizasyon prosediirlerinin
komplikasyonu (%10) sonucu olustugu ileri siiriilmektedir (24). Perikardiyal efiizyonlu
hastalarin incelendigi 322 hastalik en genis serilerden birinde en sik nedenler arasinda
akut idiyopatik perikarditler (%20), girisimsel islemler sonucu iatrojenik efiizyonlar
(%16), neoplastik efiizyonlar (%13) ve kronik idiopatik perikardiyal eflizyon (%9)
sayilmaktadir. Bu seride tamponat gelisimi siklig1 %37 olarak bildirilmistir (22). Bir
baska seride 57 hasta incelemeye alinmis, perikardiyal sivi analizleri ve kiiltiir
araciligiyla etiyolojik ayrima gidilmeye ¢alisilmis; malignite (%23), viral enfeksiyonlar
(%14), radyasyona bagli inflamasyon (%14), kollojen vaskiiler hastaliklar (%12), iiremi
(%]12) en sik nedenler olarak saptanmistir. Yalnizca 4 hasta idiyopatik olarak kabul
edilmistir. Bu calisma perikardiyal sivi analizlerinin etiyolojinin belirlenmesindeki
onemine dikkat c¢ekmektedir (25). Farkli serilerde perikardiyal efiizyonlarin
etiyolojisindeki bu farkliliklar incelemelerin yapildigi merkezlerin konumlari,

inceledikleri hasta gruplar1 ve cografi 6zelliklerden kaynaklanmaktadir.



Tablo 1. Perikart Hastalig1 ve Secilmis Spesifik Etiyoloji Kategorileri

-Idiyopatik
-Infeksiyonlar
Viral (Echovirus, coxsackievirus, adenovirus,citomegalovirus, hepatit B)
Bakteriyel (Pneumococcus, Staphylococcus, Streptococcus,Mycoplasma)
Mikobakteriler (M.tuberculosis, M.avium-intracellulare)
Fungal (Histoplazmoz, Koksidioidomikoz)
Protozoal
-Immiin-inflamatuar
Bag Dokusu Hastaliklar1 (Sistemik lupus eritematosus, romatoid artrit, skleroderma)
Arterit (Polyarteritis nodosa, temporal arterit)
Post MI erken donem
Post MI ge¢c donem (Dressler sendromu)
Kardiyotomi/Torakotomi sonrasi ge¢ donem
Travma sonrasi ge¢ donem
[laca bagl (Prokainamid, hidralazin, izoniazid, siklosporin)
-Neoplastik Hastahk
Primer: Mezotelyoma, fibrosarkoma, lipoma v.s.
Sekonder: Meme ve Akciger karsinomu, lenfomalar, 16semi
-Koroner anjioplasti,implante edilebilir defibrilatorler, kalp pilleri
-Travma
Kiint ve delici, post kardiyopulmoner resusitasyon
-Cesitli
Kronik bobrek yetersizligi, diyalize bagl
Hipotiroidizm
Amiloidoz

Aort diseksiyonu




Tamponata gitme olasilig1 yiiksek olan ve efiizyonlara sebep olabilecek klinik
durumlar bakteriyel (mikobakteriler) fungal ve insan immiin yetmezlik viriisii (HIV)
ilgili enfeksiyonlar, neoplastik tutulum ve spontan perikart bosluguna kanamay igerir.
Akut idyopatik perikarditle ilgili biiyliik eflizyonlar nadir bulunmasina ragmen
perikarditlerin tamponat olgularinin biiyiik oranindan bu formu sorumludur.

2.4. Fizyopatoloji ve Hemodinami

Bir eflizyonun olusumu sadece perikardi etkileyen enflamasyon veya
enfeksiyona karsi enflamatuar yanitin bir bilesimidir. Bazen lenfomalar, biiylimiis
mediastinal lenf nodlarmin perikardin lenf drenajim1 engellemesi sonucunda efiizyona
neden olabilir. Hipotiroidizm veya iiremi gibi ciddi bir enflamasyonun olmadigi
durumlarda efiizyonun patolojisi net degildir.

Kardiyak tamponat bir dizi hemodinamik olaylar siirecidir. Bu siire¢ minimal
derecede saptanabilen efiizyondan tam bir dolasim kollapsina kadar degisik formlar
gosterebilir (26). Efiizyon kalp bosluklarina kompresyon sonucu hacimlerini azaltarak
kardiyak debiyi diigiirmeye basladigi zaman klinik a¢idan 6nem tasir. Perikardiyal
efiizyonun hemodinamik sonuglarinin kritik belirleyicileri perikart kesesindeki basing
seviyesi ve kalbin artmis basinci kompanse etmede yeterliligidir.

Fazla miktardaki perikardiyal eflizyona karsi kompensatuvar yanit artan
adrenerjik desarj ve parasempatik uyarinin azalmasini igerir (27). Tamponatin ¢ok ileri
safhasinda aniden paradoksal bradikardili baskilayici bir refleks olusabilir (28).

Perikardiyal basingta ani bir artisa verilen diizensiz yanitlar tamponatin
hemodinamik bozukluklarmin mekanizmasmin anlasilmasini saglar. Ozellikle sag
kalbin yetersiz dolumu nedeniyle meydana gelen “dolum yetersizligi” yliksek
perikardiyal basincin ana etkisidir. Lokalize tamponatin degerlendirildigi ¢alismalarda
(29) sag kalp kompresyonunun 6nemi onaylanmisti. Tamponatta tespit edilen atriyal ve
ventrikiiler diastolik kollapsin genellikle kalbin sag kismai ile sinirli oldugu gézlenmistir
(30,31). Perikardiyal aralikta sivi kolleksiyonu sirasinda sag atriyal ve ventrikiiler
diyastolik basing giderek artar ve tamponatta perikardiyal araliktaki basinca esitlenir.

Bu basing 15-20 mm Hg kadardir. Kardiyak voliimler giderek azalir.



10

Diistik sol ventrikiil end-distolik basing sonugta strok voliimiin azalmasina
sebep olur. Kompensatuvar kontraktilite artis1 strok voliimii idame ettirmede yetersiz
kalir (Kompansatuvar tasikardinin kardiyak debinin idamesindeki onemi). Normal
kosullarda sag kalp dolum basinct sol kalp dolum basincindan daha diistiktiir. Stvi
kolleksiyonu esnasinda esitlik saglanana kadar kalbin sag kismindaki dolum basincini
sola gore daha hizli artar.

Tamponatin 6nemli bir sonucu da paradoksal nabizdir. Bu da inspirasyon
sirasinda sistemik arteriyel basingta 10mmHg” dan fazla diisiis olarak tanimlanir .Klinik
olarak tamponat varsa inspirasyon sirasinda arteriyel nabiz palpe edilemez. Pulsus
paradoksusun mekanizmas1 multifaktoriyel olmakla beraber, respiratuvar siklus
sirasinda sistemik vendz geri doniiste meydana gelen degisiklikler ¢ok Onemlidir
(30,32,33).

Diyastolik basingta, hacminde veya her ikisinde birden artiglarin dnceden var
oldugu kalp yetmezligi, aort yetmezligi gibi durumlarda tamponat pulsus paradoksus
olugsmadan da meydana gelebilir (34,35).

Kardiyak tamponatta sol ve sag dolum basinglar1 15-20mmHg olarak
tanimlanmasima ragmen, tamponat intrakaviter dolum basincindan daha diisiik
basinglarda da olusabilir. Bu durum diisiik basingli tamponat olarak adlandirilir (30).
Daha Once saptanan ve ciddi sonuglara yol agacagi diisliniilmeyen az miktardaki
perikardiyal efiizyon kan hacminin herhangi bir nedenle diigmesi durumunda “diisiik
basingli tamponata” yol acabilir. Ozellikle hemodiyaliz sirasinda hipotansiyon gelisen
ve kan kayb1 sonucu hipovolemiye giren hastalarda ya da perikardiyal efiizyonu olan ve
diiiretik alan hastalarda diisiik basingli tamponat meydana gelebilir.

2.5. Klinik Belirtiler

Eflizyonu olan bir hastada etyolojiye uygun 6zgeg¢mis olabileceginden anamnez
dikkatlice sorgulanmalidir. Insidental olarak herhangi bir nedenden dolay1 ¢ekilen direk
akciger grafilerinde biiyiik, asemptomatik kronik efiizyonlara rastlanabilir (36). Daha
once belirtildigi gibi bu olgularda spesifik etyolojiler genellikle bulunmaz. Tamponat
gelismedigi siirece efiizyonlarin kendisi semptomlara neden olmaz. Tamponatta ise

gercek bir dispneden yakinma vardir.
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Akcigerlerde konjestiyon olmadigindan dolayr tamponattaki dispnenin
mekanizmasi zor anlasilir. Diger semptomlar ise kardiyak outputun azalmasina baghidir.

Spesifik etyoloji icin ipuclart tasidigindan perikardiyal eflizyonu hastalarda
dikkatli bir fizik muayene ¢ok dnemlidir. Tamponatsiz perikardiyal efiizyonlarda, eger
eflizyon fazla miktarda degilse ve kalp seslerini zayiflatan sebepler yoksa
kardiyovaskiiler muayene normaldir.

Eger gercek tamponat varsa hastalar genelde sikintili goriiniimdedir. Diisiik
kardiyak debi, sok, tasipne, diaforez,ekstremitelerde sogukluk, periferal siyanoz ve
depresif durum gibi belirtilere degisik oranlarda rastlanir.Erken evrelerde
kompensatuvar mekanizmalar normal kan basincinin idamesini saglamasina ragmen
genellikle hipotansiyon saptanir.Pulsus paradoksus genellikle saptanir.Diisiik basingl
tamponat haricinde juguler ven basinci yiikselmistir.

Kardiyak tamponatin klinik belirtileri hipotansiyon, sok ve yiikselmis juguler
ven basinci saptanmasindan Otiirii ileri evre kalp yetmezligi, pulmoner emboli ,
pulmoner hipertansiyonun diger nedenleriyle alakali sag kalp yetmezligi ve sag
ventrikiil miyokart enfarktiisii gibi durumlarla karistirilabilir.

2.6. Laboratuvar Testleri

2.6.1. Elektrokardiyogram

Perikardiyal eflizyon ve tamponatin karakteristigi olan EKG anormallikleri
voltaj distikligii ve QRS kompleksinde elektriksel alternansdir. Diisiik voltaj birgcok
klinik durumda saptanabilen nonspesifik bir bulgudur. Elektriki alternans spesifik
olmasina ragmen tamponatli ciddi perikart efiizyonlar1 i¢in sensitivitesi diisiiktlir. Bu
bulguya herbir kalp atisi ile kalbin anterior-posterior sallinimi sebep olur.

2.6.2. Gogiis Radyografisi

Perikardiyal efiizyonlar cok fazla miktarda olmadig1 silirece kalp golgesi
normaldir. Masif perikardiyal efiizyonlarda antero-posterior grafiklerde kalp golgesi
yuvarlak sise goriintiistine benzerdir. Akcigerler karakteristik olarak oligemik

goriinlimdedir.
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2.6.3. Ekokardiyografi

Kolay ulasilabilir olmasi ve uygulama olayligindan dolayr M-modlu ve iki
boyutlu Doppler ekokardiyografisi glinlimiizde perikardiyal eflizyonun tespiti ve
degerlendirmesi i¢in standart noninvaziv tam1 metodudur. Perikardiyal -efiizyon
Perikardiyal yaprakciklar arasinda parlak bir ayirim olarak goriiniir. Posterobazalde
gozlenen eflizyon sol ventrikiil lizerindeki gelisen efiizyonun ilk kanitidir. Stvi artarken
anterior, lateral ve sol atriumun arkasinda visseral perikart refleksiyonu ile sinirlanan
yere kadar yayilabilir. En sonunda ayirim dairesel hale gelir ve tamponat olusur.
Perikardiyal eflizyonun bazi tiplerinde ve kalp cerrahisinden sonra eflizyonlar bolgesel
veya lokiile veya her ikisi de olabilir. Daha 6nce belirtildigi gibi lokalize tamponata
neden olabilir. Perikardin goriintiilemesinde BT ve MRG ekokardiyografiden daha
kesin sonu¢ vermektedir. Ekokardiyografi sirasinda perikardiyal aralikta saptanan
egrelti otu veya tiiy seklindeki goriiniimler pihti, kronik enflamasyonu veya neoplastik
olusumlari diisiindiirtiir.

Tamponat gelismesi kardiyak kompresyonun ciddiyeti hakkinda en 1iyi
gostergedir. Bazi bulgular kardiyak tamponatin hemodinamik etki olusturabilecek kadar
onemli oldugunu gosterir. Tamponat olusumu sirasinda ¢ok erken evrede ortaya ¢ikan
sag ventrikiil ve sag atriyumun erken diyastolik kollaps1 oldukca spesifik bir isaretir
(29). Perikardiyal basing direkt olarak intrakaviter basinci astigi i¢in sag atriyum ve
ventrikiil etkilenir. Biiylik plevral efiizyonlar da perikardiyal basinci sag ventrikiiler
kollapsa sebep olacak sekilde yikseltebilir (37). Kalp cerrahisinden sonra
sinirlandirilmig efiizyonlar ile birlikte sol ventrikiil kollaps1 (38) ve sol atriyal kollaps
bildirilmis olmasina karsin bu durum nadirdir. Kardiyak bosluklar kiigiiktiir, bazi ug
durumlarda kalp perikardiyal mayi i¢inde on-arka konumda sallanir. Kaval damarlarin
distansiyonu artmis sistemik kan basincin bir isareti olarak tanisal agidan yararlidir.

Ekokardiyografik olarak Doppler akimlar valvuler akimda solunumsal
varyasyon gosterir. Inspirasyon sirasinda akim sag tarafta artarken sol tarafta azalma
gozlenir. Perikardiyal eflizyonu olan olgularin pek ¢ogunda transtorasik ekokardiyografi
tedavi yontemine karar vermede tanmi igin gerekli bilgiyi saglar. Sonu¢ olarak

tamponatin ekokardiyografik bulgular1 Tablo 2’deki gibi 6zetlenebilir (39-43).
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Tablo 2. Tamponatin ekokardiyografik bulgular

I-M-mod ve iki boyutlu bulgulari

-Perikart sivis1 i¢inde yiizen kalp goriintimii

-Sag atriyalve sag ventrikiiler kollaps

-Inspiryumla sag ventrikiiliin ¢apinda artma ve sol ventrikiiliin capinda azalma

-Sol atriyal kollaps

-Aort ve pulmoner kapakta midsistolik kapanma

-Sol ventrikiil serbest duvarinda ya da septumda paradoksal hareket

-Siiperior ve inferior kaval venlerde dolgunluk, inferior vena kavanin

2.2 cm ¢apinda olmasi ve %50°den fazla inspiratuvar kollaps kayb1

II-PW-Doppler Ekokardiyografi

-Insipiryumda mitral kapak akiminda %25’ten fazla artis, EF egim hizinda azalma ve
alternans, izovolumetrik relaksasyon zamaninda uzama

-Inspiryumda trikiispit akim hizlarinda %50’den fazla artis

-Ekspiryum ile hepatik ven sistolik ve diyastolik akimlarinda azalma ve ters atriyal

kontraksiyon akiminda artma

2.6.4. Diger goriintiileme yontemleri

Efiizyon ve tamponatin belirlenmesinde BT ve MR  goriintiileme
ekokardiyografiye ek olarak faydalidir (30). Acil tedavi gereken hastalarda bu ek
yontemler gerekli degildir. Ekokardiyografi teknik anlamda yetersiz kaldiginda BT ve
MR tanmi i¢in ¢ok Onemlidir. Hem BT hem de MRG perikardiyal efiizyonda
ekokardiyografiye gore oOzellikle eflizyonun yerlesimini belirleme konusunda daha
detayli bilgi verir.

Perforasyonun neden oldugu akut bir efiizyonun tespiti i¢in kardiyak

kateterizasyonda floroskopik inceleme faydalidir.
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2.7. Perikart Efiizyonu ve Tamponatin Tedavisi

Tamponat gelismisse veya yakin zamanda gelisme olasilig1 yiiksekse, oncelikli
olarak perikardiyal efiizyonun tedavisi gerekir. Siipheli bakteriyel veya tiiberkiiloz
kokenli perikarditler veya perikart yiizeyinde kanama biiyiikliigiinde artma veya kronik
oldugu diisiiniilmeyen orta siddetten daha fazla efiizyonlarin bulundugu durumlarda
tamponatin yakin zamanda olusabilecegi konusunda dikkatli olunmasi ve yakin takip
edilmesi gerekir. Bu gibi hastalarda perikardiyosenteze karar verme esigi diisiik
olmalidir.

2.7.1. Tamponat tehlikesi bulunmayan veya tamponatsiz efiizyonlar

Gergeklesmis veya olasi bir tamponatin meydana gelmemesi durumunda tedavi
daha uzun zamana yayilabilir. Bu gruptaki hastalar c¢esitli kategorilere ayrilabilir.
Bazilarinda rutin degerlendirme esnasinda saptanan akut perikardite mevcuttur. Diger
bir kismi perikardi etkileyen sistemik veya lokalize bir hastaliklar1 oldugundan dolay1
ekokardiyografi cektirirler. Geri kalan kisim ise asemptomatiktir ve efiizyon siihesi
disinda diger nedenlerle yapilan ekokardiyografik degerlendirmede saptanirlar.

Tamponatin mevcut olmadig1 veya olasiliginin diisiik oldugu pek ¢ok efiizyon
olgusunda etyoloji daha 6nceden yapilan tani testlerine veya (bilinen neoplastik veya
otoimmiin hastalik, radyasyon tedavisi gibi) hasta Oykiisii temel alinarak olusturulur.
Tanmi1 kesin degilse perikart hastaliginin etyolojisini saptamak i¢in degerlendirme
yapilmalidir. Bu nedenle tiiberkiiloz i¢in cilt testi, neoplastik, otoimmiin hastaliklar,
enfeksiyonlar (6rn. Lyme hastaligi) ve hipotiroidizm i¢in dikkatli tarama yapilmalidir.
fleri kalp yetmezIigi olan hastada kiiciik bir asemptomatik efiizyon igin ¢ok fazla ileri
tetkik yapmaya gerek yoktur. Aksine sistemik hastaligi olan hastalar dikkatli
degerlendirmeye ihtiya¢ duyarlar.

Birgok olguda eflizyon ilk saptandiginda tani ya nettir ya da baslangic
aragtirmalar1 sonucu netlesir. Bu durumda perikart sivisinin incelenmesi spesifik bir tani
koymada yetersizdir (30,44,45).

Biiylik asemptomatik eflizyonlu ve tamponat bulgusu olmayan veya spesifik

etyolojiliye sahip bazi hastalar ayr1 bir kategoride degerlendirilir (36,45).
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Tamponatin bulunmadig1 olgularda efiizyonlar kronik olarak degerlendirilir. Bu
vakalarin ¢ogu genellikle sabit olup tamponata ilerlemez ve spesifik etyolojiler uzun
zaman sonra dahi ortaya ¢ikmayabilir. Tamponat semptomlarinin farkinda olabilen
bilingli hastalarda konservatif tedaviyle basar1 sanst yiiksek oldugundan
perikardiyosentez karari hastanin kisisel sartlarina gore planlanabilir. Perikardiyosentez
uygulamadan 6nce NSAID(non steroid antiinflamatuar ilaglar), kolsisin, kortikosteroid
tedavisi diistiniilebilir (46).

2.7.2. Tamponat tehlikesi bulunan veya tamponath efiizyonlar

Bu hastalar ger¢ek veya potansiyel olarak tibbi aciliyete sahip hastalar olarak
degerlendirilmelidir. Yasam siiresinin uzama {imidi olmayan (¢cogunlukla metastatik
kanserliler) hastalar hari¢ olmak iizere ciddi hastane bakimi dikkatli hemodinamik ve
ekokardiyografik takip zorunludur.

Tedavi dikkatle se¢ilmeli ve klinik degerlendirme ciddiyetle yapilmalidir.
Ornegin hafif tamponati olan otoimmiin hastalikli veya akut idiopatik perikarditli
hastalar steroid tedavisi alabilirler ve eflizyonlarinin hizla gerilemesi i¢in yakin takip
altinda tutulurlar. Perikardiyosentezin riski kiigiik eflizyonlarda artar. Bu nedenle
Ozellikle orta ¢apta eflizyonlarda, perikardiyal araliga kanamali veya olas1 bakteriyel
enfeksiyonu olan hastalarda konservatif tedavi daha uygundur yakin takip gerekir.

2.7.3. intravenéz hidratasyon

Tamponat tanist alan veya riski olan, ozellikle daha Once yanlighkla kalp
yetmezligi tanisi alan bazi hastalar ditiretik almigsa intravendz hidratasyon yapilmalidir.
Ciddi durumdaki tamponatli hastalarda intravendz yoldan inotroplar (dobutamin,
dopamin) siirl etkinlige sahip olmalarina ragmen kullanilabilir. Hidratasyon ve pozitif
inotroplar 6nlem alinmasini geciktirebileceginden perikardiyosentezin ertelenmesine

veya yerine bagka bir girisimin yapilmasina izin verilmemelidir.
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2.7.4. Perikardiyosentez

Pek ¢ok durumda kapali perikardiyosentez baslangic tedavisi i¢in tercih
sebebidir. Isleme baslamadan oénce o6zellikle hemodinamikler atipik ise gergekten
tamponata sebep olabilecek biiyiikliikte eflizyon bulundugundan emin olmak énemlidir.
Kapal1 perikardiyosentezin zorlugunu arttigindan pihtili veya fibrinli maddeler ihtiva
eden efiizyonlar gibi lokulasyonlu efiizyonlara dikkat etmek gerekir. Bu durumlarda
perikart sivist ¢ekilmesinin zorunlu oldugu diisiiniilityorsa islem giivenligi ve perikart
dokusu elde etmek ve bir perikardiyal pencere agmak i¢in acik yaklagim

uygulanmalidir. Perikardiyosentez endikasyonlar1 Tablo 3’de 6zetlenmistir (47,48).

Tablo 3. Perikardiyosentez endikasyonlari

Klas I Endikasyonlar

-Kardiyak tamponat

-Ekokardiyografide diyastolde 20 mm’den fazla efiizyon saptanmasi

-Piiriilan ya da tiiberkiiloza bagli efiizyon stiphesi

Klas II Endikasyonlar

Klas I1a Endikasyonlar

-Piiriilan ya da tiiberkiiloza bagli eflizyonlar disinda ekokardiyografi ile diyastolde saptanan
10-20 mm’lik perikardiyal eflizyonlarin teshisi i¢in

-Siipheli neoplastik perikardiyal efiizyon

Klas IIb Endikasyonlar

-Piiriilan,neoplastik ya da tiiberkiiloza bagh efiizyonlar disinda ekokardiyografi ile diyastolde
saptanan 10 mm’den az dlgiilen perikardiyal efiizyonlarin teshisi i¢in

Kontrendikasyonlar (Klas III)

-Aort diseksiyonu

-Rolatif kontrendikasyonlar arasinda diizeltilmemis koagulopati, antikoagulan terapi,
trombositopeni (50.000/mm3’{in altinda, kiicilik posterior ve lokiile efiizyonlar sayilabilir)

-Perikardiyosentez; eger tam1 baska bir sekilde konulabilecekse veya efiizyon kiiclik ve

antiinfamatuar tedavi ile geriliyorsa gerekli degildir.
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Miyokardin delinme riskini en alt diizeye indirmek ve siviyr tamamen bosaltmak
icin ekokardiyografi kilavuzlugunda kapali perikardiyosentez kullanilan en yaygin
yontemdir (49).

2.8. Eko-Kilavuzlugunda Perikardiyosenteze Genel Bakis
Ekokardiyografi kilavuzlugunda perikardiyosentez icin gereken ekipman ve

malzemeler herhangi bir hastanede kolayca temin edilebilir (Tablo 4).

Tablo 4. Ekokardiyografi kilavuzlugunda perikardiyosentez i¢in ekipman ve malzemeler

Perikardiyosentez tablasi

-Povidone-iodine solusyonu (cilt antiseptigi)

-Steril transparan plastik ortii

-Bir adet 20-25 lik igne (lokal anestezik infiltrasyonu icin)

-%1-2 lidocaine (lokal anestezik)

-18 no Ponksiyon ignesi

-Enjektor (10-20 ml ve bir adet ml lik

-S1v1 analizi ve kiiltiir i¢in spesimen tiipleri

-Plastik tiip (30 cm) ve 3 yollu musluk

-Bistiiri (11 no)

-Gazli bez

Diger malzemeler

-Kilif girim seti
Ince uglu, politef kapli, yumusak uglu guidewire (veya J uglu 0.038 kilavuz tel )
Dilator ve introducer kilif (6F-8F)

-A 65 cm delikli standart pigtail anjio kateteri (6F-8F)

-S1v1 haznesi (1 L vakumlu sise)

-Pansuman ve antiseptik merhem

-Steril izotonik salin (kateteri flaglamak igin)

-Steril eldiven, maske, giysi
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Ozel igne veya Kkateterlere gerek yoktur, standart malzemelerden bir
perikardiyosentez tablasi olusturulabilir. Cogu 2D ekokardiyografi cihazi goriintiileme
icin uygun olup yatakbasi ya da miidahale odasi icin tasmabilir 6zelliktedir. Uygun
hasta se¢imi ile genel ekokardiyografi ve eko-kilavuzlugunda perikardiyosentez teknigi
hakkinda bilgisi olan doktorlar islemi giivenle yapabilirler. Prosediiriin kritik yonleri (1)
ideal giris yerine ve ignenin trasesine karar vermek, (2) uygun ponksyon ignesi
kullanmak ve (3) igne girisi sirasinda saga sola hareket ettirmeden igneyi direkt olarak
ilerletmektir. Prosediiriin herhangi bir sathasinda ignenin pozisyonu ekokardiyografik
olarak uzak bir pencereden ajite salin (eko-kontrast) injekte edilirken konfirme
edilebilir.

Ignenin girisi igin en ideal yer s1v1 toplanmasinin en ¢ok oldugu, vucut yiizeyine
en yakin ve igne trasesinde vital organlarin olmadig: yerdir. Ultrason dalgalar1 havadan
gecemedigi i¢in akcigerler dogal olarak korunmus olur. Subkostal yol siviya ulasmak
icin daha uzun mesafe gerektirdigi, karaciger kapsiiliiniin Oniinden gectigi,ve direk
olarak sag kalp odaciklarina yoneldigi i¢in sik kullanilmamaktadir.Ultrason dalgalarinin
vital organlardan sakinarak izledigi trase ignenin yonlendirilmesi i¢in en uygun
olamdir.Ignenin yoénlendirilecegi trase ekokardiyografi ile optimal trase  defalarda
kontrol edildikten sonra yonlendirilmelidir.

Perikardiyal keseye pigtail kateter sokulmasi sivi c¢ekilmesi, daha fazla sivi
drenaji i¢in perikardiyal keseye girisinin kontrolu, gerekirse medikasyon uygulama
imkani saglar (50).

Malign eflizyonlar i¢in (51) ve postoperatif pediyatrik efiizyonlar icin (52)
perikardiyal kateter kullanimi efiizyon rekiirrensinin azalmasi ve perikardiyal operasyon
kullaniminin azalmasi ile iliskilidir. Prosediirden hemen sonra hastanin gezmesine
miisaade edilir. Islem dogru anlasilmasi ve uygun hasta secimi ile ayaktan gelen
hastalarda da eko-kilavuzlugunda kolayca uygulanabilir (53). Eko-kilavuzlugunda

perikardiyosentezin az sayida kontrendikasyonu bulunmaktadir.
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Teorik olarak perikardiyosentez miyokardiyal riiptiir veya aort diseksiyonu
durumunda dekompresyonun riiptiir veya diseksiyonun yayilmasini artirma riskine karsi
kontrendikedir (54). Miidahale bireysellestirilmelidir.

2.8.1. Eko-kilavuzlugunda perikardiyosentez teknigi

Asagida adim adim eko-kilavuzlugunda perikardiyosentez  yaklagimi
anlatilmistir (55). 2.56-5 MHz transduseri olan herhangi bir ekokardiyografik sistem
kullanilabilir. Cogu hastanede bulunan standart medikal malzemelerden steril
perikardiyosentez tablasi (Tablo 4) hazirlanabilir.

2.8.2. iki boyutlu Ekokardiyografik ve Doppler inceleme

Eger klinik durum miisaade ederse 2D ve Doppler ekokardiyografi efiizyonun
boyut, dagilim ve hemodinamik etkilerini degerlendirmek i¢in kullanilir (56). Acil
durumda eflizyonu lokalize etmek ve ignenin girimi ,trasesi hakkinda ideal yeri
saptayabilmek i¢in kisa 2D inceleme yapilir.

2.8.3. ideal giris bolgesinin Ekokardiyografik Secimi

Ideal giris bolgesi, efiizyonun transdusera en yakin oldugu ve sivi toplanmasinin
maksimal oldugu noktadir. Ciltten perikardiyal bosluga olan mesafe degerlendirilir.
Ignenin trasesine transduserin agilanmasi ile karar verilir. Karaciger, miyokard ve
akciger gibi vital organlardan sakinan en diiz trase segilir. Ultrason dalgalari havay:
penetre edemediginden akcigerler efektif olarak korunur. Operatdr internal mamarian
arterden (parasternal smirdan 3-5 cm) ve her kostanin alt kisminda bulunan vaskiiler
demetten sakinmak i¢in bir bolge se¢melidir. Giris planlanan bolge silinmeyen bir
kalemle isaretlenmeli ve ultason 1sininin yonii dikkatlice ve tekrar tekrar not edilmelidir.
Bu optimal giris trasesi operatoriin aklina fikse olmalidir. Hastanin pozisyonundaki
herhangi bir degisiklik giris yeri ve trasesinin yeniden degerlendirilmesini gerektirir.

2.8.4. Steril Hazirhk

Povidone-iodine cilt antiseptigi olarak kullanilir. Transparan plastik bir 6rtii hem

steril alanin hem de ekokardiyografik goriintiilerin vizualize edilmesine olanak tanir.
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2.8.5. Lokal Anestezik Uygulanmasi

Lidokain (%]1-2’lik) injeksiyonu ic¢in 20-25’lik igneler kullanilir. Gogiis
duvarinda sinir isareti olarak kostanin iist kenar1 kullanilir.

2.8.6. Ignenin Yerlestirilmesi

Salin dolu enjektor takilan ponksiyon ignesi 6nceden belirlenen giris bolgesine
belirlenen agiyla yerlestirilir. Onceden belirlenen trasede 18 numara ponksiyon ignesi
nazik aspirasyon yaparak sivinin bulundugu bosluga dogru igne ilerletilir. Enjektor
icerisine 3 ml serum fizyolojik alinarak siirekli aspirasyon yapilirken, negatif basing
altinda ponksiyon uygulanir. Perikard sivis1 aspire edildiginde sivi ¢ok kanli goriinlimde
ise, bunun bosluk perforasyonun bagli kanamaya mi1 yoksa hemorajik mayi’ye mi baglh
oldugunu ayirt etmek giic olabilir. Bunun i¢in aspire edilen sivinin birka¢ mililitresi
temiz bir pede konulur, Klasik olarak eger ped iizerindeki sivi pihtilagirsa bu bosluk
perforasyonun bagl kandir, eger sivi dagilir ve etrafinda pembe renkli bir alan olusursa
bu intraperikardiyal mayi oldugu anlamma gelir ve J uglu 0.038 kilavuz tel
yerlestirildikten sonra ponksiyon ignesi ¢ikarilir. Kilif kilavuz tel iizerinden yerlestirilir,
kilavuz tel ¢ekilir ve perikardiyal aralikta sadece kilif kalir.

2.8.7. Pozisyonu Dogrulamak icin Salin Eko-Kontrast Madde Kullanimi

Gerekirse kilifin pozisyonu kilif igerisinden 5 ml ajite salin verilerek
dogrulanabilir. Kanli s1v1 aspire edildiginde veya kilif pozisyonu siipheli ise salin’ in bir
kismi injekte edilmelidir. Salin eko-kontrast maddesi iki enjektdr kullanilarak hazirlanir
(biri 5 ml salin igerir, digeri bostur), birbirlerine ii¢-yollu muslukla baghdir. Salin iki
enjektor arasinda ileri ve geri verilerek havalandirilir. Ajite salin daha sonra hizla kilif
icinden verilir ve kontrast etkisi 2D ekokardiyografi ile gozlenir. Kontrast perikardiyal
kesede gozlenirse isleme devam edilir. Kilif perikardiyal boslukta degilse, geri ¢ekilerek
pozisyon verilmeli veya baska bir ignenin ge¢isi denenmelidir

2.8.8. Intraperikardiyal Basin¢ Olciimii

Intraperikardiyal basing (santimetre su olarak olgiiliir) kilif igersinden bir

manomatre gegirilerek degerlendirilebilir. Bu prosediir opsiyoneldir.
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2.8.9. Diagnostik Bosaltim

Sivi ya direk olarak enjektdre ya da lig-yollu musluk aracilig: ile fleksibl tiipe

aspire edilebilir. Stv1 secilen tanisal testler i¢in gonderilir.

2.8.10. Kateter Drenaji

Biiylik miktarda siv1 ¢ekilmeden once bir kilavuz tel kilif i¢inden gegirilerek

ilerletilir. Kilif kilavuz tel lizerinden geri ¢ekilir.

a)

b)

Giris yerinde bistiiri ile kiigiik bir insizyon yapilir ardindan kilavuz tel
tizerinden bir dilator (6-8F) ilerletilir. Gogiis duvarindaki pasajin
predilate edilmesi introducer kilif dilatoriin (6-8F) sonradan eklenmesini
kolaylastirir ve kilif ucunun piiriizlenmesini minimale indirir.

Kilavuz tel ve dilator geri cekilir, sadece kilif perikardiyal kesede kalir.
Introducer kilif teknigi kilavuz tel iizerinden direk kateter pasajindan
daha ¢ok tercih edilir ¢linkii kateter ucu bazen teli perikardiyal kesenin
disina ¢ekebilir. Kilif daha uzun mesafelere ulagsmak i¢in veya sklerotik
perikardiyal keseden ge¢cmek i¢in kismen yardimeidir.

Introducer kilif igerisinden pigtail kateter (65 cm) gecirilip sivi aspire
edilir.

Kateter ya da kilif pozisyonunu konfirme etmek i¢in gerekirse ajite salin
eko-kontrast madde injekte edilebilir.

Rezidiiel sivinin  ekokardiyografik ve gerekirse hemodinamik
degerlendirmesi ile beraber enjektorle aspire edilerek perikardiyal sivi
tamamen bosaltilabilir. Manuel aspirasyon vakum aspirasyona tercih
edilir ¢linkii daha iyi kontrol edebilme olanag: saglar ve tiip kollapsini

Onler.

2.8.11. Pansuman

Perikardiyal kateter cilde siitliir, uygun pansuman ya da her ikisi ile

sabitlestirilir. Giris yerine antiseptik merhem uygulanir ve aseptik pansuman

malzemeleri kullanilir.
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2.8.12. Takiplerde Kateter Drenaji ve Bakimi
Uygun takip ve perikardiyal kateter bakimi i¢in hemsirelik egitimi ok
onemlidir.

(a) Perikardiyal s1vi iig-yollu musluk vasitasi ile aseptik teknikle intermitan olarak
aspire edilmelidir (genellikle her 4-6 saatte bir veya klinik olarak endike
oldugunda). Kateter tikanmasini1 6nlemek i¢in siirekli drenaj kullanilmamaktadir.

(b) Her sivi cekimi sonrasi agiklik saglamak icin kateter izotonik salin ile
yikanmalidir.Aspirasyon ve yikama zamanlari, net volumler kayit edilmelidir.

(c) Giris yeri periyodik olarak pansuman edilmeli (genellikle her 72 saatte bir)

(d) Ilgili doktora aspire edilen sivi miktarinda ani bir artig varsa, sivi kanl veya
piiriilan hale gelirse, akut gogiis agris1 olursa, tagikardi, hipotansiyon, ates veya
tagipne gibi vital bulgular goriiliirse derhal haber edilmelidir.

(e) Eger 24 saatlik takipte drene edilen sivi 25-30 ml den az olursa veya eko
takiplerinde s1v1 gbzlenmezse kateter ¢ekilir.

Kateter yerindeyken hasta viicudun iist kismini fazla hareket ettirmemek sartiyla
gezebilir. Minor rahatsizliklar basit analjeziklerle giderilebilir. Klinik endikasyon
varliginda altta yatan durum tedavi edilebilir.

2.9. Acik perikardiyosentez

Bazen perikart sivisinin alimmmasi i¢in agik perikardiyosentez tercih edilir.
Mantik olarak ozellikle tamponta yol agan ve tekrarlayan efiizyonlar siklikla kapali
yaklagim ile drene edilirler. Fakat tamponata yol agacak kadar ciddi olan niiksler i¢in
biyopsi ve bir perikardiyal penceresi olusturulmasi amaciyla acik perikardiyosentez
tercih edilir. Bir pencere olusturulmasi tamponatin epizotlarint giivenli bir bigimde
ortadan kaldirir ve taniya yardimci perikart dokularinin elde edilmesini saglar. Cerrah
perikard1 dikkatle gézden gecirmek ve birden fazla biyopsiler almak zorundadir.
Efiizyonlarin drenaji i¢in perkiitan balon yaklasimi perikardioskopi ve biyopsi kadar
uygun hale gelmistir (57-59).

Perikart penceresi elde etmek i¢in bu yontem oldukga giivenilir ve etkili olup

glinlimiizde sadece birka¢ merkez tarafindan kullanilmaktadir.
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Perikart sivisi tiiberkiilloz, mantar gibi bakterilerin tespit edilmesi i¢in rutin
olarak boyanmali ve kiiltiir yapilmalidir. Perikart tutulumlu hastalarda malignitenin
tanis1 i¢in oldukca fazla materyale ihtiya¢ oldugundan miimkiin mertebe fazla sivida
malign hiicre tespiti yapilmalidir.

2.10. Perikart Sivisinin Analizi

Perikart hastaliginin etyolojisini belirlemede perikart sivisinin miktar1 yetersiz
dahi olsa dikkatle yapilan analiz yiiz giildiiriicii sonuglar verebilir. Sivi alinmadan dnce
taninin bilinmedigi iddia edilirse rutin perikart sivi dlgtimleri spesifik agirlig1 beyaz kan
hiicresi saymimini ve formiil 16kositi, hematokrit ve protein igerigini kapsamalidir

(30,44). Perikart sivinin analizinde incelenecek parametreler Tablo 5°te 6zetlenmistir.

Tablo 5. Perikart sivisinin analizi

-Spesifik agirlik, beyaz kan hiicreleri sayis1 ve formiil 16kosit, hematokrit, protein
icerigi

-Tiiberkiilozun dahil oldugu bakteriler i¢in boyama ve kiiltiir

-Malign hiicreler i¢in analiz

-Adenozin deaminaz

-Degerlendirmeyi diisiiniin: karsinoembriyonik antijen, biliriibin, kolesterol

Perikardiyal mayi igerigi transuda veya eksiida ya da bunlarin karisimimdan
(karigik tip) olugmaktadir. Stvinin eksiida veya transuda ayriminin yapilmasi etyolojinin
ortaya konmasina yardimei olur. Bu amagla plevral efiizyonun degerlendirilmesinde de
kullanilan Light kriterleri modifiye edilerek kullanilabilir. Buna gore; siv1 total protein
seviyesi (>3gr.), stv1 / serum protein orani (>0.5), sivi LDH (laktat dehidrojenaz)(>200
mg/dl.), sivi / serum LDH oran1 (>0.6) ve siv1 kolesterol igerigi (>45 mg/dl) eksiida
lehine bulgulardir.

Bu kriterlerden birinin olmasi halinde sivi eksiida kabul edilmelidir (17).

Eksiidatif eflizyonlarin nedeni esas olarak perikardin irritasyonu ve inflamasyonudur.
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Genis eksiidatif efiizyonlar; tiimorler, viral, bakteriyel, postperikardiyotomi,
postmiyokardial infarktiis, tiiberkiiloz perikarditi, kolesterol perikarditi, miksddem,
vaskiilit, bagdokusu hastaliklari, tiremik perikardit ve parazitozlarda daha sik
goriilmektedir. Nadir olarak eozinofilik sendromlar, endomiyokardial fibrozis, kardiyak
transplantasyon sonrasi 6zellikle siklosporin tedavisi ya da rejeksiyon sonucu, kemik
iligi transplantasyonu sonrasi "graft versus host" hastaligina bagli olarak goriilebilir.
Transudatif efiizyonlar; radyasyon, iiremi, travma, hepatik siroz, nefrotik sendrom,
etiyolojilerinde olusabilir. Ancak bu ayrima her zaman giivenilmemelidir. Nitekim kalp
yetersizliginde tedavinin etkisiyle perikardiyal sivinin su igeriginin protein ve LDH
icerigine gore daha cabuk geri emilmesi sonucu transudanin yalanct eksiidaya
dontigmesi karisik tip efiizyona iyi bir 6rnek olusturmaktadir (60).

Perikart sivisinda bulunan kan non spesfik bir bulgudur. Perikart kani genellikle
hizli fibronize olur bu nedenle diisiik bir hematokrit kanamay1 diglayamaz. Torasik
kanala cerrahi-travmatik bir zarardan veya neoplastik bir islemden dolayr olusan
obstrilksiyondan sonra siloz eflizyonlar olusabilir. Bunlar bazen idyopatiktir.
Kolesterolden zengin efiizyonlar ciddi hipotiroidizmde meydana gelir.

Perikart sivis1 6rnegi rutin olarak boyanmali ve tiiberkiiloz gibi bakteriler ve
mantarlarin saptanmasi i¢in kiiltiire gonderilmelidir. Perikart tutulumu olan hastalarda
malignite olasilif1 yliksek oldugundan laboratuara miimkiin oldugu kadar ¢ok sivi
ornegi gonderilmelidir. Perikart tliberkiilozunda adenozin deaminaz diizeylerinin
yuksekligi yiiksek bir duyarlilik ve ozgiilliige sahiptir (61,62). Tiiberkiiloz tanisinin
genel giigliigiinden ve kiiltiirle taninin geciktirici etkisinden dolay1 bazi diger etyolojiler
asikar olmadig1 takdirde rutin olarak adenozin diaminaz test edilmelidir. Stvidaki artmig
interferon-gama diizeyi tiiberkiiloz kokenli perikarditlerin tanisinda umut vaat
etmektedir (62). Malign efiizyonun genel taramasinda malign hiicrelerin direkt tespitine

ek olarak karsinoembriyonik antijenin diizenli 6l¢iimiiniin bir rolii bulunabilir (61,63).



3. GEREC VE YONTEM

Yaptigimiz calismada, Mart 2006 ile Agustos 2009 arasinda hastanemiz
Kardiyoloji Klinigi’nde ekokardiyografi rehberliginde perikardiyosentez yaptigimiz
ardistk 66 hastayr (n=33erkek, 33 kadin; ort. yas 54.5; dagilim 18-81) retrospektif
olarak degerlendirdik. Yaptigimiz perikardiyosentez islemleri diagnostik amacla
(asemptomatik ve diyastolik 10 mm’den fazla perikart sivisi olanlar) veya perikardiyal
tamponat (ekokardiyografik ve/veya klinik Slgiitlere uyan) veya semptomatik perikart
eflizyonu (klinik ya da ekokardiyografik kardiyak tamponat bulgusu olmayan)
nedeniyle yapilmisti. Altmisalt1 hastaya toplamda 72 perikardiyosentez uygulamasi (12
tanesi subkostal, 60 tanesi apikal yaklasim) islem basarisi, bosaltilan sivi miktari,
mortalite ve komplikasyonlar yoniinden degerlendirildi.

Tiim hastalarimiz koroner yogun bakim iinitesinde, yatakbasi ylizey
ekokardiyografi (Vivid 3, GE Vingmed Ultrasound, Horten, Norve¢) rehberliginde lokal
anestezi altinda perikardiyosentez isleme alindi. 2D ekokardiyografi rehberligi ile,
perikart mayi’nin en fazla biriktigi ve cilde en yakin oldugu bolge ponksiyon noktast
olarak belirlendi (64)(Sekil 2). Ponksiyon ignesinin dogrultusu ekokardiyografi
probunun dogrultusuna paralel olacak sekilde islem yapildi. Ksifoid proges ile sol kosta
kenarinin arasinda kalan bolge ise paraksifoid bolge olarak tanimlandi. Onbes derecelik
bir aciyla deri gecildikten sonra ignenin arkasi yatirilarak ponksiyon ignesinin
dogrultusu ekokardiyografi probuna paralel olacak sekilde ilerletilir (65). Gogls
duvarinda kalp tepe atiminin oldugu yer ve g¢evresi apikal ve paraapikal bolge olarak
tamimlandi. Interkostal aralikta kotun {ist kenarindan ponksiyon yapildi ve sternumun
solunda 4-5 cm’lik mesafede, kontrast olarak ¢alkalanmig (agitated) serum fizyolojik sol
internal mamaryan artere zarar vermemek i¢in ponksiyon yapilmadi (1,64).

Hastalar 45° ac1 ile sirtiistii pozisyonunda yatirildi; ponksiyon noktasinin oldugu
bolge povidin iyodin ile temizlenerek steril ortii ile kapatildi ve %2’lik lidokain ile lokal
anestezi uygulandi. On mililitrelik enjektdre 18 numara ponksiyon ignesi yerlestirilip
icerisine 3 ml serum fizyolojik alinarak siirekli aspirasyon yapilirken, negatif basing

altinda ponksiyon uygulandi.
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Perikart sivist aspire edildiginde, J uglu 0.038 kilavuz tel yerlestirildikten sonra
ponksiyon ignesi ¢ikarildi. Stiphede kalinan olgulardaverilerek, ekokardiyografi ile
perikart boslugunda oldugumuz dogrulandi. Kilavuz tel lizerinden 6 veya 7F kilif (Sekil
la) veya ¢okdelikli plevral kateter (Sekil 1b) perikart bosluguna yerlestirildi ve kilavuz
tel c¢ikarildi. Kilif yerlestirildikten sonra pigtail kateter kilif igerisinden perikart
bosluguna ilerletilerek bosaltma bu kateterden yapildi. Sivi kapali sistem ile aspire
edildi. Cikartilan sividan biyokimya, mikrobiyoloji ve sitoloji ¢aligmalar1 i¢in 6rnekler
alind1. fyatrojenik olarak veya islem sonrasi gelisen efiizyonlardan inceleme igin drnek
alinmadi. Baslangigta, hizli sivi c¢ikist nedeniyle olusabilecek akut sag ventrikiil
dilatasyonuna bagli hipotansif soktan korunmak i¢in 1000 ml’den fazla siv1 bosaltilmadi
(66).

Aspirasyon sonrasinda kateter i¢i serum fizyolojik ile yikanarak, siv1 i¢erisindeki
protein icerige bagl olusacak tikanmalar Onlendi. Sivi bosaltmasi 4-6 saat ara ile
tekrarlandi. Yirmi dort saat icinde 25 ml’den az sivi ¢ikist oldugunda, islemin basarisi
ekokardiyografik inceleme ile de dogrulanarak kateter perikart boslugundan ¢ikarildi
(1). Islem sonrasinda pndmotoraks gelismediginden emin olmak icin tiim hastalara
gogls rontgeni ¢ektirildi. Stvi alinmasini takiben semptomlarda rahatlama olmasi veya
ekokardiyografi kontroliinde sivinin tamamen bosalmasi durumunda islem basarili
kabul edildi.

Islemle iliskili olarak ortaya cikan acil cerrahi girisim gereksinimi, ignenin
kardiyak bosluklara girmesi, aritmi izlenmesi, vazovagal reaksiyon, hemotoraks,

pnomotoraks gibi durumlar komplikasyon olarak degerlendirildi.
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Sakil 1, (A) Aplkal bélgeds, ma;islna pigtail kateter yerlestiriimis olan kilf ve (B) plevral kaleter,

Sekil 2. Sol venltrikdl lateralinde daha fazla sivinin oldugu, sag ventrikil &n yizinde ¢ok daha az
miktarda sninin biriktigi, apikal yaklagimla perikardiyosentezi yapiimasinin daha uygun oldudgu
pearikardiyal efdzyonun LAY apikal 4-bosgluk ve (B) parasternal uzun eksen gdrintilenmesi.



4. BULGULAR

Perikart mayi’nin incelemesinde etiyoloji sunlardan olusmaktaydi: Malignite
(n=15, %?22.7), kronik renal yetersizlik (n=14, %21.2), idiyopatik (n=12, %]18.1),
postperikardiyotomi sendromu (n=9, %13.6), akut miyokard enfarktiisii (n=4, %6),
tiiberkiiloz (n=3, %#4.5), hipotiroidi (n=3 , %4.5), iyatrojenik (n=1, %1.5), romatoid
artrit (n=1, %1.5), aspergillozis (n=1, %1.5), travma (n=1, %1.5), skleroderma (n=1,
%1.5) ve perkiitan koroner girigsim sonrasi (n=1, %1.5).

5 hastada ¢okdelikli plevral kateter, 67’sinde kilif icerisine yerlestirilen pigtail
kateter kullanildi. Perikarttan bosaltilan sivi miktar1 120 ile 3400 ml arasinda
degismekte idi. Kateterin perikartta kalma stiresi 12 ile 98 saat arasindaydi. Sivi
bosaltma, siirekli serbest bosaltma yerine 4-6 saat araliklarla yapildi ve her aspirasyon
sonrasi kateterler serum fizyolojik ile yikandigindan kateter tikanmasi izlenmedi.

Bir hastada kateter yerlestirilmesinin 48. saatinde yapilan ekokardiyografik
kontrolde lateral duvarda 2 cm’lik eflizyon kaldig1 goriildii ve perikart icindeki pigtail
kateter floroskopi altinda buraya yonlendirilerek kalan sivinin tamaminin bosalmasi
saglandi. Perikart eflizyonunun tekrarlamasi nedeniyle farkli zamanlarda dort hastaya
iki kez, bir hastaya ii¢ kez perikardiyosentez uygulandi. Bir hastada perikart bosluguna
girilmesine ragmen asir1 septasyon ve fibrindz sivi igeriine bagli olarak klinigi
rahatlatacak kadar sivi bosaltilamadigindan islem basarisiz kabul edildi ve hasta cerrahi
tedaviye yonlendirildi. Bu hasta disinda tiim hastalarda islem basarili kabul edildi.
Uygulanan perikardiyosentez islemlerinde basar1 oran1 %98.6 bulundu.

Isleme bagl bir hastada subkostal islem sirasinda pulmoner arter yaralanmasi
sonucu mortalite olustu. Birer hastada tiip drenaji gerektiren hemopndmotoraks,
vazovagal reaksiyon, devamli olmayan ventrikiil tasikardisi ve sik ventrikiil erken
atimlar1 izlendi. Bir hastada sol ventrikiil ponksiyonu yapildi. Ponksiyon ignesi
cekilerek ekokardiyografi ile ponksiyon noktasi yeniden degerlendirildikten sonra

apikal yaklagimla isleme devam edildi.
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Perikart s1visi bosaltildiktan sonra hasta yakin ekokardiyografi ve hemodinamik
takibe alind1 ve komplikasyon gelismedi. Postperikardiyotomi sendromlu bir hastada,
apikal yaklagimla ponksiyon yapildi ve kilifi takiben pigtail kateter yerlestirildi.
Yaklasik 240 ml s1vi bosaltildiktan sonra yapilan kontrol ekokardiyografisinde perikart
sivisinda azalma olmadigi gozlendi. Kontrast olarak calkalanmis serum fizyolojik
verildiginde, kateterin perikart yerine plevraya yerlestirildigi anlasildu.

Bunun {izerine, apikal yaklasimla ekokardiyografi ile ponksiyon noktasi
yeniden degerlendirilerek tekrar ponksiyon yapildi ve perikart boslugunda olundugu
calkalanmis serum fizyolojik verilerek dogrulandiktan sonra once kilif sonra pigtail
kateteri yerlestirildi ve perikart sivisi bosaltildi. Hastanin takibinde komplikasyon

izlenmedi.



5. TARTISMA

Bu calismada, klinigimizde ekokardiyografi  rehberliginde  yapilan
perikardiyosentez islemleriyle ilgili sonuglart degerlendirdik. Ekokardiyografi, perikard
efiizyonu tanisinda ve tedavi segenegini belirlemede kilit dneme sahiptir. iki boyutlu
ekokardiyografi ile sivinin perikard igerisindeki yeri net olarak belirlenir ve
perikardiyosentez isleminde rehber olarak kullanilir (72). Ekokardiyografinin sagladigi
en Onemli avantaj ponksiyon noktasint ve ponksiyon ignesinin dogrultusunu
belirlemedeki rehberligidir. Bu sayede, perikardiyosentez islemi sadece subksifoid
bolgeden degil, apikal, nadir olarak sol/sag parasternal veya lateral bdlgeden de
yapilabilir hale gelmistir.

Ekokardiyografi rehberligi sayesinde transtorasik yaklasimla perikardiyosentez,
sag atriyum ve sag ventikiil serbest duvar komsulugunda subksifoid ponksiyon ile
ulagilmast miimkiin olmayan az miktarda sivi birikimi olan, ancak efiizyonun esas
olarak sol wventrikiil apeks komsulugunda, sol ventrikiil anterolateralinde veya
posterolateralinde biriktigi olgularda mutlaka diisiiniilmesi gerekir (Sekil 2). Bunun yani
sira, eflizyonun sinirli oldugu hastalarda apikal yaklasim kullanimi cerrahi girisim
gereksinimini azaltmaktadir (1,64,67).

Literatiirde en genis olgu serisini yayimlayan Tsang ve ark.’nin (5) ¢alismasinda
secilen ponksiyon bolgeleri apikal (%64), subksifoid (%21) ve gdgiis duvarin diger
bolgeleridir  (%15). Yazarlarin baska bir c¢aligmasinda ameliyat sonrasi
perikardiyosentezde bildirilen oranlar apikal yaklasim i¢in %71, subksifoid yaklasim
icin %12 ve gogls duvarmin diger bolgeleri i¢in %]17°dir. (6) Cho ve ark. (10) ise
islemlerin %93’iinii subksifoid yaklagimla, %7’sini gogiis duvarindan yapmuglardir.
Ulkemizdeki perikardiyosentezle ilgili calismalarda genellikle subksifoid yaklasimin
tercih edildigi goriilmektedir (8,68). Kabukc¢u ve ark (8) 50 hastanin tiimiinde islemi
subksifoid bolgeden yapmuslardir. Ozkan ve ark (68) da tiim perikardiyosentez
islemlerini ekokardiyografi esliginde ve subksifoid bolgeden yapmislardir.
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Transtorasik yaklagimda, perikard ile cilt arasindaki mesafe daha kisa oldugu
icin, Ozellikle obez hastalarda subksifoid yaklasima goére avantaj saglayabilir. Ciinkii,
subksifoid yaklasimda ignenin siviya ulasmak icin kat edecegi mesafe hem daha
fazladir hem de igne karaciger kapsiiliiniin Oniinden ge¢mektedir (1). Transtorasik
yaklagimda, hava ultrason dalgalarin iletmeyecegi icin iki boyutlu ekokardiyografi ile
gorlintli aldigimiz yerde akciger dokusu kesinlikle olmaz ve ponksiyon i¢in engel
olusturmaz (1,64). Sag ventrikil ve sag atriyum, intraperikardiyal basincin
intrakardiyak basinci agmasi sonucunda diyastol sirasinda kiigiiliir; sistolde ise bunun
tersine hareket olur ve kardiyak siklus esnasinda perikard icerisinde asir1 hareketli
olmasiyla neticelenir (69). Bu durumda, sag ventrikiil komsulugunda sivi ne kadar fazla
olursa olsun, subksifoid yaklasimda odacik yaralanma riski daha fazladir. Bunun i¢in
perikardiyal efiizyonun birikim lokalizasyonuna gore ekokardiyografi ile subksifoid
yaklagimi tercih edilmesi karar1 vermis isek komplikasyon agisindan daha dikkatli
olmamiz gerekir. Ayrica, ponksiyon ignesinin yonii sag ventrikiile dogrudur. Ote
yandan, sag ventrikiil duvar kalinliginin sol ventrikiil duvar kalinliginin 1/3-4’1 kadar
olmas1 nedeniyle, ponksiyon ignesi ile sag ventrikiile girilmesi durumunda, ignenin geri
alindig1 sirada meydana gelen kanama sola gore daha fazla olacagindan stabil
efiizyonun tamponada doniisme olasiligi daha yiiksektir (9,70). Ayrica, subksifoid
yaklasimda sag ventrikiile ek olarak sag atriyumun da yaralanma olasilig1 varken, apikal
yaklasimda sadece sol ventrikiil risk altindadir. Bir olgumuzda oldugu gibi, yanlslikla
sol ventrikiil ponksiyonu yapilsa dahi, duvar kalinliginin fazla olmasi nedeniyle igne
geri alindiginda yirtilma ve kanama komplikasyonu riski daha diisiiktiir. Sol atriyumun
islem sahasindan uzakta olmasi nedeniyle ve perikardin sol atriyumun ¢ok kiigiik bir
kismin1 sarmasina bagli olarak eflizyonun sol atriyum komsulugunda birikmesi nadir
oldugundan, sol atriyumun yaralanma olasilig1 ¢cok diisiiktiir (67).

Dikkat edilmesi gereken bir diger dnemli nokta ise, kilavuz tel hatti lizerinde
yeterli dilatasyon yapildiktan sonra kilifin gecirilmesidir. Bu sayede, kilifin kilavuz tel

tizerinden ilerletilmesi sirasinda meydana gelebilecek kilif kirilmasi dnlenmis olur.



6. SONUC

Sonug olarak, ekokardiyografi rehberliginde yapilan perikardiyosentez, kateter
laboratuvarina ihtiya¢ duymadan yatakbasinda rahatlikla yapilabilmesi, islem
basarisinin yiiksek olmasi ve komplikasyonlarinin diisiik olmasi nedeniyle uygun
olgularda mutlaka diisiiniilmelidir. Ozellikle sivimin birikim lokalizasyonuna gére
ponksiyon ¢esitliligi sagladigindan anteriyorda, inferiyor ya da posterolateralde
birikmesi durumunda dahi perikardiyosentezi yapabilme olanagi saglamaktadir.
Boylece, hem gereksiz cerrahi girisimi azaltacak hem de islem basarisini artiracagi igin
ekokardiyografi egligindeki perikardiyosentez g6z ardi edilmeden islem yapilacak tiim

perikardiyal efiizyon vakalarinda altin standart tedavi yontemi olmalidir (71).
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