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GENEL BiLGiLER 

Perikard epikarda tutunan i9teki visseral tabaka ile dr~taki pariyetal tabaka olmak iizere, 

iki tabakadan olu~mu~tur Kalbi anatomik pozisyonda stabilize eder ve kalp ile 

9evresindeki yaprlar arasmdaki temasr azaltu. Kalbin orta derecede hareketine imkan 

verecek i:il((iide, gev~ek yaprh fibri:iz dokudan yapilmr~trr Bu sebeple kalbin hrzh 

dilatasyonuna yeterli uyum gi:istererek gerilme yapmaz ve perikard i9i basm9 

yiikselmesi olu~turmadan, srvr toplanmasma imkan verir. Normal perikard kesesinde 

15-50 ml benak srvr bulunur (I ablo I, I) 

Perikard hastahklarr genellikle epikardr tutar ve myokarda yayrhm gi:isterebilecegi gibi 

myokarddan da epikarda dogru yayrlabilir ($ekil I, I). Bakteriyel, viral ve fungal 

infeksiyonlann sebep olmasmm yanmda, hemen daima initatif ve mekanik etkilerle 

inflamatuar degi~iklikler geli~mektedir. Klinik bulgulan geni~ spektrum gi:isterir 

Perikard hastalrklarr, son 20-30 yrl i9inde geni~ i:il9iide degi~mi~ olup, i:inceleri srk 

gi:iriilen tiiberkiiloz perikardit bugiin nadir gi:iriilmektedir ve bi:ibrek yetersizliginin en 

korkulu komplikasyonu olan iiremik perikardit de daha kolay takip tedavi edilmektedir. 

Perikardit klinik olarak; akut (6 haftadan krsa) subakut (6 hafta-6 ay arasr) veya kronik 

(6 aydan uzun siireli) olabilir.. Kronik formlan fibrozisle beraberdir ve genellikle 

diyastolik ventrikiil dolu~unu engelleyen kalp konstriksiyonu ile sonu9lanu 
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Bir s;ok sebep perikmdit yapabilmektedir (I ablo 1 2}. Perikardit de effuzyon minimal 

olabilir ve ya diyastolde ventrikiil dolu~una engel olacak ~ekilde fitzla olabilir 

Perikmditler klinik ve patolojik olmak stmflandmlabilir. 

Perikardit (Epikardit) 7- Pli:irit 

+ Relapslar 

Konstriksiyon 

Serokonstri1iyon 

/ 
Kronik myokardit Perikard efflizyonu 

~ekil L 1 Perikard hastahklanmn spektmmu 

T ABLO 1.1 Perikmdm fonksiyonlaJt 

1-Mekanik 

-Bo~luk tizerine etkileri 

Krsa stir eli kardiyak distansiyonu krsrtlama 

Basm9 voliim ili~kisini ve devammr saglamak 

Sol ventriktil geometrisine katkr 

-I tim kalp tizerine etkileri 

Minimal ktsrthhk 

Yer9ekimi ve hidrostatik gtiyleri dengelemek 

Enfeksiyonlara kar~r mekanik bariyer 

2-immtinolojik 

3-Vazomotor 

4-Fibrinolitik 

5-Myosit yapt fonk~yon ve gen ekspresyonunu dtizenlemek 

6-ila9 ve gen terapisine aracrhk etmek 
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A-Perikarditlerin patolojik smdlandmlmasr 

1-Kuru (Fibrinoz) perikarditler 

2-Eflizyonlu perikatditler 

3- Konstriktifperikatdit ve adeziv perikardit 

4-Kalsifik perikatdit 

B-Perikarditlerin klinik smdlandumasr 

1-Akut perikarditler 

2-Akut kalp tamponadr 

3-Kronik efiizyonlu perikardit 

4-Kronik konstriktifperikatdit 

PERiKARD EFUZYONU 

Perikard eflizyonunun en srk sebepleri; akut viral veya idiopatik perikatditler ile 

neoplastik (en srk bronkojenikca, meme veya lenfoma) hastahklatdn. Prokainamid gibi 

ila<;lat da perikatd efiizyonu sebebi olabilir Perikard kesesine srvr toplanmasr yava~ 

olursa perikard gerilir ve perikard i<;i basm<; artr~r hafiftir ( <15 mmHg). Bu durumda 

normal ventrikiil dolu~u bozulmaz veya hafif etkilenir Eger srvr toplatunasr, <;ok siiratli 

veya miktan <;ok fazla ise ventrikiil dolu~unu bozarak kalp debi dii~iikliigii ve sistemik 

to;;, 

venoz konjesyonla sonu<;lann ki ,bu durum kalp veya perikard tatnponadr olarak bilinir 
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Klinik Bulgular 

Perikard eflizyonunun spesifik bir semptomu yoktur Eflizyon geli~ince perikardit agnsr 

kaybolabilir Hemoperikardiyumda kamn perikardr irrite etmesine bagh olabilir 

Perikard eflizyonunun fizik bulgulan eflizyonun miktarma baghdn. Iamponad geli~memi~se 

nabrz basmcr Ye kan basmcr normaldir Fakat basta srkmtrh Ye genellikle ta~ikardik olabilir. 

Kalp impulsunu belirlemek genellikle giiytiir Yeya kaybolmu~tur Kalp sesleri derinden gelir Ye 

frotman, agn kaybolsa Ye eflizyon a~m olsa bile i~itiliyor olabilir, ancak ~iddeti azalmr~tn 

Ufliriimler genellikle bulunmaz. Ewart bulgusu belirlenebilir 

EKG 

Akut perikarditte bulunabilen EKG bulgulan yanmda, QRS Yoltajmda azalma, I dalgasmda 

kiiviilme, diizle~me Yeya inYersiyon giirtiliir Geni~ perikard eflizyonu bulunan olgularda, kalp 

pozisyonunun her kalp siklusunda degi~mesine bagh elektriki alternans (P Yeya QRS 

komplekslerinin yiiksekliklerinde ardr~rk degi~iklik) giiriilebilir QRS ytiksekligindeki 

degi~iklik, bazen agn kalp yetersizliginde de giirtilebilir P dalga degi~ikligi ise yalmz perikard 

eflizyonunda giiriiliir 

TELERADYOGRAFi 

Perikarditli hastalarda seri filmier ahnnsa, perikardial sryr toplanmasrna bagh kalp 

btiyiikliigtinde artr~ izlenir Esas problem kalbin kendisinin geni~leyip geni~leyemedigidir. 

Genelde en az 25Q, ml perikardial sryr kalp giilgesinde geni~leme yapar. Rontgenografik 

bulgular (Iablo 1,2) 
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• Simetrik kalp geni~lemesi 

• I emiz akciger alanlan 

• Plevral efiizyon 

• Kalp bo~luklan ve bliylik damarlarm normal ~eklinde degi~me (armut ~ekilli veya slirahi 

gibi kalp gi:ilgesi) 

• Seri ri:\ntgenogramlarda kalp gi:ilgesinin bliyliklligtinde artr~ 

• Sistemik veni:iz geni~leme (vena cava sUperior ve azygos venlerde) 

• Ktis:Uk miktarlarda karbondioksitin bolus tarzmda IV verilmesinden soma sol yanma 

yatmlan hastanm kalbinin sag tarah fluoroskopi ile incelenirse ,i:inemli miktardaki perikard 

srvrsmm tanrnmasma yardrmcr olur. Perikard te~hisinde en emin ve en duyarh yi:intem olan 

eko, bu incelemenin yerini almr~tu 

TABLO 1.2 PERiKARDiYAL EFUZYONDA RADYOLOJiK BULGULAR 

Eftizyon boyutu 

Orta-biiYi!k Kiiclik 
*Geni~lemi~ kardiyak siltiet %78 %68 

* Per ikardiyal yag tabakasr %22 %8 

*Sol taraflr plevral efUzyon %43 %12 

*Onceki teleye gore artmr~ kardiyak s:ap %27 %24 

EKOKARDiYOGRAFi 

Perikard efuzyol1l.!, iki boyutlu eko ile kalbin etrafmda ekosuz bo~luk olarak 

giisterilebilir <;:ok kii<;:iik efuzyonlar bile giiriilebilir SIVI miktan kabaca belirlenebilir 

ve ekosuz bo~lukta fibrin bantlan yahut tiimiir olgularmda epikard kitleleri giiriilebilir 

Fibrin depozisyonu ve fibrozisle, epikard-perikard kalmla~masr giiriilebilir 
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KATETERiZASYON VE ANJiYOGRAFi 

Kontrasth IV karbondioksit enjeksiyonu ile sag kalp kateterizasyonu ve sag atryal 

anjiyografi yap!lnsa (onceleri perikard eftizyonu te~hisinde kullamldrgl gibi), sag 

atriyum duvanmn otesinde srv1 dansitesi gorulebilir Kateter ucu ve atriyumdaki 

kontrast materyal kenan ile kalp kenan golgesi arasmda iinemli (>I cm)bo~luk 

bulunmasr srvmm varhgmr gosterir. Giintimtizde, eko mevcut oldugundan pek 

kullanrlmamaktadn. 

LABORATUVARBULGULAID 

Baz1 olgularda : LE hucresi, antintikleer antikor testleri, troid ve biirek fonksiyon testleri 

gerekli olmaktadn .. infektifbir sebep dti~tinuluyorsa tuberkiilin testi yaprlmahdn. 

AYIIDCI TANI 

Hipertrofi veya dilatasyona bagh kalp geni~lemesi ile primer tiimorlerin (anjiosarkom, 

timoma veya timosarkom) aynmr yaprlmahdrr Bazr olgularda, kap geni~lemesi yanmda 

eftizyon geli~mi~ olabilir.. Perikardiyosentez esnasmda, perikard ic,:ine hava veya 

karbondioksit verilmesi kalp biiyiikliigti ve perikard kalmhgmr gostermeye yardrmcrdn. 

Eko ile kesin aymcr tam yaprln. 
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KOMPLiKASYONLAR 

Perikard efuzyonunun en onemli komplikasyonu kalp tamponad1du Perikard 

kavitesinin komplians1 non lineer oldugundan kti<;:iik miktarlarda SIVI toplanmas1 ile 

tamponad geli~ebilir.. Ozellikle travmalarda 200-300 ml kan, kalp golgesinde geni~leme 

yapmadan tamponada neden olabilir 

TEDAVi 

Perikard eftizyonunun tedavisi ,sebebine ve hemodinamik etkilerinin ~iddetine baghdu 

Eftizyon geni~ degilse ve asemptomatik ise, destekleyici tedavi yeterlidir. Ancak 

eflizyon onemli veya rekiliren ise yahut tamponadm semptom ve bulgular1 geli~iyorsa, 

perikardiyosentez yap1lmahdu PtirUlan perikard eftizyonu drene edilmeli ve alman 

SJVJdan smear ve ktilttir yap1lmahdn. Yeterli drenaj i<;:in bazen torakotomi gerekir. 

Perikardm a<;:Jk drenaj1 biopsi imkan1 verir ve perikarditin sebebini tesbitte faydah olan 

bir yontemdir Lokal bir i~lem olarak subksiphoid yakla~1mla da yap1labilir I tiberktiloz 

liremi veya kanser gibi hastahklarda geli~en seroz eflizyon perikardiyosentez tekrarm1 

gerektirebilir Bu durumlarda perktitan yolla, perikard i<;:ine kisa pig-tail kateter 

yerle~tirilirse birka<;: glin boyunca devamh drenaj yap1labilir .. Bu esnada heparinli senun 

fizyolojik ile arahkh olarak kateteri y1kama kateterin a<;:Jk kalmasm1 saglar Bu i~lem 

ozellikle malign hastahklara bagh eflizyonlarda yap1lmahdn. Eflizyon ntikstinli onlemek 

i<;:in perikardiyosentezden soma perikard kavitesine kematerapotik ila<;:lar verilebilir. Bu 

... 
amas:la tetrasiklin ve non adsorban steroid preparatlan da kullanilabilir Bobrek hastahg1 

bulunan hastalarda, eflizyonun kontroltinde dializ yardimcJ olabilir 
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I iiberkiiloz perikarditte uygun antitiiberkiiloz tedaviye ragmen konstriktif perikardit 

geli~ebilir Yaptlan 240 hastahk bir s;ah~mada cenahi perikard drenaj1 ile 

perikardiyosentez hastalara rastgele prednisolon veya plasebo verilerek 

kar~tla~tmldtgmda, a91k drenajm mortalite oranm1 dii~iirme veya konstriksiyon 

geli~mesi iizerine iistiin bir etkisi bulunmarm~tu Prednisolon tedavisinin,ilk iki y1lhk 

mortalite oranm1 ve tekrarlayan perikardiyosentez ihtiyacm1 azaltt!gi, ancak 

konstriksiyon insidansmda 6nemli dii~me yapmad1g1 g6riilmii~tiir Prognoz hastahgm 

sebebine bagl!du 

PERiKARD KOMPRESYON SENDROMLARI 

Kalp tamponad1 ve konstriktif perikardit ,6nemli klinik bulgular1 payla~salar da ayut 

edici bir 90k 6nemli bulgular1 da vardu Her ikisinin fizyopatolojisinde diyastolik dolu~ 

bozulmu~tur Sistemik ve pulmoner venoz basm9lar yiikselmi~, CO dii~mii~ olabilir 

Sol ve sag ventrikiil diastolik basm9lannda e~itlenme vardu 

Kalp tamponade Yiikselmi~ venoz basm9 ve karotid nab1zla birlikte g6riilen dominant x 

96kiintiisii ile karekterizedir. Konstriktif perikarditte ise venoz basm9ta goriilen, 

karakteristik h1zh Y 96kiintiisii karotid nab1z filZlnm d1~mdadu Kussmaul bulgusu 

(juguler venlerde inpiratuvar belirginle~me) konstriktif perikarditte belirgin iken kalp 

tarnponadmda olmayabilir 

Pulsus parodoks11~, orta ve ileri kalp tamponadmda meydana gelir, fakat hafif 

tarnponadda geli~mez Konstriktif perikarditde ise (elastik konsriktif perikardit hmi9), 

daha az srkhkta geli~ir 
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KALP T AMPONADI 

intraperikardiyal basms:ta artr~a (> 15 mmHg) sebep olan srvr, gaz veya her ikisinin 

perikardiyumda top1anmasr, hemodinarnik bozukluklar (intrakardiyak basm<;:ta artr~, 

ventrikiiliin diastolik dolu~unun engellenmesi ve atrm volumiinde azalma vb) yaparak, 

kalp tarnponadr ile sonus:lanabilir ($ekil 12) 

ETYOLOJi 

Perikarditin herhangi bir sebebi tarnponad ile sonu<;:lanabilir En srk sebepleri; travma, 

neoplasm, idiopatik perikardit, iiremi, akut MI veya viral perikarditti1. Geli~me 

srkhgma gore: 

• Kalbin delici ve klint travmalarr 

• Kalbin neoplastik hastahklan 

• idyopatik,iiremik malign perikarditler 

• Viral perikarditler 

• AkutMI 

• Kalbin spesifik bakteriyel veya ttiberkiiloz infeksiyonlarr 

• Kalp ve biiyiik darnarlarm riiptiirii 

• Nadiren akut romatizma perikarditi 

• Postmyokardiyal infiuktiis sendromuna bagh perikarditte antikoagiilan kullanrlmasr 

• Perikard ponksi:i,onu, kalp kateterizasyonu veya transvenoz pacing i~lemine bagh 

• Antikoagiilan tedavi 

• Radyasyon perikarditi 
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Kardiyak tamponad fizyolojisi ve kompensatuvar mekanizmalar 

t intraperikardiyal basmy 

~ + VentrikUler ve atriyal volum 

tKan volumu 
volt 

__ .,.~ diyastolik sistolik ventrikliler basmy + stroke volum 

t Sist - ulm. Venoz basm9 +-- tatrial basmy kardiyak debi 

Ia~ik:rd~rteriyel basm9 

~",;"""" 
Adrenerjik imlilasyon 

Sekil1.2 

KLiNiK BULGULAR 

endsistolik ~ 

r 
ejeksiyon fiak 

. t k. motrop et r 

Klinik ozellikleri ,slVI toplanma hlZlna ve pariyetal perikardm kompliyansma baghdu 

SlVI toplanmasr s;ok hrzh ise klis;lik miktarlarda srvr toplanmasr (100 ml) bile tamponad 

sebebi olabilir. Genellikle travmaya bagh geli~en akut formunda; kalp kiis;iik, venoz 

basms; a~m yiikselmi~ ve hipotansiyon a~ikardu Claude S Beck taraflndan tammlanan 

kalp tamponadr triadr; arteriyel basms;ta di.i~me, venoz basms;ta artma ve kiis;i.ik sessiz 

kalp bulunmasrdu .. Agu kalp tarnponadr bulunan hastalarda Oliime yo! as;an stupor ve 
"· 

koma geli~ebilir Bununla beraber s;ogu hastalarda kalp tarnponadr yava~ geli~ir ve 

kiis;iik sessiz kalp veya agn hipotansiyon nadirdir Bu hastalarm eflizyonu genellikle 

daha fazladn Orta derecede ~iddetli olgularda, CO takriben %25 azalu fakat arteriyel 
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kan basmcr normal veya normale yakmdu Veni:iz basm9 yiikselmi~tir. Esas ~ikayeti 

dispnedir Aynca gi:igiis agnsr, agulrk kaybr, i~tahsrzlrk, halsizlik ve asit de bulunabilir 

Kalp tamponadmm klinik i:izellikleri tablo 1.3,4 da i:izetlenmi~tir. 

FiZiK BULGULAR 

• Hipotansiyon 

• I akipne ve ta~ikardi 

• Nabrz basmcmda dar alma 

• Sistemik veni:iz konjesyon bulgularr; juguler veni:iz distansiyon, hepatomegali, bazen 

kussmaul bulgusu (boyun venlerinin inspiratuar ~i~mesi) 

• Pulsus paradoksus 

• Normal inspirasyonla sistolik arteriyel basmyta > 10 mmHg' dan fazla veya %10 dan 

fazla dii~menin olmas1 

Juguler veni:iz distansiyon, x yi:ikiintiisiinde belirginle~me ve y yi:ikiintiisiinde kaybolma 

ile birliktediL Kalp tamponadmda 1espirasyon belirgin hemodinamik etki yapruak, 

pulsus paradoksus geli~ir inspirasyonla geli~en negatif intratorasik basm9 artJ~I, veni:iz 

di:inii~ii arttuarak, sag kalbi ge1e1 ve baskrlanm1~ sag ventJikiiliin krsmen ay!lmasrm 

saglar Sonuyta sag ventrikiil outputunu ve akcigerlere kan akrmm1 arttmr Aym 

zamanda, pulmoner venlerde geni~ler, pulmoner veni:iz yatakta basm<;: dii~er sol kalbe 

kan di:ini.i~i.i azalu 
110;., 
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TABLO L3 KARDiY AK I AMPONAD VE FM BULGULARI 

Bulgular Srkhk 

* Juguler venoz dolgunluk %!00 

* Takipne %80 97 

* I a~ikardi %77.!00 

* Pulsus paradoksus %77.89 

* Arteriyel nabrz basmc1 <40 mmHg %46 

* Sistolik kan basmc1 <I 00 mmHg %36-42 

* Azalm1~ kalp sesleri %34-88 

*Perikardiyal stirtiinme sesleri %22.29 

Agn olgulmda, inteiventiiktiler septum inspirasyonla sola dogru hmeket eder (bulging) 

Biittin bu olaylm inspimsyonla sol ventJikiil dolu~unu bozarak, sol vent1ikiil atlm 

voliimtinde ve mte1iyel basms;ta dii~meye sebep olur .. Ekspirasyonda ise sag ventrikiil 

voliimii azaln ve akcigeileie toplarum~ kan sol kalbe di:ine1ek outputu mttnn 

Respi1asyonun bu 1esipwkal etkisi, ASD ve LV hipeitwfisine bagh myokmd stifnesi 

(sertligi) bulunan kronik bi:ib1ek yetersizligi ve hipe1tansiyon gibi dummlmda 

gi:izlenmez. Pulsus pamdoksus kalp taillponadmm te~hisinde faydahdn ancak kwnik 

obstriiktif akciger hastahg1, hemorajik ~ok, konstriktif peiikardit, 1estriktif 

kmdiyomyopati ve massif pulmoner embolide de bulunabili1 Hasta muayenesinde 

pe1ikmd siirttinme sesi almabilir 
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EKG 

Kalp tamponadmm spesifik EKG bulgusu yoktur, ancak EKG nadiren normaldir. Voltaj 

dii~iikliigii ve diizle~mi~ yahut negatif r dalgalan srkhkla gi:iriiliir Her sistolde, kalbin 

degi~en hareketine bagh elektriki alternans gi:iriilebilir. Bu durum P, QRS, I 

dalgalannda mevcut ise hemen hemen patognomoniktir. 

TABLO 1.4 KALP IAMPONADININ KLiNiK OZELLiKLEIU 

*luguler venoz distansiyon, hepatomegali ve bazen kussmaul bulgusu 

*Pulsus paradoksus ile beraber hipotansiyon 

*Palpasyonda sessiz prekordiyum 

*Siniis ta~ikardisi 

*Daralmr~ nabrz basmcr 
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LAB ORA TUV AR BULGULARI 

Perikard tamponadm aymcr tamsmda onemli yeri vardu Perikardial srvr muayenesinde 

istenilecek tetkikler I ablo I 5 de ozetlenmi~tir 

TABLO LS PERiKARDiYAL SIVI MUAYENESi 

*IEMEL IESILER 

1-Hematokrit ve hiicre sayimi 

2-Boyamalar (gram,ziehl-nielsen ,ozel) 

3-Kiiltiir 

4-Viral ktiltiirler 

5-Giukoz,protein 

6-Sitolojik muayene 

7-immiino histokimyasal tetkik 

*IANI DOGRULAYICI IESILER 

1-LDH 

2-RF, antiniikleer antikorlar 

3-Kantitatif kompleman seviyeleri 

4-Kolesterol 

5-Hiicrelerin patolojik muayenesi 

6-ph 

7-Amilaz 

8-Adenozin deaminaz 

9-Karsinoembriyojenik antijen 

TELEKARDiYOGRAFi 

Akut kalp tamponadmda, kalp normal geni~likte olabilirse de kronik kalp tamponadmda 

kalp giilgesi geni~lemi~tir Genelde en az 250 ml perikard srvrsr kalp giilgesinde 

geni~leme olu~turmak i9in yeterlidir. 
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EKOKARDiYOGRAFi 

Kalp tamponadmm te~his ve takibinde en degerli laboratuvar yontemidir 

• Perikard efiizyonu is;inde kalbin sallanma hareketi 

• RA ve RV diastolik kollaps 

• RV s;aplarmda inspiratuar artr~, iv geni~liginde resiprokal azalma 

• EF egimi mitral on yapraks:rk as:rhmmda belirgin azalma 

• Anterior ve RV duvarmda erken sistolik s;entiklenme 

Bu eko bulgulan, hipotansiyon veya pulsus paradoksustan once ve kalp debisi hafif 

azaldrgmda goriiliir Tedavi edilmezse ve tamponad dekompensasyona dogru ilerlerse; 

hipotansiyon, dii~iik CO, oligiiri ve ~uur kaybr tabloya hakim olur 

KALP KATETERiZASYONU 

Klinik tqhisi kanrtlamak, perikard efuzyonunun hemodinamik bulgularmr belirlemek 

ve perikardiyosentez yapmak is;in faydalrdn 

KOMPLiKASYONLARI 

Kalp tamponadr; hemoraji, MI ve pulmoner emboli gibi diger acil ve akut kardiyak 

durumlardan aynt edilmelidir.. Arteriyel basms: ve CO da dii~me bulgulan ile birlikte 

venoz basms: ve kaip hrzr artr~r kalp tamponadr yoniinden hekimi uyarmahdn Pulsus 

paradoksus varsa kuvvetle tamponadr dii~iindiiriir Sag ventrikiil yetersizliginde de 

benzer klinik bulgular goriilebilir.. Kronik obstriiktif akciger hastahgma bagh geli~en 
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kor pulmonalede veya sag ventrikiil myokard enfarktiisiinde dii~iik sistolik arteriyel kan 

basmcr, pulsus paradoksus ve sistemik venoz konjesyon bulunabilir. Bu durumlarm 

ayut edilmesi tele ve ekokardiyografi ile yap!labilir Normal kalp gOlgesinin 

gosterilmesi ve rv yetersizliginde perikard efuzyonunun bulunmarnasr yeterli olabilir 

TEDAVi 

Kalp tamponadmm takip ve tedavisinde iki gene! prensip vardu. 

a- Perikard srvrsmm uzakla~tmlmasr 

b- Gene! hemodinamik destek 

Kalp tarnponadr daima acildir ve niiks geli~memesi it,:in dikkatli olunmahdu. Perikardit 

seyrinde juguler venoz basmt,: yiikseldiginde tarnponad ba~Iangrcr olarak 

degerlendirilmeli ve hasta yakm izlenmelidir I e~his kesinle~ince perikardiyosentez 

yaprlu. ~u durumlarda acil yaprlmasr gerekir 

• Klinik ~ok durUillunda 

• V enoz basmcm > l 0 mmHg iistiine t,:rkmasr 

• Solunllill giit,:liigiiniin olmasr 

• Sistolik arter basmcr <100 mmHg veya nabrz basmcr 30 mmHg 

Perikard srvrsr iit,: yontemle bo~altrlabilir 

1- Igne veya kateterle perkiitan perikardiyosentez ' ;~ 

2- Kapah veya ark jJI!lrikardiyosentez 

3- Perikardiektomi 
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Ba~langryta 25-50 ml perikard srvrsr bo~altrlabilirse dramatik eevap almu .. Ancak 

tamponaddan efiizyonla beraber olan fibrozis sorumlu ise, venoz ve perikard 

basm<;lannda residi.iel bozukluklar devam edebilir Reki.inensi onlemede tekrarlayan 

perikardiyosentez yetersiz ise perikardm hepsinin veya bir krsmmm rezeksiyonu 

gerekebilir Perikard kavitesine kemoterapotik ajanlarm verilmesi de reki.irrensi onleme 

de kullamlabilir.. <;:ok acil durumlar dr~mda perikardiyosentez daima ekokardiyografik 

ineelemeden soma kateter laboratuvannda, operasyon odasmda veya yogun bakrm 

i.initesinde yaprlmahdu Subksiphoid ponksiyonla, lokal anesteziden soma ksiphoid 

ueur1dan 5 em daha a~agrdan ve orta hattm 1 em solundan, sol kostanm altmr takip edip 

igne ucu sol omzu gi:ireeek ~ekilde perikarda girilerek yaprhr. ignenin vi.ieut dr~mdaki 

krsmma unipolar bir elektrod baglanusa, igne ueu kalbe dokundugU!lda S I segment 

yi.ikselmesi ve premati.ir atrmlar ortaya .yrkabilir Sol parasternal veya apikal 

ponksiyonda yaprlabilir 

a-gene! hemodinamik destek saglanu 

IV srvr (izotonik,plasma,dekstran vb ) 

inotropik ajanlar 

Aeil durumU!l tedavisinden sonraki adrm, kalp tamponadmm temelindeki sebebi 

ara~tumak ve onun tedavisine ba~lamaktu Kalp tamponadmm ni.iksi.i i:inlenmelidir 

Bakteriyel perikardit i.yin spesifik antibiyotik, viral perikarditlerde steroid verilirken, 

i.iremik hastalarda dializin srkhk ve si.iresi arttmhr Perikardm neoplastik tutulurnU!lda, 

tetrasiklin veya anti.l;)eoplastik ajanlarla, perikard bo~lugunun instilasyonu yaprlusa, 

tekrarlayan episodlar i:inlenebilir. Dii.iretikler kalp debisinde di.i~meye neden olaeaklan 

i.yin i:idem ve asit olsa bile kontrendikedir 
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HAST ALAR VE YONTEM 

Hastalar: 

Akdeniz Oniversitesi frp Fakiiltesi Hastanesinde I 11998-1 I 0.2000 tarihleri is:inde 

perikard tamponadr ile komplike masif perikardiyal eflizyonu olan ya~larr 12-80 

arasmda degi~en 30 hastaya perktitan yerle~tirilen "pigtail" kateter ile drenaj tedavisi 

uygulandr 8 bayan ve 22 erkek hastanm ortalama ya~r 51±17 bulundu 

Belirgin perikardiyal eflizyon tanrsr ekokardiyografide sag ventriktil ontinde ve sol 

ventriktil arkasmda kalbi yepes:evre saran I 0 mm den fazla eflizyon olmasr ( ekosuz 

alan bulunmasr) ile konuldu (7). 

Perikardiyal tamponad tamsr ekokardiyografide eflizyonun diyastolde sag ventriktile 

basr bulgulan olu~turmasr ile birlikte ta~ikardi (>I 00/dak) veya belir gin pulsus 

paradoksus (>I 0 mm Hg) olmasr ile konuldu(8) 

Eflizyon miktarmm az oldugu tamponad olgulan, lokalize perikardiyal eflizyon olgularr, 

cenahi giri~im sonrasr olu~an perikard tamponad olgularr, kardiyak kateterizasyon 

i~lemleri sonrasmda olu~an perikard tamponad olgulan, penetran kardiyak travma 

sonucu olu~an perikard tamponad olgulan ve akut miyokard infiukttistintin erken 

doneminde olu~an perikard tamponad olgulan s:ah~maya almmad1. 

Yon tern: 
!OJ;, 

Perikardiyal tamponad tamsr konulan hastalar kateter laboratuvarma almdr Hastanm 

sntma destek verilerek yan oturur pozisyon almasr sagland1. Ponksiyon yeri ve yonti 

ekokardiyografi krlavuzlugunda belirlendi. Ponksiyon yeri ve ~ekli subksifoid bolgede 
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ekokardiyografi transdli~erinin perikardiyal SIVIYI en iyi lokalize ettigi pozisyon ve yon 

olarak belirlendi(9) Steril ~artlar altmda subksifoid bOlgeden perikard bo~luguna 18 

numara igne ile siliekli aspirasyon yapllarak ponksiyon yap!ldt EfUzyona ula~t!ktan 

soma perikard bo~luguna ilerletilen yumu~ak us:lu kllavuz tel yard1m1 ile "introducer 

shaet (6 Fr cordis)" yerle~tirildi .. Iakiben k!lavuz tel yard1m1 ile "pigtail kateter" sol 

ventrikiil arkasma yerle~tirildi .. Kateter ucundan kapah tlip drenaj1 saglanarak i~lem 

tarnamland1 Giri~im somas! kateter 48-72 saat perikard bo~lugunda buakllarak drenaj 

miktan izlendi Sulbaktarn-arnpisilin i~lem oncesi ve kateter perikard bo~lugunda 

bnaklld!gl siliece 4*1.5 gram intravenoz verildi Eflizyon miktarmm on ve arkada 5 

milimetreden az olmas1 veya kalmamasmdan soma kateter ve sheat geri <;ekildi. 

EfUzyonlardan sitolojik ve biyokimyasal inceleme is:in omek almdL Bi.itiin hastalarda 

torakal ve list abdominal bilgisayarh tomografi ve alt abdominalnltrasonografi yap!ldt 
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BULGULAR 

i~Iem ve hastane i~i izlem sonu~lan 

30 hastamn i~Iem sonu9Ian degerlendirildi. Hastalann ti.imlinde ponksiyon sol 

subksifoid bO!geden yapild1 Ponksiyon 20 hastada ilk giri~te 8 hastada ise 2 veya 3 

giri~te yapild1 2 hastada 4 veya daha fi:tzla ponksiyon yapma geregi oldu Ponksiyon 

yapilamayarak cerrahi giri~ime verilen hasta olmadr Ponksiyon ile kardiyak travma, 

ventriki.il fibrilasyonu vb erken komplikasyon olu~madr 

i~Iem somasr kateterden slirekli drenaj yapild1 izlemde ortalama 1450±280 cc efuzyon 

bo~altrldt Gtinltik olarak drenaj miktan ve ekokardiyografik olarak perikard srvr miktan 

izlendi.. Drene alan srvr miktarr tUm olgularda iki ve li9tincli glinlerde I 00 cc den az idi. 

izlemde atq, enfeksiyon veya hematom olu~madt 

Alman materyalin 25i serohemorojik, biri plirlilan diirdii serofibrinoz giiriinlimde idi 

Materyal incelemelerinde Iaktik dehidrogenaz 1952±1207 iii/L ve protein 4.9±1 3 g/dl 

bulundu Materyallerin tlimli eksuda olarak kabul edildi. 

Hastalann etyolojik degerlendirilmesi (Tablo 1 ve 2) 

Uremik perikardiyal efuzyon: 5 hastada saptandr hastalann tamamr hemodiyaliz 

pro gr ammda o Ian hastalar dr 

Malign perikardiyal efuzyon: Malign hastahgr bilinmekte iken olu~an perikardiyal 

"' 
eflizyon 6 hastada ve ilk ba~vurusu kalp tamponadr alan ve daha soma tetkik ile 

malign hastahk saptanan perikardiyal efuzyon 3 hastada bulundu ,. ,, 

Viral perikardit sonrasr PE 3 hastada saptandt Viral perikardit tamsr hastanm son 15 
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gtin is;ersinde list solunum yollan enfeksiyonu tiyktistintin bulunmasr ile konuldu 

Virolojik inceleme teknik yetersizlik nedeni ile yaprlamadr 

Tablo 1: 30 olguda etyolojik tamsmm saptanabilirligi at;rsmdan perikardiyal 

efiizyonlar 

Etyoloji grubu Hasta sayrsr Or an(%) 

indeks olay snasmda etyolqjik tamsr bilinen hastalar I I 36.6 

Etyolojik tamsr klinik ve Iaboratuvar olarak saptananlar 10 33.3 

Etyolqjisi muhtemel saptanabilenler (viral perikardit) 3 10 

Etyolojisi saptanamayanlar (idiyopatik perikarditler) 6 20 

Bag doku hastahgr: 2 hastada sistemik lupus eritomatosus nedenli perikardiyal eflizyon 

saptandt I am Anti-DNA pozitifligi ile konuldu 

Itiberktiloz nedenli PE I hastada saptandr I am balgarnda aside rezistan bakterinin 

gtisterilmesi ile konuldu 

Dressler sendromu 2 hastada saptandr Bir hastada anteriyor miyokard enfarkttistinden 2 

ay soma ve diger hastada da inferiyor miyokard infarkttistinden 2 ay soma Dressler 

sendromu saptandr 

Ptirtilan perikardit nedenli perikardiyal eflizyon I hastada saptandt Ktilttirde stafilokok 

aerus tiredi Sulbaktal;)j-arnpisilin 4 * 1.5 gram ile tedavi edildi 
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Tablo 2. 30 olguda perikard tamponadmm etyolojisi 

Etyoloji Hasta sayrsr Oran (%) 

Malign hastahk 9 30 

Kronik biibrek yetmezligi 5 16.6 

Viral perikardit 3 10 

Sistemik lupus eritomatosus 2 66 

Dressler sendromu 2 6.6 

I tiber ktiloz I 3 3 

Ptirtilan perikardit I 3 3 

Iravmatik perikardit I 3 3 

Etyolojisi saptanamayan 6 20 

Ki.int gi:igi.is travmas1 somas! perikardiyal efuzyon 1 hastada (travmadan 1 hafta soma 

ba~ka bir hastaneden progresif dispne nedeni ile nakledilen bir hastada) saptand1 Bu 

hasta i~lemden 4 gi.in soma eri~kinin sikmtih sol unum sendromu nedeni ile kaybedildi 

Etyoloji belirlenemeyen perikardiyal efl.izyon 6 hastada saptand1 

Hastane i~i mortalite 

Klint gi:igiis travmas1 somas! perikardiyal efl.izyonu olan bir hasta i~lemden 4 gtin soma 
.,, 

eri~kinlerin sikmtJII solunum sendromu (ARDS) nedeni ile kaybedildi. Ba~ka bir hasta 

i~lemden yedi giin soma multisistem organ yetmezligi (ARDS, bi:ibrek yetmezligi ve 

dissemine intravaskiiler koagiilasyon) tablosunda excitus oldu 

:> 
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Uzun diinem izlem sonu~lan 

Hastalar 1-24 ay silre ile izlendi Bir hasta yurtdr~mda ya~amasr nedeni ile taburcu 

somasmda izlem yapllamadr I akip i<;:ersinde idiyopatik perikardiyal efuzyon 

olgulanndan iki hastada rekilrren perikardiyal efuzyon olu~tu ve cerrahi olarak 

perikardiyektomi geregi olu~tu Malign perikardiyal efuzyonu olan iki hastada ikinci 

kez perikardiyosentez geregi olu~tu 

Radyoterapi almaksrzm metastatik malign hastalrgr nedeni ile perikardiyal tarnponad 

geli~en 4 hasta i~Iemden soma 2 ay i<;:ersinde excitus oldu 
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TARTI~MA 

Perikardiyal eflizyon malign hastal!klar, bobrek yetmezligi, infeksiyon hastal!klan, 

kollejen doku hastahklan, hipotiroidi, travma, akut miyokard infarktiisli gibi 9e~itli 

nedenlerle olu~abilmektedir Klinik dmum geni~ bir spektmm 9izmektedir. Bir u9ta 

herhangi bir semptomu olmayan hastalar diger u9ta ise kalp kompresyonunun e~lik 

ettigi tarnponad bulgulan olan hastalar bulumnaktadn .. Kalp tamponadmm olu~nmuna 

etki eden fak!Orlerin en iinemlisi srvmm toplamna h!Zld!l. Iravma riiptlir vb. 

dmumlarda az miktarda eflizyon kalp tarnponadma neden olabilirken kronik bobrek 

yetmezligi, malign hastallklar, kollajen doku hastahklarr gibi dmumlarda daha uzun 

slirede btiytik hacimde efuzyon toplandrktan soma kalp kompresyon bulgulan oraya 

91kmaktadn(l 0-11) 

Perikardiyal eflizyon-kardiyak kompresyon olgularmm tedavi yakla~rmlarr btiytik 

ol9iide hastamn tedavi edildigi merkezlere gore degi~iklikler giistennektedir. Ya~amr 

tehdit eden kompresyon bulunan hastalarda acil tedavi arnacr perikardiyal srvmm 

almarak kalp kompresyonunun giderilmesidir. Bu ama9la cerrahi olarak subksifoid 

yakla~rm ile perikardiyal !lip yerle~tirilmesi uzun yrllardn kullanrlmaktadn Penetran 

kardiyak travma, kalp rliptlirli gibi nedenlerle geli~en akut perikard tarnponadr 

olgularmda cerrahi tedavinin hayat kmtancr olabildigi ~tiphesizdir. Bu yiintemde aym 

zarnanda perikard biyopsisi almarak tam kolayhgr saglanmaktadrr. Ancak bu yiintemin 

dezavantajr cenahi b4,,giri~im olmasrdn. Perikard bo~luguna perktitan yerle~tirilen bir 

kateter ile de yeterli drenaj saglanabilecegi bilimnektedir. Ancak bu i~lem ile perikard 

biyopsisinin almarnamasr tamda zorluklara neden olabilecegini dti~tindtirmektedir(12) 
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Etyolojik tamsmm saptanabilirligi a~ISindan perikardiyal efiizyonlar 

Hastalanm!Zln btiytik bir kismmda tam zorlugu olma!lll~tu 30 hastanm izleminde 11 

hastanm ba~langis:ta etyo1ojik tamsmm bi1indigi, 10 hastaya klinik degerlendirme ile 

tan! konulabildigi, 3 hastaya oykti ile muhtemel tanmm konu1abildigi (viral perikardit 

olgulan) ve 6 hastada ise tam konulamadJgi (idiyopatik olgular) bulunmu~tur 

Olgularimiz arasmda 5 hastamn i~lem suasmda hemodiyaliz programmda olan kionik 

bobrek yetmezligi olan hasta olmasi, 6 hastam1zda ise yaygm metastazlan bulunan 

malign hastahgmm olmas1 !ani zorlugunu azaltm1~tu Buna ragmen 6 hastam1za 

spesifik tan1 konulamam1~ ve idiyopatik perikardiyal eflizyon olarak kabul edilmi~; 3 

hastam1zda ise oyktiye dayanilarak viral perikardit e~liginde geli~en perikard tamponadi 

taniSI konulmu~tur 

Malign perikardiyal eflizyonu olan 6 hastam1zm tamammda yaygm akciger, plevra ve 

mediyasten metastazlan saptand1; aynca 2 sinde eftizyon mediyasten radyoterapisi 

ahrken olu~mu~tu Bu grupta iki hastam1zda perikardiyal drenaj ile ba~lang19taki 

rahatlamay1 takiben geli~en rektirren tamponad nedeniyle yeniden perikardiyosentez 

geregi olu~mu~tur Yaygm metastatik malign hastahg1 bulunan perikard tamponadi 

olgulannda uzun donemli prognozun primer hastahgm niteligi ve yay!IImi ile ilgili 

oldugu, olgularm onemli bir kismmda sistemik kemoterapi ve lokal radyoterapi ile 

birlikte kateter drenajmm yeterli oldugu bildirilmi~tir Mediyasten radyoterapisi 

almadan perikard tamponad1 geli~en 4 olgumuzda i~lemden som aki iki ay i9ersinde 

kaybedilmi~tir Bu hastalarm uzun donemli stirvivallerinin iyi olmamas1 ve aldik1ari 
.:to~, 

radyoterapi-kemoterapiden dolay1 gene! tibbi durnmlannm dti~kiin olmas1 nedenleri ile 

pigtail kateter denaj uygulamasmm cerrahi tedaviye gore tercih edilmesinin uygun 

oldugunu dti~iindtirmektedir 
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Hastaneye ilk baFurulannda perikard tamponadr tespit edilen hastalarda malign 

hastalrklann srkhgr bilinmemektedir(l4).. ilk defa perikard tamponadr ile ba~vuran 

hastalarrmrzm iis;iinde perikardiyal drenaj somasr yaprlan tetkiklerde malign hastahk 

saptanmr~tu Bu hastalardan birinde perikardiyal srvr sitolojisinde adenokarsinom ile 

uyurnlu sitolojik bulgular saptanmr~ ve sag supraklavikular bolgeden yaprlan lenf nodu 

biyopsisi ile metastatik adenokarsinom tanrsr konulmu~, primer odak saptanamamr~ ve 

mediyasten radyoterapisi ve kemoterapi ile tedavi edilmi~tir Balgith ve ark(15)'da 

benzer bir olgu bildirmi~lerdir Diger hastamrzda over kar sinomu ve peritonial 

karsinomatozis saptanmr~ ve cenahi tedavi ve kemoterapi uygulanmr~tu Us;tincti 

hastamrzda bronkoplevral fisttil ve ampiyem ile birlikte yaygm metastatik malign 

hasta1rk saptanmr~ ve ba~vurudan 14 giin soma kaybedilmi~tir Bu hastalanmrzda 

bilgisayarlr toraks tomografisi ve abdominal ultrasonografi ile hastalrgm tamsma 

ula~mada sonm olmamr~ ve perikard biyopsisi geregi olmadan tedavi edilmi~lerdir 

Sistemik lupus eritematozus (SLE) seyrinde perikardiyal eflizyona srk rastlamlsa da 

perikard tamponadr seyrektir As;rklanamayan venoz koqjesyonu olan SLE hasta1armda 

perikard tamponadmm ara~tmlmasr 6nerilmi~tir(16). Kardiyak tamponadm ilk klinik 

bulgu olarak goztikttigu SLE olgulan da bildirilmi~tir(17-18) ilk klinik prezentasyonu 

perikard tamponadr olan iki olgumuzda daha soma etyol~jide SLE saptanmasr ara~tuma 

suasmda ANA ve antiDNA pozitifliginin ara~tmlrnasmm onemini gostermektedir 

Dressler sendromu perikardiyal ve plevral eflizyona neden olsa da perikard 

tamponadrna neden olrnasr son derece seyrektir Daha s;ok trombolitik tedavi almamr~ 

geni~ enfiuktiislerden wma olu~tugu bildirilmi~tir(19). Hastalanmrzm birinde yaygm 

anteriyor rniyokard infiuktiisiinden 2 ay soma digerinde ise geni~ anevrizma ile 
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komplike inferiyor miyokard infiuktiisiinden 2 ay soma perikardiyal tamponada 

rastlarum~tn Her iki hastarmza da akut miyokard enfiuktiisi.i si.irecinde trombolitik 

tedavi uygulanamamr~ hastalar grubunda rastlamlmr~trr Bu hastalanmlZln ozellikle 

trombolitik tedavi uygulanamayan akut miyokard infarktiisii olgulanmn gee; doneminde 

bu komplikasyonun aki!da tutulmasr gerektigini dii~iindi.irmektedir 

idiyopatik perikardiyal efiizyonlar ve perikard biyopsi gereksinimi 

Perikard tamponadm etyolojik nedeninin radyol()jik ve biyokimyasal tetkikler ile 

gosterilemedigi hastalarda ise tanr karma~rkhgr siirmektedir 6 hastarmzm bulundugu 

bu grupta 2 hastada tekrarlayan efuzyon nedeni ile perikardiyektomi yapililll~ ve 

materyal incelemesinde fibrinoz perikardit bulunmu~ ve yinede spesifik tamya 

ula~rlamamr~tir Diger bir hastamlZln toraks tomografisinde multiple lenfadenomegali 

sapta=~ ve cerrahi ile mediyasten lenf nodu biyopsisi almnu~ ve nonspesifik 

lenfadenit tanrsr konulmu~tur Bu hastalanmrzm takiplerinde yeniden perikardiyosentez 

geregi olmamr~tn Cerral1i olarak degerlendirilen bu 3 hastada da giri~imin spesifik 

tanrya ula~mada katkrsr olmamr~tu Nedeni belir!enemeyen perikardit olgu grubunda bir 

hasta indeks yatr~r snasmda multisistem organ yetmezligi tablosunda kaybedilmi~tir 

Bu grupta diger 2 hastanm takibinde perikardiyal eftizyon tekrarlamamr~ ve radyolojik 

ve serolojik ince!eme!er ile tam konulamamr~tu Bu iki hasta herhangi bir semptom ve 

bulgusu olmaksrzm izlemnektedir 
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Perikard tamponadmda hastane i~i mortalite 

Kardiyak kompresyon bulgusunun oldugu hastalarda erken d6nemde drenajm 

yapdmamasmm hastalann uzun siireli gozlemlerinin prognozu ki:itUle~tirdigi 

bildirilmi~tir(20} Olgularrmrz is:ersinde iki olguda indeks olay excitus ile 

sonus:lanmr~tu Bunlardan birinde kiint gi:igiis travmasmdan 7 giin soma hastanemizde 

gi:iriilmii~ ve perikardiyal tamponad saptanmr~tu I ravmatik perikardiyal eftizyonlann 

tam ve tedavisinde cerrahi ekplorasyon on plauda yer almaktadu. Bununla birlikte bu 

olgumuzda perikardiyal tamponad ile birlikte eri~kinin srkmtrh sol unum yetmezliginin 

bulunmasr nedeni i!e perikardiyal kateter drenajr uygulamm~ ve kardiyak kompresyon 

giderilmi~ olmasma ragmen bu olgu solunum yetmezligi nedeni ile kaybedilmi~tir 

Diger excitus olau olgunmz nedeni bilinmeyen perikard tamponadr alan 

hastalannuzdaudn Bu hasta ilerleyici dispne nedeni ile bir ba~ka hastauede tetkik ve 

tedavi edilirken progresif artau solunum gils:ltigii, bi:ibrek yetmezligi ve dissemine 

intravaskiller koagiilasyon bulgularr ile sevk edildiginde perikard tamponadr saptaumr~, 

kardiyak kompresyon giderilmesine ragmen hasta multisistem organ yetrnezligi is:inde 

kaybedilmi~tir. Bu iki o!guda perikard tamponadr olgularmda kompresyonun 

giderilmesinde uzun sUre beklenilmemesinin uygun o!dugunu dii~iindiirmektedir 

Malign hastahklarda geli~en tamponad olgulannm ya~am silreleri primer hastahklannm 

dogasr geregi dii~ilk bulunmu~tur 

Perikardiyosentez riskinin azaltdmasr 
... 

Perkiltau yaprlan perikardiyosentez i~leminin kalp ve koroner damar laserasyonu, 

pni:imotoraks, karaciger travmasr ve i:iliim gibi ciddi komplikasyon riskleri mevcuttur(5) 

<;:a!r~mamrzm i:inemli bir yaur da perikardiyosentez i~leminin ve perkiitan kateter 
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yerle~tiriminin yeterli geni~likte bir perikardiyal efiizyon varhgmda ve ekokardiyografi 

kilavuzlugunda ve skopi e~liginde yaprlmasr durumunda komplikasyona 

rastlamlmarnasrdn. Olgu sayrmrzm artr~r ile komplikasyon riski daha iyi anla~rlacaktn 

Ekokardiyografi e~liginde yaprlan perikardiyosentezin komplikasyon r iskinin kabul 

edilebilir srmrlarda oldugu farkh ara~tnma gruplarmca bildirihni~tir (6-21 ,22) 

Bulgulanmrz ponksiyonun ekokardiyografi e~liginde yaprlmasr halinde 

perikardiyosentez ile ilgili komplikasyon riskinin olduk~a azaltrlabilecegi dii~iincesini 

desteklemektedir. 

Bu ~ah~mamizda; gene] multidisipliner bir hastarw pratigi i~ersinde farkh 

neden ve klinik durumlarda perikardiyal tarnponad bulgularr ile kar~rla~rlabilecegi ve 

geli~en serolojik ve radyolojik goriintiileme yontemlerinin yardrmr ile tanr sorununun 

biiyiik ol~iide azaltrldrgr izlenmi~tir Bulgularrmrz ve literatiir e~liginde; geni~ 

perikardiyal efuzyonu olan medikal perikardiyal tan1ponad olgulannda ekokardiyografi 

krlavuzlugunda uygulanan perikard ponksiyonu ve skopi e~liginde yerle~tirilen kateter 

ile drenaj uygularnasmm komplikasyon riskinin az oldugu izlendi. Bunun yanmda asrl 

iinemli olan bu hasta!ann klinik ve ekokardiyografik takiplerinden edinilen sonu~Iar 

r~rgr altmda biiyiik bir krsmmda yeterli tedavi saglayan bir se9enek oldugu, perikard 

tarnponadr olgulannda kompresyonun drenajmda gecikmenin prognozu olumsuz 

etkiledigi dii~tiniilmii~tiir 
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