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Ozet

Abstract

Bu calismada perikardiyal eflizyon hastalarinda subksifoidal
perikardiyal tiip drenaji tekniginin sonuglari degerlendirildi. Ocak
2007 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda klinigimize basvuran 39
perikardiyal eflizyonlu hasta, subksifoidal perikardiyal tip drenaji
teknigi ile tedavi edildi. Hastalarin 16’si kadin, 23t erkek ve yaslari
17-83 yas arasinda idi. Prosedlr tlim hastalarda lokal anestezi
ve sedasyon altinda gerceklestirildi. Higbir hastada mortalite
g6zlenmedi. Ortalama drenaj miktari 1050 ml idi. Rekirrenefiizyon
nedeniyle, 2 hastada tekrar cerrahi girisim gerekti. Perikardiya
lefiizyon tedavisinde,subksifoidal perikardiyal tip drenaji efektif ve
glivenli bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Perikardiyal tip drenaji, subksifoidal
yaklagim, perikardiyalefiizyon.

Inthisstudy,theoutcomes of subxiphoid pericardial tube drainage
technique were eveluated in patients with pericardial effusion.
39 patients with pericardial effusion admitted toour clinic between
January 2007 - December 2010 were treated with subxiphoid
pericardial tube drainag etechnique. 16 of patients were femaleand 23
were male and their ages were between 17 to 83 years. The procedure
was carried out with local anesthesia and sedation in all patients.
There was no mortality in any patients. Average drainag evolume was
1050 ml. Recurrent pericardial effusion requiring repeated surgical
in tervention was observed in 2 patients. Subxiphoid pericardial tube
drainage is a effective and safetechnique for treatment of pericardial
effusion.
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GIRIS

Acik kalp cerrahisi, enfeksiyon, romatizmal kalp hastaliklari, Gremi,
malignite basta olmak izere degisik sebeplere bagl olarak gelisen
perikardiyalefizyonun en oénemli komplikasyonu kalp tamponadidir.
Kardiyak tamponadda kalbin diyatolik dolusu engellenir ve kardiyak
dekompresyon gelisir. Klinikte tasikardi, jugulervendz dolgunluk,
hipotansiyon ve pulsusparadoksus gibi bulgular ortaya ¢ikar. Bu
hastalarda mevcut kardiyak kompresyonu ortadan kaldirmak icin acil
drenaj girisimi gereklidir. Drenaj igin degisik yontemler olmasina ragmen
hangisinin daha etkilioldugu hala tartismalidir. Subksifoidal yaklasim,
perikardiyalefiizyon tedavisinde en sikbagvurulan yontemlerden birisidir.
Bu retrospektifcalismada, lokal anestezi altinda uygulanabilmesi, tam ve
kalic drenaj saglamasi ve etiyolojik tani igin uygun doku érneklerinin
elde edilebilmesi agisindan efektif bir yéntem olanperikardiyal tip
drenajiliteratlr bilgileri esliginde degerlendirildi.

GEREG ve YONTEM

Ocak2007 ileAralik2010tarihleriarasinda, KonyaNumune Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde, kardiyak tamponad tanisiyla drenaj
planlanan 39 perikardiyalefizyonlu hasta subksifoidalperikardiyal tip
drenaji yontemi ile tedavi edildi. Hastalar yas, cinsiyet, klinik bulgular,
etiyoloji, drenaj miktari, kiiltir ve biyopsi sonuglari, mortalite, morbidite
ve komplikasyonlar yoninden degerlendirildi. Hastalarin tliminde
tamponad tanisi transtorasikekokardiografi ile kondu. Ekokardiyografide
sagatriyum veya sagventrikiilde diyastol sirasinda kompresyon veya
kollaps saptanmasi kardiyak tamponad bulgusu kabul edildi.

Hastalarin 16's1 kadin, 23'G erkek ve ortalama yas 51,17 (17-83)
idi.Operasyon tim hastalarda lokal anestezi ve sedasyon altinda
gergeklestirildi. Ksifoidal bolgede, yaklasik 8-10 cm uzunlugunda vertikal
cilt insizyonu yapildi. Cilt alti dokular gegildi ve perikarda ulagild.
Perikarda kigik bir insiyon yapildi ve efiizyon bosaltildi. Perikardiyal
mayi ve doku 6rnegi alindi. Perikardiyal kaviteye dren yerlestirildikten
sonra operasyona son verildi.Postopratif dénemde drenaj miktari glinlik
50 ml'nin altina dustigtinde dren gekildi. Alinan mayi ve doku ornekleri
kimyasal, bakteriyolojik ve histopatolojik ydnden incelendi.

BULGULAR

Hastalarda en sik gorilen semptomnefes darligi idi. Muayenede
jugulervendz dolgunluk, tasikardi ve hipotansiyon tespit edildi. Akciger
grafisindemediasten genislemesi ve kardiyotorasik indekste artis
tespit edildi. Ekokardiyografide tim hastalarda 20 mm’nin (zerinde
perikardiyalefizyon ve sag atrium ve sag ventrikil basi bulgular
gozlendi.

Ortalama drenaj miktari operasyon esnasinda 750 mi(450-1900),
toplamda 1050 ml (550-3300) idi. Perikardiyal sivi gogunlukla sero-
hemorajik vasifta idi. Drenler genellikle postoperatif 3'lncl glinde
cekildi. Intraoperatif donemde perikardiyal mayinin bosaltimasi ile
birlikte tasikardi ve hipotansiyonda diizelme gozlendi. Calismamizda
perikardiyal efiizyon etiyolojisinde en sik neden olarak 10 hastada tiremi,
7 hastada antikoagiilan tedavi, 6 hastada enfeksiyon, 5 hastada kardiyak
nedenler (romatizmal kalp hastaligi), 4 hastada tliberkiloz, 2 hastada
malignite (akciger kanseri) tespit edilirken, idiopatikperikardiyal efiizyon
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Dereli ve ark.

Tablo 1. Perikardiyal efiizyon etyolojisi

Etyoloji Sayi Yiizde (%)
Uremi 10 25,64
Antikoagilan tedavi 7 17,94
Enfeksiyon 6 15,38
Kardiyak (RKH oykisu) 5 12,82
idiopatik 5 12,82
Tiberkiiloz 4 10,25
Malignite 2 5,12

sayisi ise 5 idi (Tablo 1). Hicbir hastada mortalite ve komplikasyon
gozlenmedi. Rekiirrenefiizyon nedeniyle 2 hastada yeniden cerrahi
girisim uygulandi.

TARTISMA

Perikardin visseralve pariyetal tabakalari arasinda, plazma
ultrafiltrati olan 15-50 ml kadar serz bir sivi bulunmaktadir. Bu sivinin
uretimi veya drenajinda olugan patolojiler perikardiyal efiizyona yol agar.
Toplanan sivinin miktari, toplanma suresi ve perikardin kompliansina
bagli olarak perikard igindeki basing yiikselir ve tamponad ortaya
cikar. Kalp tamponadinin klasik triadi 1935 yilinda Beck tarafindan
hipotansiyon, yiiksek jugulervendz basing ve kalp seslerinin derinden
gelmesi olarak tanimlanmigtir(1). Pulsusparadoksus, sistolik kan
basincinin inspiriyumda10 mm Hg'dan fazla diismesi olarak tanimlanir
vetamponad igin tipik bir bulgudur(1). Bizim calismamizda ensik
basvuru semptomudispne olup;fizik muayenede hipotansiyon, tasikardi,
jugulervendz dolgunluk bulgulart mevcuttu.

Mayo Klinik'te yapilan bir calismada perikardiyal efiizyonlarin
biyik ¢ogunlugunun timérler, postoperatif olarak ve kateterizasyon
prosediirlerinin komplikasyonu sonucu olustugu gériilmustir(2). 322
perikardiyal efiizyonlu hastanin incelendigi baska bir ¢alismada en sik
nedenler arasinda akut idiyopatik perikarditler, iatrojenik efiizyonlar,
neoplastik efiizyonlar ve kronik idiopatik perikardiyal efiizyonlar yer
almaktadir (3). Bizim galismamizda en sik sebep Gremi idi. Onu
sirastyla mekanik kalp kapadi replasmani nedeniyle oral antikoagiilan
kullanimi, enfeksiyon, kardiyak nedenler,idiopatik nedenler,tiberkiiloz
ve malignite izledi. Ancak tiberkilozu daenfeksiyon grubuna dahil
eder ve idiopatik sebeplerin de muhtemelen tespit edemedigimiz
viralperikarditler oldugunu distinirsek en sik sebebin enfeksiyonlar
oldugunu séyleyebiliriz.

Tanida anamnez ve fizik muayene bulgulari  6nemlidir.
Elektrokardiyografide nonspesifik bulgular gorullir. Akciger grafisinde
kalp golgesi genisler, Ozellikle transvers cap belirgin olarak artar.
Kardiyak tamponad tanisi ve hemodinaminin degerlendirilmesinde en
kolay ve gvenilir yontem ekokardiyografidir. Efiizyonun bytklugu,
diastoldeanteriyor ve posteriyor bolgede ekosuz bosluk olarak 10mm’nin
altinda ise hafif, 10-20mm ise orta ve 20mm'nin Uzerinde ise biyik
olarak siniflandirilir(4). Kardiyak tamponadinklasik ekokardiyografik
bulgulari sag atriyum ve ventrikiliindiastolik kompresyonu ve kollapsidir.
Calismamizda tamponad tanisi ekokardiyografi ile teyid edildi; sag
atrium ve ventrikileait diastolik kompresyon ve kollapstamponad
bulgusu olarak kabul edildi.

Tedavide hangi yontemin kullanilacagi halen tartisilan bir konudur.
Semptomlarin giderilmesi, efiizyonun tedavisi ve niiksiin dnlenmesi
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icin konservatif yontemler kullanilabilir. Bu amagla nonsteroid anti
enflamatuvarlar, steroidler, ve kolsisin gibi ilaglar kullanilir. Malign ve
tekrarlayan eflizyonlarin tedavisinde sklerozan ajanlar kullanilabilir.
Bunun i¢in de en sik olarak tetrasiklin ve bleomisingibi ilaglar
kullanilir. Ozellikle 16semi, lenfoma gibi radyosensitif tiimérlere bagl!
eflizyonlardanukslerin ~ onlenmesi iginradyoterapi  dnerilmektedir.
Kardiyak tamponadda klinik progresifdir ve perikardiyal efiizyonun
stiratle bosaltilmasi gerekmektedir. Eflizyonun bosaltimasi igin farkli
yontemler kullanilabilir.

Perikardiyosentez akut kardiyak tamponad semptomlarinin
giderilmesi ve perikardiektomi gerektiren dekompanse hastalarin
preoperatif tedavisinde yardimci yéntem olarak kullaniimaktadir(5).
ilk kez 1841 yilinda uygulanan perikardiyosentez, hastalarin
semptomlarini diizeltmekle birlikte kalici bir tedavi saglayamazve
niiks orani yiksektir(6). Markiewicz ve ark., basarili perikardiyosentez
sonras! rekirrentamponad insidansini %83 bulmuslardir(7). Laham
ve ark. iseperikardiyosentez uyguladiklari malignetiyolojili 29 hastanin
18'inde (%62) bir hafta iginde tekrar girisim gerektiren tamponad tespit
etmislerdir(8). Perikardiyosentezin %15 oraninda pndmotoraks, koroner
veya ventrikiler yaralanma, subdiafragmatikabse, kardiyak arrest ve
6lim gibi ciddi komplikasyonlari vardir(9).

Perkutankateter drenaji daha az invaziv olmasina ragmen, mortalite,
komplikasyon ve niiks oranlari yiiksek olan, yogun bakim sartlarinda ve
ekokardiyografi klavuzlugunda uygulanabilen bir yontemdir. Kisa yasam
beklentisi olan kanserli hastalara, hemodinamik instabilitesi olanlara
ve cerrahi riskin yuksek oldugu hastalara énerilmektedir(10). Kopecky
ve ark. 42 hastalik calismasinda mortalite saptanmamakla beraber
komplikasyon orani %2.4, niiks orani ise %24 olarak verilmistir(11).
Celermajer ve ark. dakateterile perikardiyal drenaj uyguladiklari 36
hastalik calismalarinda mortalite,komplikasyon ve niks oranlarini
sirastyla %3, %5.6 ve %19.4 olarak bildirmislerdir (12).

Perikardiyal ve plevral akciger hastaliginin birlikte oldugu
hastalarda, iyi bir gériis alani sadlayan, doku érnegi almak igin genis
bir alan sunan ve daha az invaziv bir yontem olan video yardimli
torakoskopik yaklasimdan (VATS) faydalanilabilinir(13). Geissbiihler
ve ark. Ozellikle perkiitankateter drenaj manevralarindan sonra gelisen
ve plevral hastalik ile perikardiyal eflizyonun birlikte oldugu vakalarda
VATS tekniginin glvenli ve etkili olduguna dikkat gekmislerdir(14).
VATS tekniginin sonuglari iyidir; ancak genel anestezi gerektirir, maliyeti
yliksektir ve acil girisim gerektiren durumlarda kullanimi sinirhidir(13).

Perikardiyalefiizyon tedauvisi icin ilk kez 1829 yilinda, Baron Larrey
tarafindan inferior, sol subkostal ve subksifoidal yolla perikarda ulagim
yontemleri tarif edilmistir(15). Subksifoidal yaklasim icin, 1970 yilinda ilk
kez Fontenelle ve ark. ‘perikardiyal pencere’ deyimini kullanmiglardir(16).
Lokal anestezi altinda uygulanabilmesi, perikardin gdzle gérilebilmesi,
perikardiyal sivinin  tamamen bosaltiimasina olanak  vermesi
vetamponadin etiyolojik tanisi igin perikardiyal doku drnegi alinabilmesi
subksifoidal drenaj yontemin avantajlaridir. Ayrica subksifoidal tlp
drenaji uygulanan hastalarda mortalite, komplikasyon ve niiks oranlari
daha dusuktlr. Dezavantajlari ise daha invaziv ve maliyetinin daha
yuksek olmasidir(17). Bizim galismamizda genel anestezi gereksinimi
olmadi; vakalarimizin tliminde prosediir sedasyon ve lokal anestezi
altinda gergeklestirildi.

Subksifoidal drenaj yontemi degisik calismalarda transtorasik
veperkUtankateter drenaji gibi girisimlerle karsilastinimistir. Perktan
kateter drenajinin ekokardiyografi klavuzlugunda uygulanmasi gerekir,
komplikasyon orani ylksektir ve etyolojik tani igin perikardiyal doku
ornegi alma olanagdl yoktur. Yapilan bazi calismalarda perkitan
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girisimde mortalite, komplikasyon ve eflizyon rekirrensinin daha yiiksek
oldugu goriiimls ve hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar igin
uygulanmasi onerilmistir(10). Naunheim ve ark. etiyolojisi farkli 131
perikardiyal efiizyonlu hastayi retrospektif inceledikleri galismalarinda,
transtorasik ve subksifoidal yaklagim arasinda mortalite ve 5 yillik
sag kalim yoninden fark olmadigini; ancak torakotomi uygulanan
gruptamorbidite ve komplikasyon oraninin daha yuksek ve hastanede
kalig stresinin daha uzun oldugunu belirtmislerdir (18).Torakotomi ile
yapilan perikardiyotomininpndmoni, plevralefiizyon, uzun siire ventilator
destegi, tekrar entiibasyon ihtiyaci gibi respiratuarkomplikasyonlari
subksifoidal ~ yaklasima goére daha fazladir  vetranstorasik
perikardiektominin subksifoidal tiip drenajina higbir Gstinlugl olmadigi
ve yaplimamasi gerektigi tavsiye edilmektedir (19).

Drenaj sonrasinda perikard ve epikardin birbirine yapismasinin
perikardiyal boslugun kaybolmasi ile olusabildigi bildirimistir. Bu nedenle
drenlerin gunlik drenaj 50 cc'nin altina dustinceye kadar alinmamasi
tavsiye edilmektedir(15). Subksifoidal perikardiyal drenajin uzun sureli
sonuglarina bakildiginda niks azdir ve rekiirrensi gozden kagirmamak
icin 6 ayda bir ekokardiografi yapilmalidir(20). Biz de calismamizda
drenleri gunliik drenaj miktari 50 mI'nin altina indikten sonra gektik ve
hastalar postoperatif 1 ve 6'inci aylarda ekokardiyografi kontrolline
cagrildi.

Sonug olarak, cerrahi yaklagimlar perikardiyal efiizyonlarin
tedavisinde kolay uygulanabilen ve gtivenilir yontemler olarak yerini
korumaktadir. Subksifoidal tip drenajinin, hizli ve kolay uygulanabilmesi,
lokal anestezi altinda yapilabilmesi, yeterli drenaj ve biyopsi imkani
saglamasi, kabil edilebilir morbidite, mortaliteve niiksoranlari ile
perikardiyal efiizyon ve kardiyak tamponad tedavisinde ilk tercih edilmesi
gereken yontem oldugunu diistinliyoruz. Hemodinamik olarak instabil
hastalar i¢in pekitan kateter drenaji yontemi de uygulanabilir.
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