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Perikardiyal Efiizyonun Subksifoid Yaklasim ile Tedavisi
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OZET

Amag: Ocak 1996 ile Haziran 2002 tarihleri arasinda subksifoid perikardiyotomi teknigi ile tedavi edilen 42 perikardiyal efiizyonlu hasta retrospektif
incelendi.

Yontem: Hastalarin 19°u bayan, 23’ii erkek olup yaslar1 11 ay ile 82 yas arasindaydi. Prosediir 38 hastada (% 90.0) lokal anestezi ve sedasyon altinda
gergeklestirildi. Operasyona lokal anestezi ile baslanilan 4 hastada lokal anesteziyi tolere edememeleri nedeniyle genel anesteziye gegildi.

Bulgular: Uremi 11 vaka ile (% 26.2) en sik perikardiyal efiizyon nedeniydi. Hastalarin 13’ii, kardiyak tamponad tanis ile acil operasyona alindi.
Ortalama toplam drenaj tiremik hastalarda 980 ml, maligniteli hastalarda 1040 ml idi. Postoperatif 2 hasta kaybedildi. Hastalarin 32’si 3 ile 20 ay,
ortalama 9+3.8 ay takip edildi. Rekiirren efiizyon nedeniyle 4 hastada (% 9.5) yeniden subksifoid perikardiyotomi girisimi gerekti.

Sonug: Subksifoid perikardiyotomi, hizli uygulanabilmesi, genel anestezi gerektirmemesi, yeterli drenaj ve biyopsi imkani saglamasi, kabiil edilebilir
morbidite ve mortalite oranlar1 nedeniyle perikardiyal efiizyon ve kardiyak tamponad tedavisinde ilk tercih edilmesi gereken yontemdir. ©2004, Firat
Universitesi, Tip Fakiiltesi

Anahtar kelimeler: Subksifoid perikardiyotomi, perikardiyal efiizyon, kardiyak tamponad

ABSTRACT

Subxiphoid Approach for Treatment of Pericardial Effusion

Objective: Forty-two patients with pericardial effusion admitted to our clinic between January 1996 - June 2002 were treated through subxiphoid
pericardiotomy.

Methods: 23 of patients were male and 19 were female and their ages were between 11 months to 82 years. The procedure was carried out with local
anesthesia and sedation in 38 (90 %) patients and under general anesthesia in 4 patients. These 4 patients were not tolerated local anesthesia.

Results: Uremia was most common cause of pericardial effusion. 13 patients with cardiac tamponade were underwent emergency operation. Average
drainage volume was 980 ml in patients with uremia, 1040 ml in patients with malignant disease. Two patients were died postoperatively. Thirty-two
patients (76.2 %) were followed up to 3 to 20 months, with a mean follow up period of 9+3.8 months. Recurrent pericardial effusion requiring
repeated surgical intervention was observed in 4 patients (9.5 %).

Conclusion: Subxiphoid drainage is the procedure of choice for patients with pericardial tamponade. Because, it can be performed quickly under
local anesthesia, offers sufficient drainage, biopsy for histopathologic examination, associated with minimal mortality and morbidity and prevents
recurrent tamponade. ©2004, Firat Universitesi, Tip Fakiiltesi
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Bu ¢alisma ile lokal anestezi altinda uygulanabilen en sik
subksifoid perikardiyotomi tekniginin etkinligini arastirmak
amaglanmistir.

GEREC ve YONTEM

Perikardiyal eflizyona bagli gelisen kardiyak tamponad
kompansatuar mekanizmalarin asilmasiyla gelisen, yol actigi
anlamli hemodinamik degisikliklere bagli olarak da hastanin
hayati1  tehlikeye sokan kardiyak kompresyon olarak
tanimlanmugtir (1). En sik  olarak kalp cerrahisi sonrasinda,

neoplastik hastalikk ve tiremi seyri swasinda perikardiyal
eflizyona bagli kardiyak tamponad goriilmesine ragmen bir ¢ok
patolojik durum perikardiyal efiizyon sebebi olabilir. Bu
hastalarda mevcut kardiyak kompresyonu ortadan kaldirmak
icin acil drenaj girigimi gereklidir. Subksifoid ve transtorasik
yaklagimlar, perikardiyosentez, perkiitan balon
perikardiyotomi, perikardiyal skleroz, videotorakoskopi gibi
degisik yaklasimlar olmasmna ragmen hangisinin daha etkili
oldugu hala tartismalidir (2). Subksifoid yaklagim ile
perikardiyal efiizyonun tedavisi, bu yontemler arasinda en sik

bagvurulanlardan birisidir (1).

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahi
Kliniginde, Ocak 1996 ile Haziran 2002 tarihleri arasinda,
perikardiyal efiizyon-kardiyak tamponad tanisi ile opere edilen,
toplam 42 hastanin kayitlar1 retrospektif olarak incelendi.
Hastalar cinsiyet, yas, etiyoloji, teshis metodlari, drene edilen
sivi miktary, sivinin  karakteristikleri, kiiltir ve biyopsi
sonuglari, mortalite, morbidite ve komplikasyonlar yoniinden
degerlendirildi. Preoperatif degerlendirmede goglis
rontgenogrami, ekokardiografi ve santral vendz kateterden
faydalanildi. Hastalarin tiimiinde kesin tani transtorasik
ekokardiografi ile kondu. Hicbir hastaya kalp kateterizasyonu
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yapilmadi. Hastalarin tamaminda cerrahi girisim subksifoid
yolla yapildi. Hastalarin 38’1 lokal anestezi ve sedasyon, 4’ii
genel anestezi altinda opere oldu. Bu 4 hasta, lokal anesteziyi
tolere edemeyen hastalardi. Prosediir, ksifoid {izerinden
baslayip, asagiya dogru uzatilan yaklasik 10 cm uzunlugundaki
vertikal insizyon ile ger¢eklestirildi. Linea alba agildiktan sonra
ksifoid proges yukariya dogru asildi. Perikarda ulasana dek,
retrosternal plan kiint diseke edildi. Perikard kii¢iik bir insizyon
yapildi ve bu esnada efiizyona bagli artmig intraperikardiyal
basing nedeni ile sivi bosalmasi gergeklesti. Bosalan sivi aspire
edilerek volimii hesaplandi. Biyokimya, mikrobiyoloji ve
sitoloji ¢aligmalart i¢in ornekler alindi. Sivinin aspirasyonunu
takiben parmak palpasyonu yardimi ile perikardiyal yiizey
eksplore edildi. Gerekli vakalarda biyopsi i¢in perikard 6rnegi
alindi. Perikardiyal kaviteye 28 no tiip dren yerlestirildikten
sonra operasyona son verildi. Sekil 1.

N

&

———insizyon

Sekil 1. Subksifoid perikardiyotomi insizyonu
BULGULAR

Klinigimizde, 19’u bayan, 23’4 erkek toplam 42 hasta
perikardiyal efiizyon-kardiyak tamponad tanisi ile subksifoid
yaklagimla opere edildi. Yaslar1 11 ay ile 82 yas arasinda,
ortalama yaslart 43.3£9.6 idi. Uremi 11 vaka ile en sik
perikardiyal eflizyon nedeni idi (% 26.2). Onu sirasiyla,
mekanik kalp kapagi replasmani nedeniyle oral antikoagiilan
tedavi alan hastalar (% 19.0), kardiyak nedenler (% 16.7),
enfeksiyoz orijinliler (% 14.3) ve maligniteler (% 7.1) izledi.
Tablo 1.

Tablo1. 42 hastadaki perikardiyal eflizyonun nedenleri

Eflizyonun sebebi Hasta sayis1 %

Uremi 11 26.2
Antikoagiilan tedavi 8 19.0
Kardiyak neden 7 16.7
Enfeksiyon 6 14.3
Malignite 3 7.1

Tiiberkiiloz 3 7.1

Iatrojenik 2 4.8
Sarkoidoz 1 2.4
Romatoid artrit 1 2.4

Hastalarda goézlenen en sik semptom nefes darligi,
halsizlik ve yorgunluk idi. Uremiklerin 8’inin (% 72.7), oral
antikoagiilan tedavi alanlarm 7’sinin (% 87.5), kardiyak
orijinlilerin 5’inin (% 71.4) primer semptomu nefes darlig: idi.
Kardiyak tamponad tani kriteri olarak 100 mmHg’dan diisiik
sistolik kan basinci, tasikardi, sistolik kan basincinda
inspriyum sirasinda 15 mmHg’dan fazla diisme (pulsus
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paradoksus) ve boyun venlerinde dolgunluk alindi. Uremik
hastalarin 5’inde (% 45.4), antikoagiilan tedavi alanlarin
3’tinde (% 37.5), kardiyak orijinlilerin 3’tinde (% 42.8) ve her
iki iatrojenik nedenli (perikardiyosentez) perikardiyal
efizyonlu hastada klinik kardiyak tamponad tanisi kondu.

Perikardiyal sivinin karakteristigi 9’u hemorajik (%
21.4), 12’si ser6z (% 28.5), 21’1 sero-hemorajik goriiniimdeydi.
Biyokimyasal incelemede 42 6rnegin 24’i eksuda (% 57.2),
18’1 transuda (% 42.8) olarak tespit edildi. sivilarin patolojik
incelemesinde ise 3olguda (% 7.2) pozitif malignite sitolojisi
bulundu. Bunlar daha ©nceden kesin tanilari konmus iki
akciger kanseri ve bir meme kanseri olgulariydi. Biyopsi
incelemesi sonucunda perikardiyal sivisinda malignite sitolojisi
pozitif olan akciger kanseri hastasinin perikard Orneginde
malignite saptandi.

Tiiberkiilloz etiyolojili 3 hastanin 1’inde kiiltiir pozitif
bulundu (% 33.3).Yine basit mikrobiyolojik kiiltiir caligilan 42
ornegin 3’tinde (% 7.2) lireme oldu. Bu ii¢ hasta enfeksiyoz
perikardit tanisi almig hastalardi ve kiiltiir sonucuna uygun
antibiyotik tedavisi verildi.

Operasyon sirasinda ortalama drenaj 760 ml, postoperatif
drenaj miktar1 ise ortalama 440 ml (280-4300 ml) arasinda
tespit edildi. Drenaji 4300 ml olan hasta septik artrit +
osteomyelit + sepsis ve bakteryal perikardit tanili, 13 yasindaki
bir hastaydi. Bu hastanin 23 giin boyunca drenaji oldu.
Etiyolojiye goére ortalama total drenaj volimleri iiremik
hastalarda 980 ml, oral antikoagiilan tedavi kaynakl efiizyonu
olanlarda 1380 ml, malign hastalif1 olanlar da 1040 ml ve
kardiyak etiyolojililerde 1120 ml idi. Toplam drenaj siiresi 1-
23 giin, ortalama 4.7 giindii.

[
Resim 1. Perikardiyal tamponadli hastanin preoperatif PA
akciger grafisi

Operasyon komplikasyonlarmin degerlendirmesin-de iki
hastada postoperatif 6liim goriildii. Kardiyak nedenli (konjestif
kalp yetmezligi) perikardiyal efiizyonu olan bu hastalarin 83
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yasinda olan1 postoperatif birinci giin, 76 yasinda olan diger
hasta ise postoperatif igiincii giin kaybedildi. Diger
postoperatif komplikasyonlar bir hasta da akut bdbrek
yetmezligi, bir hasta da yara yeri enfeksiyonu, bir hasta da
plevral eflizyon, bir hasta da derin ven trombozuydu.

Tablo 2. Komplikasyonlar

Komplikasyon Hasta sayis1

Postoperatif 6liim

Akut bobrek yetmezligi
Plevral efiizyon

Derin ven trombozu
Yara enfeksiyonu

—_— e

Hastalarin 32’si (% 76.2) 3 ile 20 ay siireyle takip edildi.
Ortalama takip siiresi 9+3.8 ay idi. Rekiirren perikardiyal
eflizyona bagli olarak yeniden subksifoid perikardiyotomi
girisimi gereken hasta sayist  4’ti (% 9.5). Bunlarm ikisi
tremik, biri kanser, biri de enfeksiyoz orijinli perikardiyal
eflizyonu olan hastalardi.

A

Resim 2. Ayni hastanin postoperatif PA akciger grafisi
TARTISMA

Kalp tamponadi, perikard yapraklar1 arasinda toplanan sivinin
perikard i¢i basinci yiikseltmesi ile meydana gelen
hemodinamik degisiklikler olarak tanimlanmaktadir. Normalde
15-50 ml olan bu sivinin gesitli nedenlerle artmasi toplanan
stvintn - miktarina, toplanma  siiresine  ve  perikardin
kompliansina bagli olarak perikard igindeki basinct yiikseltir ve
tamponad ortaya cikar. Akut perikardit etiyolojisinde rol alan
biitin faktorler tamponada yol agabilirse de sik rastlanilan
nedenler; direkt veya indirekt kalp travmasi, iatrojenik
(perikardiyosentez,  kalp  kateterizasyonu  veya  pace
yerlestirilmesi), perikardin neoplastik, idiopatik, tiiberkiiloz
veya bakteryel tutulumu, liremi, post-perikardiyotomi ve post-
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myokardial infarktiis sendromu, mediasten radyoterapisi ile
kollajen doku hastaliklaridir. Bizim vakalarimiz da en sik
perikardiyal tamponad sebebi tiremiydi. Onu sirastyla mekanik
kalp kapag: replasmani nedeniyle oral antikoagiilan tedavinin
hatali olarak yiiksek dozda kullanimi, kardiyak nedenler ve
iatrojenik sebepler (perikardiyosentez) izledi.

Perikardiyal hastaliklara ilk cerrahi girisim 150 yil 6nce,
hemorajik efiizyon tedavisinde kullanilan perikardiosentezdir.
O giinden beri degisik tedavi sekilleri hem eflizyonlu hem de
konstriiktif progeslerde denenmistir.

Bunlar; perikardiosentez, perikardiyotomi, tiip drenaj ve
perikardiektomi  girisimleridir. Son yillarda  geleneksel
yontemlere video yardimli torakoskopik cerrahi ile
perikardiektomi ve eflizyon drenaji, balon perikardiyotomi,
perikardio-peritoneal drenaj ve intra-perikardiyal skleroz gibi
daha az invaziv teknikler eklenmistir (3).

Perikardiyosentez, perikardiyal sivinin analizi ile teshis
icin, akut kardiyak tamponadin giderilmesi ve perikardiektomi
gerektiren dekompanse hastanin preoperatif tedavisinde ek
metod olarak kullanilmaktadir (4). Perikardiyosentezin
kardiyak tamponadda, sivinin bosaltilmasi ve semptomlari
ortadan kaldirmadaki basarist % 68 ile % 100 arasinda rapor
edilmistir (5). Ayrica bu yontemin sivi rekiirrensi ve buna bagli
kardiyak tamponadin tekrar olusmasi riski % 50’den fazladir.
Markievics ve arkadaglari ¢alismalarinda rekiirren tamponad
insidansim1 % 83 bulmuglardir (6). Laham ve ark.
perikardiyosentez yaptiklart malign etiyolojili 29 hastanin
18’inde (% 62) bir hafta iginde tekrar girisim gerektiren
tamponad tespit etmislerdir (7). Ek olarak, perikardiyosentezin
% 15 oraninda oliim, kardiyak arrest, subdiafragmatik abse,
koroner  veya  ventrikiiler = yaralanma  gibi  ciddi
komplikasyonlari vardir (3).

Uzun yillar boyunca, perikardiyal pencere veya
perikardiektomi operasyonlari igin torakotomi baglica yaklagim
kabiil edilmesine ragmen, 1970 yilinda Fontanelle ve
arkadaglar1 ilk kez subksifoid yaklasgimi rapor etmisler ve
mitkemmel sonuglar aldiklarini bildirmislerdir (8). Subksifoid
yaklasim  direkt perikarddan doku biyopsisi almaya,
perikardiyal dokunun parsiyal rezeksiyonuna ve perikardiyal
sivinin drenajina imkan verir. Bu prosediir hizli yapilabilir,
diisik morbiditeye sahiptir ve lokal anestezi altinda
gerceklestirilebilir  (9,10,11). Bizim vakalarimizda da 42
hastanin 4’tinde (% 9.5) genel anesteziye gecilme ihtiyaci
duyuldu. Subksifoid perikardiyotomi bugiine kadar degisik
caligmalarla hem transtorasik (Video-Assisted Thoracoscopic
Surgery, VATS) hem de balon perikardiyotomi gibi daha az
invaziv girisimlerle karsilagtirilmistir.  Naunheim ve ark.
degisik etiyolojili 131 perikardiyal efiizyonlu hastay1
retrospektif incelemisler, transtorasik yaklasim ve subksifoid
yaklasim arasinda operatif mortalite ve 5 yillik siirvi yoniinden
fark bulmamislar, ancak torakotomi grubunda morbidite ve
komplikasyonlar1 daha yiiksek (% 11’¢ karsiik % 35),
hastanede kalig siiresini daha uzun (11.4’¢ 14.4 giin)
bulmuslardir (12). Biz de ¢aligmamizda komplikasyon oranini
benzer oranda (% 14.2) bulduk. Torakotomi ile yapilan
perikardiyotominin pnémoni, plevral efiizyon, uzun siire
ventilatér destegi, re-entiibasyon ihtiyac1 gibi respiratuar
komplikasyonlari, subksifoid yaklagima gore daha fazladir
(12). Moores ve ark. kardiyak tamponadli 155 perikardiyal
eflizyon hastasinda subksifoid yaklasgimdan faydalanmislar ve
rekiirren tamponadi % 97.4 oraninda Onledigi sonucuna
varmiglardir (9). Bizim de 42 vakalik serimizde rekiirren
perikardiyal efiizyon nedeni ile yeniden subksifoid
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perikardiyotomi girisimi gerektiren hasta sayis1 4’idi (% 9.5).
Subksifoid perikardiyotominin uzun donemdeki basarisinin
sadece perikardiyotomiye degil aynt zamanda epikardin
perikarda olan fiizyonunu ortadan kaldirmasina bagl oldugu
diistiniilmektedir (13).

Balon perikardiyotomi, ilk kez 1991 yilinda Palacios ve
ark. tarafindan (14), tarif edilen perkiitan yerlestirilen bir balon
kateter yardimi ile non-cerrahi yolla perikardiyal pencere agma
yontemidir (15). Daha az invaziv olmas1 sebebiyle gittikge
artan oranda kullanilmaya baslanmis ve subksifoid yaklagimli
cerrahi prosediir ile etkinligi ve rekiirrensi 6nlemedeki basarisi
kargilastirllmistir. Keith ve ark. 94 subksifoid perikardiyotomi
ile perkiitan kateter drenaji uyguladiklar1 23 hastay:
kargilastirmiglar, perkiitan girisimde, mortaliteyi (% 0’a
karsilik % 4), komplikasyonlar1 (% 1.1°e karsihk % 17) ve
eflizyon rekiirrensini (% 1.17e karsilik % 30.4) daha yiiksek
bulmuglar ve perkiitan kateter girisimi hemodinamik olarak
instabil hastalara onermislerdir (16). Galli ve ark. perkiitan
balon yontemini uyguladiklari, malignite etiyolojisi olan 10
yiiksek riskli hastada, intolerans, erken-ge¢ komplikasyon ve
takip eden on ayda eflizyon rekiirrensi gozlemlememislerdir.
Bu yaklagimin, durumlart kritik hastalarda daha invaziv
yontemlere tercih edilmesi gerektigini vurgulamislardir (17).
Ziskind ve ark. ise balon perikardiyotomi yonteminde basari
oranint % 92 bulmuslardir (18). laffaldano ve ark. ise bu
yontemi gelistirerek double-balon teknigini uygulamaya
sokmuslardir (19).

Perikardiyal ve plevral akciger hastaligmin birlikte
oldugu perikardiyal eflizyonlu hastalarda subksifoid yaklagim
diagnostik degildir. Boyle hastalarda hem perikard hemde
plevral kaviteye iyi goriis alani saglayan, genis bir alandan
biyopsi alinabilmesine imkan saglayan ve daha az invaziv
yontem olan videotorakoskopik yaklasimdan (VATS)
faydalanilabilinir (2,20). Melfi ve ark. ilerlemis maligniteli ve
rekiirren perikardiyal efiizyonu olan hastalarda VATS teknigi
yardimiyla port-sistemi kullanmiglar ve bu hastalarin evlerinde
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