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OzET

Amag: Perikardiyosentez, semptomatik perikardiyal eflizyon ve kardiyak tamponadin erken tedavisi
veya tanisi icin en yararli terapotik prosediirdiir. Kér yontem, perikardiyosentez prosediiri icin on
yillardir kullanilan subksifoid yaklagimdir. Son yillarda glivenli ve basarili perikardiyosentez igin 6nerilen
teknikler bilgisayarli tomografi, floroskopi, ekokardiyografi esliginde yapilan substernal, parasternal ve
apikal yaklagimlardir. Siirekli tahliye gerektiren durumlarda Seldinger teknigi ile kateterizasyon yapilir.
Tek ponksiyon kateterizasyonu ile perikardiyosentezin pratikligi konusundaki kanitlar hala sinirhdir. Bu
¢alismanin amaci semptomatik perikardiyal eflizyon veya kardiyak tamponadi olan hastalarda
ultrasonografi kilavuzlugunda substernal veya parasternal yaklasim kullanilarak yeni bir

perikardiyosentez teknigini degerlendirmektir.

Metotlar: Nisan 2019-Eylil 2024 tarihleri arasinda kardiyak tamponad ve semptomatik perikardiyal
eflizyon semptomlari ile acil servis ve kardiyoloji kliniklerine basvuran ve girisimsel radyoloji kliniginde
perikardiosentez kateteri yerlestirilen hastalarin retrospektif analizi yapilacaktir. islemden énce ve
sonra hastalarin arteriyel kan basinci, nabiz hizi ve oksijen satiirasyonu kaydedilmistir. islem éncesi
ekokardiyografi ile perikardiyal eflizyon kalinligi ve cilt ile perikard arasindaki mesafe belirlendi.
Perikardiyal eflizyon bosaltimi yapilan hastalarin, drenaj teknigi, giris bolgesi ve komplikasyonlar

incelenmesi yapilmistir.

Bulgular: Calismamizda perikardiyosentez yapilan 62 hasta (25 Kadin, 37 Erkek) tarandi, bu hastalar
arasinda 56 hastaya perikardiyal eflizyona drenaj katateri takildi.6 hastada sadece 6rnek alma amacgh
perikardiyosentez yapildi. 62 hastada iki farkh teknik (seldinger 19, trokar 43) uygulandi. Etyolojide
malignite, travmatik ve iyatrojenik nedenler sik gorilenler arasindadir. Seldinger teknigi kullanilan
hastalarla trokar teknigi kullanilan hastalara kateter uygulanma durumu karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml farkhlk bulundu (p=0,009). Aradaki farklihgin nedeni kateter uyulamlarinda ¢ogunlukla

trokar teknigi tercih edildilmesine baglanabilir.

Sonug: Bu calismada, semptomatik perikardiyal eflizyon veya kardiyak tamponadi olan hastalarda
ultrasonografi rehberliginde uygulanan tek ponksiyon kateterizasyon yontemi degerlendirilmistir.
Toplam 62 hastadan 56’sina basariyla drenaj kateteri yerlestirilmis, trokar tekniginin Seldinger teknigine
kiyasla daha sik tercih edildigi gozlemlenmistir. Elde edilen bulgular, yontemin glivenilir, pratik ve hasta
konforunu artiran bir yaklasim oldugunu ortaya koymustur. Ancak ¢alismanin retrospektif olmasi ve
sinirli hasta sayisi gibi etkenler, sonuglarin genellenebilirligini sinirlamaktadir. Gelecekte yapilacak ¢ok

merkezli ve prospektif calismalarla yontemin etkinligi daha net ortaya konabilecektir.

Anahtar kelimeler: Perikardiyosentez, Perikardiyal eflizyon, Tamponat, Ekokardiyografi



ABSTRACT

Aim: Pericardiocentesis is the most useful therapeutic procedure for early treatment or diagnosis of
symptomatic pericardial effusion and cardiac tamponade. The blind method is the subxiphoid approach,
which has been used for decades for the pericardiocentesis procedure. In recent years, the techniques
recommended for safe and successful pericardiocentesis are substernal, parasternal and apical approaches
guided by computed tomography, fluoroscopy, echocardiography. In cases requiring continuous
evacuation, catheterization is performed with the Seldinger technique. Evidence on the practicality of
pericardiocentesis with single puncture catheterization is still limited. The aim of this study was to
evaluate a new pericardiocentesis technique using a substernal or parasternal approach under ultrasound

guidance in patients with symptomatic pericardial effusion or cardiac tamponade.

Methods: A retrospective analysis will be conducted on patients who presented to the emergency
department and cardiology clinics with symptoms of cardiac tamponade and symptomatic pericardial
effusion and who underwent pericardiocentesis catheter placement in the interventional radiology clinic
between April 2019 and September 2024. The underlying causes of cardiac tamponade were different in
the population. Arterial blood pressure, pulse rate and oxygen saturation of the patients were recorded
before and after the procedure. Pericardial effusion thickness and the distance between the skin and the
pericardium were determined by echocardiography before the procedure. The drainage technique, access

site and complications of patients who underwent pericardial effusion drainage were examined.

Results: In our study, 62 patients (25 females, 37 males) who underwent pericardiocentesis were
screened, among these patients, 56 patients underwent drainage catheterization for pericardial effusion. 6
patients underwent pericardiocentesis only for sampling. In 62 patients two different techniques
(seldinger 19, trocar 43) were applied. Malignancy, traumatic and iatrogenic causes are among the
common etiologies. A statistically significant difference was found when the catheterization status of the
patients who underwent seldinger technique was compared with the patients who underwent trocar
technique (p=0.009). The reason for the difference may be attributed to the fact that trocar technique is

mostly preferred in catheter applications.

Conclusion: This study evaluated an ultrasonography-guided single puncture catheterization method in
patients with symptomatic pericardial effusion or cardiac tamponade. Drainage catheter was successfully
placed in 56 out of a total of 62 patients, and the trocar technique was preferred more frequently than the
Seldinger technigue. The findings revealed that the method is a reliable, practical and patient comfort-
enhancing approach. However, factors such as the retrospective nature of the study and the limited
number of patients limit the generalizability of the results. Future multicenter and prospective studies

will be able to demonstrate the effectiveness of the method more clearly.

Keywords: Pericardiocentesis, Pericardial effusion, Tamponade, Echocardiography
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KISALTMALAR

ADA: Adenozin deaminaz

API: Apikal

CMR: Kardiyak manyetik rezonans
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EF: Ejeksiyon fraksiyonu

EKG: Elektrokardiyografi

EKO: Ekokardiografi

EZN: Ziehl-Neelsen boyasi

KAH: Koroner arter hastalig

KBY: Kronik bobrek yetersizligi
KMP: Kardiyomiyopati

KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi
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MI: Miyokard infarktus
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PHT: Pulmoner hipertansiyon

Thc: Tuberkiloz

US: Ultrason



1.GIRIS VE AMAC

Perikardiyal efiizyonlar, cogu hastada genellikle 6nceden bilinen bir hastalik veya tibbi
durumun sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumun baslica sebepleri arasinda kanser tiirleri,
bagisiklik sistemini etkileyen romatolojik hastaliklar ve viicutta cesitli metabolik dengesizliklere
yol acan hastaliklar yer almaktadir. Ancak, herhangi bir altta yatan hastalig1 bulunmayan
bireylerde, inflamasyona isaret eden belirtiler, eflizyonun hacmi ve kalp sikismasi olarak bilinen
kardiyak tamponadin varligi veya yoklugu, altta yatan sebebin tespit edilmesinde 6nemli ipuclari
saglayabilir. Eflizyon miktar1 bazi hastalarda minimal diizeyde olup belirgin bir klinik etki
yaratmazken, bazi vakalarda ise olduke¢a biiylik miktarlara ulagabilir. Her iki durumda da
ozellikle eflizyonun hizla artmasi halinde, kalbin normal islevini engelleyerek yasami tehdit eden
kardiyak tamponad gelisme riski bulunmaktadir. Bu nedenle, hastalarin diizenli olarak izlenmesi

ve erken mudahale edilmesi hayati 6nem tagimaktadir (1, 17, 18, 33, 55).

Perikardiyosentez, biiytik miktarda perikardiyal sivi birikimi olan hastalar ile kardiyak
tamponad riski tasiyan bireylerde hem tan1 koymak hem de tedavi amaciyla gergeklestirilen bir
islemdir. Bu yontem, 6zel bir igne araciligiyla perikardiyal bosluga ulasarak
orada biriken sivinin disar1 alinmasini saglar. Kardiyak tamponadin uygun sartlar altinda
zamaninda tedavi edilmesi, hastanin hayatin1 kurtarabilecek kritik bir miidahale iken, bu
islemin deneyimsiz kisiler tarafindan veya gerekli tibbi gereksinimler gozetilmedin
uygulanmasi ciddi komplikasyonlara yol acabilir. Bu nedenle, islemin uzman hekimler
tarafindan, titiz bir degerlendirme sonrasi gergeklestirilmesi, potansiyel risklerin en aza
indirilmesi acisindan son derece 6nemlidir (4, 5, 23, 24, 42). Perikardiyosentez islemi,
parasternal, subksifoid ve apikal olmak iizere farkli anatomik yaklasimlar kullanilarak
gergeklestirilebilir. Bununla birlikte, 6zellikle subksifoid veya substernal yaklasim hem daha
giivenli olmas1 hem de teknik acidan daha kolay uygulanabilmesi nedeniyle klinik pratikte daha
yaygin olarak tercih edilmektedir (Sekil 1).

Islem kérlemesine, elektrokardiyografi, floroskopi veya ekokardiyografi esliginde yapilabilir (3,
4,5, 30, 42). Gegmiste, gorsel rehberlik olmaksizin gergeklestirilen korlemesine subksifoid
perikardiyosentez uygulamalar1 ciddi komplikasyonlar ve yiksek mortalite ile morbidite

oranlarina yol agmustir.

Yapilan arastirmalar, bu risklerin %6 ila %50 gibi oldukg¢a yiiksek oranlarda gerceklestigini
ortaya koymustur. Islem sirasinda en sik karsilasilan komplikasyonlar arasinda miyokard
yaralanmasi, koroner arter hasari, karaciger zedelenmesi ve akciger travmasi sayilabilir. Ancak,

ekokardiyografi ve floroskopi gibi gorintileme tekniklerinin yaygin kullanimi, bu tiir



komplikasyonlarin belirgin sekilde azalmasima katkida bulunmustur. Ozellikle iki boyutlu
ekokardiyografinin klinik pratige dahil edilmesi, kardiyak anatomiyi daha ayrintili bir
sekilde gorsellestirerek perikardiyal sivinin lokasyonunu ve miktarii daha dogru bir

sekilde degerlendirme imkani sunmustur (5, 24, 42, 69, 70).

Sekil 1: Perikardiyosentez i¢in kullanilabilecek giris yerleri (3)

‘\ 5. kosta

? . ') 5. intérkostal

C : Aaralik
V/ / .. \d
S A s

6. kosta

Ekokardiyografi kilavuzlugunda yapilan perkiitan perikardiyosentez uygulamalari,
elektrokardiyografi veya floroskopi rehberliginde gerceklestirilen tekniklere 6nemli bir alternatif
olarak kabul edilmektedir. Klinik alandaki bu doniigiim, 1979 yilinda Mayo Klinik'te
gerceklestirilen ekokardiyografi destekli perikardiyosentez uygulamasi ile baslamis
ve zamanla giderek yaygmlasmistir. Bu gelismeler sayesinde, perikardiyosentez islemi artik daha
giivenli bir sekilde gergeklestirilebilmekte ve islem sirasinda ve

sonrasinda yagsanan komplikasyon oranlar1 nemli 6lgiide azalmaktadir (5, 42, 69, 70).



Ekokardiyografi rehberliginde gerceklestirilen perikardiyosentez, hem uygulama kolaylig1
hem de diisiik komplikasyon oranlar1 sayesinde perikardiyal efiizyonun tani ve tedavisinde
Oonemli avantajlar sunmaktadir. Bu yontem, dogrudan gorsel rehberlik sagladigi i¢in islem
sirasinda anatomik yapilarin daha iyi degerlendirilmesine olanak tanir ve yanlis girisim riskini en
aza indirir. Bununla birlikte, ekokardiyografi destekli perikardiyosentezin en 6nemli
avantajlarindan biri, eflizyonun sadece inferior bolgede degil, anterior ve lateral bolgelerde de
biriktigi durumlarda alternatif girig noktalar1 sunmasidir. Geleneksel subksifoid yaklasimin uygun
olmadig1 bu vakalarda, apikal, lateral ve parasternal bolgelerden islem yapilabilmesine imkan
tantyarak hasta glivenligini artirir ve islemin basar1 oranini yiikseltir. Bu sayede, her hastanin
anatomik ve klinik durumuna 6zel en uygun yaklasim belirlenerek, daha etkili ve giivenli bir

tedavi siireci saglanmaktadir (5, 42, 70, 71).

Diinyada sik kullanilmasina ragmen literatiirde lilkemizde yayimlanan ekokardiyografi
rehberliginde yapilan perikardiyosentezle ilgili yaynlarda islem bolgesi olarak sadece subksifoid
bolge tercih edilmistir. Bu da ekokardiyografi rehberliginin yeteri diizeyde kullanilmadigini
diistindiirmektedir(72). Ayrica drenaj kateteri gerektiren durumlarda Seldinger teknigi ile
kateterizasyonu yapilmaktadir. Seldinger teknigi ile yapilan ¢ok adimli kateterizasyonun aksine,
bu ¢alismada agirlikli olarak tek ponksiyonla uygulanan kateter yerlestirme yontemi
incelenmistir. Bu yontemin islem siiresini kisaltma, komplikasyon riskini azaltma ve uygulama
kolaylig1 saglama potansiyeli vardir. Ancak literatiirde bu konuda yeterli veri bulunmadigindan,

bu aragtirma 6nemli bir boslugu doldurmay1 hedeflemektedir.

Bu ¢alismanin amac1 Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Radyoloji
béluminde kardiyoloji, acil kliniklerince perikardial efiizyon nedenli yatirilmis ve farkli
teknikle perikardiyosentez katateri takilmis hastalarin taranarak ultrasonografi kilavuzlugunda
substernal veya parasternal yaklasim kullanilarak trokar yani tek ponksiyon kateterizayon
tekniginin etkinligini, giivenilirligini ve komplikasyon profilini, diger yontemle(seldinger)
karsilagtirarak degerlendirmeyi amagladik. Elde edilecek veriler, gelecekteki Klinik
uygulamalara yOn vererek, perikardiyal efiizyonun tani ve tedavisinde daha giivenli ve etkili

yontemlerin gelistirilmesine katki saglayabilir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Perikardin Anatomisi

Perikard, kalbi ve biiyiilk damarlarin kok kisimlarmi ¢evreleyen konik yapida, koruyucu bir
zardir. Bu yapy, iki ana tabakadan olusur: icte yer alan viseral perikard (epikard olarak da bilinir)
ve dista bulunan paryetal perikard. Viseral perikard, kalp yiizeyine dogrudan yapisik olan ve
proksimal biyiuk damarlarin yilizeyini saran seréz Ozellikte bir zardir; mezotel hiicrelerinden

olusur ve kalbin dis yiizeyini kaplar (6, 12).

Paryetal perikard ise ¢ katmandan meydana gelir. En icteki katman, viseral perikard ile
devamlilik gosteren ser6z bir tabakadwr. Ortada yer alan fibr6z katman, dayanikliligi artiran
yapistyla bu yapinin iskeletini olusturur. En dista ise kollajen liflerden zengin bag dokusu
bulunur. Paryetal perikard genel olarak hiicresiz bir yap1 gosterir, ancak hem kollajen hem de
elastin lifleri icerdiginden dolay1 esnekligini korur. Hem viseral hem de paryetal perikard

tabakalar1 yaklagik 1-2 milimetre kalinligindadir (6, 12).

Bu iki zar tabakasi arasinda yer alan bosluk, perikard boslugu olarak adlandirilir ve normal
kosullarda az miktarda sivi igererek kalbin hareketi sirasinda siirtlinmeyi azaltir. Viseral
perikardin kivrim yaptigr noktalar, siiperior ve inferior vena kavanin sag atriyuma girdigi
bolgelerin birka¢ santimetre proksimaline denk gelir. Bu nedenle, bu biiylik damarlarm bir kismi

perikardiyal kese igerisinde yer alir (6, 12).

Sol atriyumun arka tarafinda, perikard tabakasi oblik siniis hizasinda kivrim yapar. Bu
anatomik yap1 nedeniyle sol atriyumun biiyiik bir bolimii perikardiyal zarin disinda, yani
ekstraperikardiyal olarak konumlanmistir. Bu detaylar, perikardin karmasik yapisal diizenini ve

kalp ile damarlar tizerindeki anatomik iliskisini anlamada 6nemli rol oynamaktadir (6, 12).

Paryetal perikard, gogiis boslugundaki cesitli yapilara, 6zellikle diyafram, sternum ve 6n
mediastende bulunan anatomik olusumlara bag dokusundan olusan ligamanlarla tutunmustur. Bu
ligaman yapilar1 sayesinde, kalp solunum fazlarindaki hareketlerden ya da viicut pozisyonundaki
degisikliklerden bagimsiz olarak gogiis boslugu i¢inde sabit bir pozisyonda kalir. Alt kisimda
paryetal perikard, diyaframin santral tendonu ile birleserek destek saglar; iistte ise asendan aorta

ve ana pulmoner arterleri tamamen saran bir yap1 olusturur (6, 12).



Pericardium

Pericardium

Sekil 2: Perikardin yapisi

Asendan aorta ile ana pulmoner arterlerin arkasinda, kalbin atriyumlari, vena kava siiperior ve
iist pulmoner venlerin 6niinde kalan ve "transvers siniis" olarak adlandirilan bir bosluk yer alir.
Bu anatomik bosluk, 6zellikle kalp cerrahisinde 6nemli bir referans noktasidir ve biiyiik

damarlarmn cerrahi manipiilasyonlarinda yol gosterici bir yap1 olarak kabul edilir (6, 12).

Perikard, sadece mekanik bir destek ve sabitleyici gérev gormez; ayni zamanda viicut
savunmasinda da dnemli bir rol oynar. Enfeksiyonlara karsi fiziksel bir bariyer olusturarak
mikroorganizmalarin kalp dokusuna ulagmasii engeller. Ayrica viseral ve paryetal katmanlar
arasinda bulunan ve normalde az miktarda olan s1vi, kalbin serbest ve siirtiinmesiz bir sekilde

hareket etmesini saglayan kayganlastirict bir ortam sunar (12, 16).

Perikard, mekano-kemoreseptorler ve 6zellikle frenik sinir araciligiyla yogun bir sekilde
sinirsel olarak innerve edilmistir. Bu reseptorlerin gorevleri tam olarak netlesmemis olmakla
birlikte, perikard veya epikardin, hatta her iki yapinin birlikte uyarilmas: sonucu ortaya ¢ikan
reflekslerin (6rnegin Bezold-Jarisch refleksi) olusumunda ve perikardiyal agrinin iletilmesinde

rol aldiklar1 diistiniilmektedir (7, 12).



Buna ek olarak, perikardin prostaglandin iiretimi, epikard-perikard arasindaki sinir ileti trafigi
ve koroner damarlardaki reseptorler tizerindeki etkileri araciligiyla, koroner damar tonusunun
diizenlenmesine katki sagladigi da bilinmektedir. Tiim bu islevler, perikardin kalp sagligi
tizerindeki ¢cok yonlii etkisini ortaya koymakta ve onu sadece bir dis kilif degil, ayni1 zamanda

aktif bir fizyolojik diizenleyici olarak tanimlamaktadir (8, 12).

2.2.Perikardin Fizyolojisi ve Fonksiyonu

Normal perikardin en 1yi tanimlanmis mekanik islevi, kalbin toplam hacmini smirlayici
etkisidir (9,10). Bu 6zellik, dogrudan perikard dokusunun mekanik yapisindan kaynaklanir.
Ozellikle paryetal perikard, elastik bir yapiya sahip olup, gerilme kapasitesi bakimmndan lastige
benzer bir davranis sergiler. Fizyolojik diizeylerde ve diisiik kalp hacimlerinde, bu yap1 olduk¢a
esnektir; yani, diisiik diizeyde uygulanan gerilim bile perikardin genislemesine izin verir. Ancak
bu genisleyebilirlik belirli bir noktaya kadar stirer. Gerilimin artmasiyla birlikte perikard ani bir

sekilde sertlesir ve daha fazla gerilime kars1 giiglii bir direng gosterir (6, 11,12, 15).

Perikard boslugu ise oldukc¢a smirl bir rezerv hacme sahiptir. Normal kosullarda bu
boslukta yaklasik 15—50 mililitre kadar stvi bulunur. Bu s1vi, kalbin hareketlerini kolaylastirmak
ve siirtiinmeyi azaltmak amaciyla gorev yapar. Ancak bu miktarin iizerine ¢ikildiginda, yani
rezerv hacim asildiginda, kalbin yiizeyine iletilen basingta ani ve belirgin bir artis meydana gelir.
Bu basing, perikard boslugundaki hacim artisi ile birlikte kalbin i¢ bosluklarma hizla yansir (12,
15). Perikardin basing-hacim iliskisi dogrusal olmayip, dzellikle 'kritik efiizyon' diizeyine
ulasildiginda oldukca dik bir egri izler. Bu asamada, perikard bosluguna eklenen ¢ok kiiciik
hacimlerdeki sivilar bile i¢ basingta keskin bir ylikselmeye yol acar. Bunun sonucunda, kalbin
gevseme ve dolum fazlari ciddi sekilde kisitlanir. Bu tablo, 'kardiyak tamponad' olarak

adlandirilan ve acil miidahale gerektiren klinik bir duruma neden olur (5, 24, 33).

Tamponad gelistiginde en fazla etkilenen boliim genellikle sag kalptir. Bunun nedeni, sag
kalp bosluklarinin dolum basincinin sol kalbe gore daha diisiik olmasidir. Dolayisiyla, perikard
ici basing artisina kars1 daha hassas olan sag kalp, ilk ve en belirgin olarak baskilanan yapidir. Bu
durum hem hemodinamik dengenin bozulmasina hem de organ perflizyonunun ciddi sekilde

azalmasina yol agabilir (33, 24).



Normal perikard, yalnizca kalbi ¢cevreleyen pasif bir yap1 olmaktan 6te, kalp odaciklari
arasindaki basing etkilesimlerinde ve diyastolik dolum siireclerinde aktif bir rol oynar. Diyastol
sirasinda kalp bosluklarmin dolum basinglarinin komsu odaciklara aktariminda perikardin bu
mekanik katkis1 6zellikle dnemlidir. Ornegin, sag ventrikiiliin diyastol sonu basmcinm bir
boliimii, interventrikiiler septum araciligiyla sol ventrikiile gecerek sol ventrikiil diyastol

basincinin bir bileseni haline gelir (12, 13, 14).

Kalp hacmi fizyolojik sinirlarin tizerine ¢iktiginda ise perikard, artan hacme karsilik daha
fazla direng gdsterir ve hem dogrudan distan baski yoluyla hem de dolayli olarak artan odaciklar
arasi etkilesimle intrakaviter basinglara katki saglar. Bu durum 6zellikle kalp bosluklarinin hizli
sekilde genisledigi durumlarda belirginlesir ve perikardin sinirlayici 6zelligi klinik agidan 6nemli

hale gelir (12, 13, 14).

Bu tablo yalnizca efiizyona baglh olarak degil, akut sag ventrikiil miyokart enfarktiisii,
inferior duvar MI’lar1, akut pulmoner emboli ya da subakut mitral yetersizligi gibi kalbin hizla

genisledigi durumlarda da karsimiza ¢ikabilir (14, 24, 25).

Ote yandan, perikardin bu smirlayici etkisi her zaman ayni1 diizeyde olmaz. Uzun siireli
basing artisina maruz kalan perikard dokusu zamanla esneklik kazanarak hacim artisma uyum
saglayabilir. Bu durum, dilate kardiyomiyopati veya regiirjitan kapak hastaliklarinda goriildiigi
gibi kalbin belirgin sekilde biiylimesine ragmen ciddi perikardiyal kisitlamalarin olmamasiyla

kendini gosterir (15, 16).

Benzer sekilde, tamponat gelisimine neden olmayan, yavas ve uzun siireli perikardiyal sivi
birikimlerinde de perikard bu degisime uyum saglayarak fazla siviya karsi daha az direng
gosterir. Bu da perikardin, yalnizca kisa siireli degisimlere degil, uzun siireli hemodinamik

yiiklenmelere kars1 da adaptasyon kapasitesine sahip dinamik bir yap1 oldugunu gostermektedir

(15, 55)



2.3.Perikardiyal Eflizyon

Perikardiyal boslukta normal kosullarda yaklasik 15 ile 50 mililitre arasinda ser6z 6zellikte
bir s1v1 bulunur. Bu s1vi, miyokardiyal interstisyel sivinin ve lenfatik sistemin drenaji sonucu
olusur ve esasen plazmann bir ultrafiltratidir. Icerigi agisindan degerlendirildiginde, perikardiyal
stvinin toplam protein diizeyi plazmaya gore daha dusiiktiir, ancak albumin oran1 gorece daha
yiiksektir. Bu sivi, kalp yiizeylerinin birbirine siirtiinmesini azaltarak hareketi kolaylastiran
fosfolipitler igerdigi gibi, elektrofizyolojik islevlere sahip oldugu diisiiniilen ¢esitli
prostaglandinleri de biinyesinde barindirir (6, 7, 8, 12, 16,17).

Perikardiyal sivinin bosaltimi, biiyiik oranda paryetal perikard yoluyla gerceklesir. Bu sivi,
torasik duktus ve sag lenfatik duktus araciligiyla sag plevral bosluga drena;j edilir. Perikard zarlari
yar1 gegirgen bir yapiya sahiptir ve bu 6zellik sayesinde kii¢iik molekiiller ile baz1 biiyiik
molekiillerin gegisine izin verir. Bu gegirgenlik, perikardiyal sivi ile serum arasinda siirekli bir
denge halinde dinamik bir aligverigin olmasini saglar. Ancak bu denge, sivinin iiretiminde ya da
drenajinda ortaya ¢ikan bozukluklar neticesinde bozulabilir. Boyle bir durumda, perikardiyal
boslukta fizyolojik sinirlarin 6tesinde sivi birikimi meydana gelir ve bu da 'perikardiyal efiizyon'

olarak tanimlanir (6, 12,18,19)

Eftizyonun klinik etkileri, sivinin birikim hizina bagli olarak degisir. Eger sivi, perikardin
uyum yetenegini zorlamayacak sekilde yavas yavas birikirse, olduk¢a yiiksek hacimlerde dahi
semptom ortaya ¢ikmayabilir. Ancak sivinin hizla birikmesi durumunda, ¢ok daha kiigik
miktarlardaki (6rnegin 50-100 ml gibi) efiizyonlar bile perikardin uyum kapasitesini asarak
'kardiyak tamponad' ad1 verilen ciddi bir klinik tabloya yol agabilir. Bu nedenle eflizyonun
miktaridan ¢ok, birikme hiz1 ve perikardin adaptasyon diizeyi, klinik belirti ve semptomlarin

ortaya ¢ikmasinda belirleyici rol oynar (5, 24, 33, 55).



2.4. Perikardiyal Eftizyonun Nedenleri

Herhangi bir patolojik siire¢ genellikle perikardda inflamasyon olusturarak perikardiyal
stvinin, yani eksiidanin artmasma neden olabilir. Bu artig genellikle immiinolojik veya enfeksiyoz
stireclerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Alternatif olarak, perikardiyal sivi birikiminin bir diger
onemli mekanizmasi, konjestif kalp yetmezligi ya da pulmoner hipertansiyon gibi durumlarda
goriilen transiida birikimidir. Bu tiir durumlarda sistemik vendz basincin artmasi, sivinin
yeterince geri emilememesine neden olur ve boylece perikardiyal boslukta sivi birikimi meydana

gelir (1, 19, 30).

Perikardiyal efiizyonlar ¢esitli yonlerden siniflandirilabilir. Bunlar, efiizyonun baglangicina
gore akut, subakut veya kronik (genellikle ¢ aydan uzun suren) olabilir. Anatomik olarak
eflizyonlar, perikard boslugunu tamamen saran ¢evresel ya da sinirli bir alanda kalan lokdile
sekilde goriilebilir (2, 18, 31). Hemodinamik etkileri agisindan bakildiginda ise herhangi bir basi
etkisinin bulunmadigi asimptomatik, kalp lizerinde ciddi baski olusturarak kardiyak tamponada
yol a¢an veya hem eflizyon hem de perikardiyal konstriksiyonun birlikte bulundugu eftizyonlu-
konstriktif formlar seklinde siniflandirilabilir (2, 18, 31).

Icerik bakimimdan efiizyonlar, eksiida, transiida, kanli, nadiren hava igeren, ya da bakteriyel
enfeksiyonlara bagli mikroorganizma igeren tiplerde olabilir. Ekokardiyografi ile yapilan yar1
kantitatif 6l¢iimler dogrultusunda ise efiizyonlar boyutlarina gore ii¢ grupta degerlendirilir: Hafif
eflizyon: <10 mm, Orta derecede efiizyon: 10-20 mm, Blytuk eflizyon: >20 mm (2, 22,23, 42).
Bu smiflandirmalar, hastanin klinik durumunun degerlendirilmesinde ve tedavi stratejisinin

belirlenmesinde énemli rol oynar.

Yar1 kantitatif ekokardiyografik degerlendirme yontemi, yalnizca perikardiyal eflizyonun
boyutunu belirlemekle kalmayip, ayn1 zamanda perikardit tanist almis bireylerin izleminde
etiyolojiyi degerlendirme ve olas1 komplikasyonlar1 6ngérme agisindan da 6nemli bilgiler sunar.
Bu yontemin klinik pratikte tan1 ve prognoz agisindan degerli bir arag oldugu yapilan

calismalarla da ortaya konmustur.

Son 20 yilda, orta ve biiylik ¢apl perikardiyal eflizyonlara sahip hastalarin klinik, radyolojik
ve laboratuvar 6zelliklerini analiz eden bes biiyiik 6l¢ekli calisma yayimlanmistir. Bu ¢aligmalara
gore, perikardiyal eflizyonlu bireylerin biiyiik bir kism1 semptomsuzdur ve efiizyon ¢ogunlukla

baska nedenlerle yapilan gogiis radyografisi veya transtorasik ekokardiyografi sirasinda



rastlantisal olarak saptanir (1, 20, 33). Gelismis iilkelerde, perikardiyal efiizyonlarin neredeyse
yarisina yakii (%50'ye kadar) idiyopatik kokenlidir. Bunun disinda, sik karsilasilan nedenler
arasinda maligniteler (%10-25), enfeksiyonlar (%15-30), iatrojenik komplikasyonlar (%15-20)
ve bag dokusu hastaliklar1 (%5-15) yer almaktadir (1, 19, 31). Ote yandan, tiiberkiiloz (TB),
ozellikle TB’nin endemik oldugu gelismekte olan tilkelerde %60'in lizerinde oranla en sik

etiyolojik faktor olarak one ¢ikmaktadir (67, 68).

Perikardiyal efuzyonla birlikte seyreden perikardit olgularinda ise malign ve enfeksiyoz
nedenlerin goriilme orani, farkli merkezlerden bildirilen serilere gore %15 ila %50 arasinda
degisiklik gostermektedir. Bu genis aralik, hasta popiilasyonu, cografi bolge, saglik hizmetlerine
erisim ve tan1 yontemlerinin ¢esitliligi gibi bir¢ok faktore bagh olarak sekillenmektedir (1, 18,

31).

Masif perikardiyal efiizyon ile saglik kurulusuna bagvuran hastalarda, tedaviye gegcmeden
once altta yatan etiyolojinin miimkiin oldugunca hizli ve dogru bicimde belirlenmesi biiylik 6nem
tasir. Genis hasta grubunu i¢eren prospektif bir arastirmada, detayli ve dikkatli bir anamnez
alinmasinin, vakalarin yaklasik %60’ mnda efiizyonun nedeninin ortaya konulmasini sagladigi
bildirilmistir. Geriye kalan yaklasik %40°lik hasta grubunda ise, belirgin bir neden
bulunamadiginda, tipik akut idiyopatik inflamatuar perikarditin klinik belirtileri ve laboratuvar

parametreleri arastirilmahidir (1, 20, 39).

Ozellikle tamponat tablosu olmayan kronik, biyiik hacimli ve idiopatik perikardiyal efiizyon
goriilen hastalarda malignite olasilig1 akilda tutulmaldir. Hastanin gegmiste perikardiyal eflizyon
gecirmis olmas1 da mevcut tablonun degerlendirilmesinde &nemli ipuglar1 saglayabilir. Ornegin,
malign nedenli efiizyonlardan farkli olarak, bazen tamponatla prezente olan kronik idiopatik
perikardiyal eflizyonlar bu ayirici tanida rehber olabilir. Bununla birlikte, kesin tan1 koymak i¢in

klinik izlenimlerin yani sira laboratuvar incelemelerine de bagvurmak gereklidir (18, 55, 40).

Perikardiyal efiizyonun nedenleri genis bir yelpazeye yayilmaktadir ve bu nedenler, klinik
yaklasimda tan1 ve tedavi kararlarini yonlendirebilmek adina sistematik bir bigimde
siiflandirilmistir. Bu nedenlerin tamami Tablo 1°de ayrintili olarak sunulmustur. Bu tiir
smiflandirmalar, klinik degerlendirme siirecinde karar vericilere yol gdsterici bir ¢erceve

Olusturur (1, 2).
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Tablo 1: Perikardiyal eflizyon etiyolojisi (22)

A. Enfeksiyoz nedenler

Viral (Sik) Enterovirtsler (koksakivirisler, ekovirusler), herpesvirisler (EBV, CMV, HHV-6),
adenovirusler, parvoviris B19 (miyokarditin etiyolojik viral ajanlariyla olasi
ortisme).

Bakteriyel Mycobacterium tuberculosis (yaygin, diger bakteriyel nadir), Coxiella burnetii,

Borrelia burgdorferi, nadiren: Pneumococcus spp, Meningococcus spp,
Gonococcus spp, Streptococcus spp, Staphylococcus spp, Haemophilus spp,
Chlamydia spp, Mycoplasma spp, Legionella spp, Leptospira spp, Listeria spp,
Providencia stuartii.

Fungal (Cok az)

Histoplasma spp (immin sistemi yeterli hastalarda daha olasi), Aspergillus spp,

Blastomyces spp, Candida spp (immn sistemi zayiflamis hastalarda daha olasi).

Parazit (Cok az)

Echinococcus spp, Toxoplasma spp
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Tablo 1: perikardiyal eflizyon etiyolojisi (Ek)

B. Enfeksiy6z olmayan nedenler

Otoimmun hastaliklar

(S1k)

Sistemik otoimmun ve otoinflamatuar hastalilar (Sistemik lupus eritematozus,
Sjogren sendromu, romatoid artrit, skleroderma), sistemik vaskailitler (Churg-Strauss
sendromu, Horton hastaligi, Takayasu hastalidi, Behget sendromu), Sarkoidoz,

Ailesel akdeniz atesi, inflamatuar bagirsak hastaligi, Still hastahg:

Neoplastik hastaliklar

Primer timorler (nadir): tm perikard mezotelyoma.

ikincil metastatik timorler (Sik): Tim akciger ve meme kanseri, lenfoma Vs.

Metabolik hastalikalr

Uremik hastaliklar, miksédem, anoreksiya nevroza ve nadir diger nedenler

Travmatik ve

lyatrojenik

Erken baslangicli (Nadir):
» Dogrudan yaralanma (gégus yaralanmasi, dsofageal perforasyon ).

* Dolayl yaralanma (gégus yaralanmasi, radyasyon hasari non-penetran).

Gecikmis baslangiclh (Sik): Perikardiyal yaralanma sendromlari: miyokardiyal
enfarktlis sonrasi sendromu, postperikardiyotomi sendromu, iyatrojenik travma
sonrasi formlar dahil olmak izere posttravmatik (6rnegin koroner perkutan girisim,

kalp pili takilmasi ve radyofrekans ablasyonu).

ilaca bagli

Lupus benzeri sendrom (prokainamid, hidralazin, metildopa, izoniazid, fenitoin);
antineoplastik ilaglar (genellikle kardiyomiyopati ile iliskilidir, perikardiyopatiye neden
olabilir): doksorubisin, daunorubisin, eozindfili ile asiri duyarllik perikarditi;
amiodaron, metiserjid, mesalazin, klozapin, minoksidil, dantrolen, praktolol,
fenilbutazon, tiyazidler, streptomisin, tiyourasiller, streptokinaz, p-aminosalisilik asit,

silfa ilaglari, siklosporin, bromokriptin, cesitli asilar, GM-CSF, anti-TNF ajanlari.

Diger sik nedenler

Amiloidoz, aort diseksiyonu, pulmoner arteriyel hipertansiyon ve kronik kalp

yetmezligi.

Diger nadir nedenler

perikard konjenital kismi ve tam olmamasi.
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2.5.Fizyopatoloji ve Hemodinami

Perikardiyal efiizyon, perikard boslugunda siv1 iiretimi ile drenaji1 arasindaki dengenin
bozulmasi sonucu geligir ve bu durum anormal s1vi birikimiyle sonuglanir. Klinik olarak oldukca
genis bir yelpazede seyredebilir; bazi hastalarda tamamen asemptomatik olabilirken, bazi

vakalarda ise dolasim kollaps1 gibi hayat1 tehdit eden tablolarla prezente olabilir (1, 30)

Eflizyonun olusum mekanizmasi ¢ogunlukla perikardin enfeksiyoz ya da non-enfeksiydz
enflamasyonu sonucunda ortaya ¢ikan bir inflamatuar yanittir. Ancak her zaman belirgin bir
enflamasyon bulgusu bulunmayabilir (1, 18, 31). Ornegin, maligniteler (6zellikle lenfomalar)
mediastinal lenf nodlarinin biiylimesiyle perikardiyal lenfatik drenaji mekanik olarak
engelleyebilir ve bu da efiizyona neden olabilir (1, 18, 30). Benzer sekilde, hipotiroidi ya da
iiremi gibi sistemik hastaliklarda da belirgin inflamasyon olmadan perikardiyal efiizyon
olusabilir; bu durumlarda eflizyonun gelisim mekanizmasi halen tam olarak aydinlatilamamistir

(1, 30, 56).

Eflizyona bagl gelisen hemodinamik degisikliklerin temel belirleyicisi, perikard boslugunda
artan basincim kalp odaciklari {izerine yaptig1 etkidir (24, 33). Bu basing kalbin diyastolik
dolusunu kisitlar ve ilerleyen evrelerde kalbin pompa fonksiyonunu ciddi sekilde etkileyebilir. Bu
stirecte gelisen tabloya "kardiyak tamponat" denir. Kardiyak tamponat, hafif derecede fark
edilebilen eflizyon bulgularindan baslayarak, dolasimin tamamen ¢okmesine kadar uzanan genis

bir spektrumda klinik bulgular gésterebilir (33, 24, 29).

Bu nedenle perikardiyal eflizyon, yalnizca hacimsel degil, ayn1 zamanda zaman iginde gelisme
hiz1 ve perikardin adaptasyon kapasitesiyle birlikte degerlendirilmelidir (5, 15, 55). Hizli gelisen
kiglk hacimli bir eflizyon dahi ciddi sonuglara yol agabilirken, yavas gelisen biiyiik hacimli bir
eflizyon uzun siire semptom vermeyebilir. Bu baglamda, klinik stiphe durumunda erken tan1 ve

uygun goriintiileme yontemlerinin kullanimi biiyiik 6nem tasr.
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Perikardiyal boslukta aniden biriken veya hizli sekilde artan eflizyona karsi organizmanin
basvurdugu ilk savunma mekanizmalari, otonom sinir sistemi tizerinden gergeklesir (25, 26).Bu
slirecte sempatik sinir hattindan gelen adrenerjik desarj belirgin bi¢gimde artarken, ayni anda
vagal tonusun azalmasi s6z konusudur Artan sempatik aktivite, kalp hizini (kronotropi) ve
kasilma giiciinii (inotropi) yiikselterek dakik debinin korunmasina yardimci olur; buna karsilik
azalan parasempatik (vagal) etkinlik, 6zellikle bradikardik refleksleri baskilayarak kalp hizinin
yukar1 yonlii diizenlenmesini destekler (25, 26). Ancak tamponatin ileri agamalarinda bazen
beklenmedik bir sekilde, ani ve gegici bir bradikardiyle seyreden paradoksal bir vagal refleks

ortaya ¢ikabilir ve bu da hemodinamik stabilitenin gegici olarak bozulmasima yol acar (25).

Perikardiyal basing yiikseldik¢e dnce sag atriyum, ardindan sag ventrikiil bosluklar1 tizerinde
artan dis basi etkisi hissedilir; bu durum diyastolde yeterli kan dolusunu engeller ve “dolum
yetersizligi” tablosunu ortaya ¢ikarir(27, 29).Lokalize veya bolgesel tamponat vakalarini
inceleyen yayinlar, sag kalp kompresyonunun klinik 6nemini vurgulamis; bunlarda diyastolik
¢okme genellikle sag atriyum ve sag ventrikiil seviyeleriyle sinirli kalmistir Dolum kisitlanmasi,

dolayisiyla atim hacminde diisiise neden olarak periferik ve sistemik perfiizyonu olumsuz etkiler.

Normal sartlarda sag kalp dolum basinglari, sol kalp degerlerinden daha diisiik
seyreder(28,29).Eflizyon miktar1 artarken bu fark, basinglar esitlenene dek daha hizli sag kalpte
hissedilir ve tamponatta her iki odacik i¢in genellikle 15-20 mmHg aralig1 tanimlansa da,
tamponat klinik olarak daha diisiik intrakaviter basing degisimlerinde de gelisebilir(24, 33).Daha
once belirgin hemodinamik bozukluk yaratmayacag diisiiniilen sinirli hacimli efiizyonlar, ek
olarak kan voliimiinde azalmaya yol agan dehidratasyon veya kan kaybi1 gibi durumlarla
karsilagtiginda “diisiik basingli tamponat™ tablosuna doniisebilir. Bu nedenle hem efiizyon hizi

hem de hastanin voliim durumu, tamponat riskini ve yonetim stratejisini belirlemede kritik dneme

sahiptir (33, 29, 30).
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2.6.Klinik Bulgular

Perikardiyal eflizyonun yol actig1 klinik bulgular, esas olarak sivinin perikard bosluguna
yerlesme hizina bagli olarak degiskenlik gosterir (24, 30, 33). Cok yavas birikim hiz1 s6z konusu
oldugunda, biriken sivi miktarinin fazlaligina ragmen hastalar uzun siire belirti vermeyebilir (30,
55). Buna karsin, perikard bosluguna ani ve hizla sivi dolusu oldugunda, yalnizca birkag on
mililitrelik birikim bile dakikalar i¢inde yasami tehdit eden “kardiyak tamponat™ tablosunun

ortaya ¢ikmasina yol agabilir (24, 33).

Klinikte sik¢a gézlemlenen semptomlar arasinda hastanin sirtiistii yatarken nefes almakta
zorlanmasi (ortopne), gogiis bolgesinde batict veya sikistirict nitelikte agri, gogiiste dolgunluk
veya basing hissi ve eforla artan nefes darhigi yer almaktadir (24, 31).Sivinin basing etkisinin
anatomik komsuluk gosterdigi yapilara 6zgii semptomlar da izlenebilir; diyafragmanin uyarilmasi
bulant1 sikayetine, 6zofagusun sikigmasi yutma gii¢liigiine, laringeal sinirin tahrisi ses kisikligina,

frenik sinirin etkilenmesi ise inat¢1 higkiriga neden olabilir (6, 31).

Bunun yani sira, bulgular1 daha az 6zgiin olan 6ksiiriik, halsizlik, kas giiclinde azalma, istah
kayb1 ve ¢arpint1 gibi yakinmalar da hastalarm sikayet listesinde yer alabilir (30, 31). Ozellikle
enfeksiy6z veya inflamatuar kokenli eflizyonlarda eslik eden ates ataklar1 da goriilebilir (1,
19).Fizik muayene bulgular1 arasinda kalp seslerinin uzaktan ve kisik duyulmasi, inspiryum
sirasinda sistolik kan basincinda anormal dalgalanmalar (pulsus paradoksus), boyun venlerinde
belirgin dolgunluk ve tansiyon diisiikliigii siklikla dikkat ¢eker (24, 29, 33).Bu semptom ve
bulgularm birlikte degerlendirilmesi, perikardiyal eflizyonun hizla taninmasina ve acil miidahale

gerektiren durumlarin erken saptanmasina olanak tanir (33, 30).
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2.7 Kardiyovaskiiler Goriintiileme ve Teshis Calismalar

2.7.1.Elektrokardiyogram (EKG)

Perikardiyal eflizyonlu olgularda elektrokardiyografide en sik karsilasilan bulgularin
basinda voltaj diistikliigii ve QRS kompleksinde elektriksel alternansdir (Sekil 3). Diisiik
voltaj, farkli pek ¢ok kardiyak ve ekstrakardiyak durumda goriilebilecegi i¢in 6zgiilliigii
diisiiktiir; oysa elektriksel alternans, perikardiyal sivinin yarattig1 mekanik degisimlere bagl
olarak ortaya ciktigindan daha spesifiktir, fakat 6zellikle biiyiik eflizyonlarda bile duyarhilig:
azalmaktadir (24, 33, 29). Ek olarak, hastanin hemodinamik durumu ve eslik eden inflamatuar
yanitin siddetine gore siniis tasikardisi sikca izlenirken, bazi vakalarda atriyal fibrilasyon gibi

supraventrikiiler aritmiler de gelisebilir (30, 31).
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Sekil 3: elektriksel alternans
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2.7.2.Gogus Radyografisi

Perikardiyal efiiyonu gogiis radyografisinde kalp gdlgesi artirarak kardiyotorasik

indeks artmasina neden olur, 6zellikle massif eflizyonlarda. Antero-posterior grafiklerde kalp

golgesi damla goriintiisti alir (1, 24).

Akciger grafisi, 6zellikle lateral projeksiyonda kalp siluetinin sinirinda egrisel bir
yogunluk olarak kendini gosteren perikardiyal kalsifikasyonlar1 saptayabilme 6zelligine
sahiptir (6, 28). Ancak transtorasik ekokardiyografi ve bilgisayarli tomografi gibi ileri
goriintiileme yontemleri hem kalbin hem de akcigerlerin degerlendirilmesinde ¢ok daha

yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik sunar (2, 30, 31)

Bu modaliteler; kardiyak boyut ve hareketliligin ayrintili incelenmesinin yani sira
pulmoner konjesyon, pnomoni, tiiberkiiloz ve akciger kanseri gibi parankimal patolojilerin
tespiti, plevral eflizyon varligi ile hiler ve mediastinal genislemenin derecesi hakkinda da
kesin bilgiler saglar (2, 31, 48). Boylece, sadece kalsifikasyonun degil; eslik eden
pleuropulmoner ve mediastinal degisikliklerin de objektif bir sekilde degerlendirilmesi

mamkin olur.

Sekil 4: Gogus grafisinde perikardiyal eflizyon
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2.7.3.Ekokardiyografi (EKO)

Ekokardiyografi; diisiik maliyeti, yaygin bulunabilirligi, yiiksek tanisal dogrulugu ve
invaziv bir isleme gerek duymamasi nedeniyle, perikardiyal eflizyonun degerlendirilmesinde
basglica ve standardize edilmis goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir (30, 42).
Transtorasik ekokardiyografi, perikardiyal patoloji siiphesi tasiyan hastalarda mutlaka ilk tercih
edilen gorantileme yontemidir(2, 42). Ciinkii bu teknik, hem perikard boslugunda biriken sivinin
miktarin ve lokalizasyonunu net olarak ortaya koyar, hem de efiizyona bagh gelisen kardiyak
tamponadi tanimlamada son derece duyarhidir. Ayrica, miyokardiyal tutuluma bagli ventrikiiler
fonksiyon bozukluklarini da yiiksek oranda tespit edebilmesi, ekokardiyografiyi perikard
hastaliklarinda altin standart haline getirmistir (30, 33).

Acil serviste goglis agris1 yakinmasiyla bagvuran hastalarda ekokardiyografi, ventrikiil
duvar hareketlerindeki bozukluklari koroner arter dagilimiyla iliskilendirerek miyokard
iskemisini ayirt etmeye yardimci olur. Bu yaklasim, 6zellikle miyokardiyal infarktiisle perikardit
arasindaki bulgusal benzerlikleri ayristirmak agisindan kritik 6neme sahiptir. Bununla birlikte,
akut perikardit ile es zamanli miyokardiyal tutulumun goriildiigii olgularda (%5 civarinda),

ventrikiil duvar hareketlerinde daginik veya odaksal anormallikler kaydedilebilmektedir (33).

Doppler esliginde iki boyutlu transtorasik ekokardiyografi, perikardiyal efiizyon tanisi
koyma ve bu efiizyonun hemodinamik etkisini degerlendirme bakimindan en maliyet-etkin ve
yaygm kullanilan yontemdir. ki boyutlu ekokardiyografide efiizyon, epi- ve paryetal perikard
arasidaki ekosuz boslugun diyastol sonu mesafesine gore siniflanir: kiigiik (<10 mm), orta (10—
20 mm) ve blyik (>20 mm). Goriintiilerin dijital ortamda arsivlenmesi ve ekokardiyografi
raporlarinda yalnizca efiizyonun genisligi degil ayn1 zamanda her 6lglimiin yapildigi konumun da
ayrmtili olarak belirtilmesi, hasta takibinde biiyiik kolaylik saglar. Bununla birlikte,
hemodinamik tolerans ¢ogunlukla efiizyonun toplam hacminden ziyade birikim hizina baghdir.
Lokalize (lokiile) efiizyonlar veya ameliyat sonrasi pihtili koleksiyonlar transtorasik yolla
yetersiz degerlendirilebildigi i¢in, bu olgularda transézofageal ekokardiyografi gerekebilir (30,
42).
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Tablo 2: Perikardiyal eflizyon tani yontemlerinin onerileri (22)

Oneriler Sinif Kanit diizyi
Perikardiyal eflizyon siiphesi olan tiim hastalara transtorasik C
ekokardiyografi yapilmali.
Perikardiyal eflizyon siiphesi olan tiim hastalara akciger grafisi C
cekilmeli.
Perikardiyal eflizyonu olan tim hastalarda inflamasyon belirtegleri C
(CRP) bakilmali.
Lokalize perikardiyal eflizyon, perikart kalinlagsmasi, kitle ve gogis lla C
anomalisi olan hastalarda CT, CMR ¢ekilmesi distntlmelidir.

2.7.4.Diger Goriintiileme yontemleri

Perikardiyal efiizyon goriintiilemesinde EKO yaninda bilg isayarli tomrafi(CT) ve
kardiyak manyetik rezonans (CMR) kullanilabilir. Bilgisayarli tomografi (BT),
ekokardiyografinin tamamlayicisi olarak degerlendirilmeli; 6zellikle perikardiyal
kalsifikasyonlar1 saptamada altin standarttir. Gliniimiizde kullanilan ¢cok dedektorlt BT
sistemleri, hacimsel tarama yetenegi ile yliksek kazanim hizini, milkemmel kontrast

¢Oziiniirligiinii ve ince detaylara ulasan mekansal ¢oziiniirligii bir araya getirerek kalp ile

perikardin ayrintili anatomik goriiniimlerini sunar. “Kardiyak BT” protokolleri yalnizca kalp ve

perikardi kapsayabilirken; neoplazm, inflamasyon veya aort hastalig1 siiphesi oldugunda
gbglis—gerektiginde karm ve pelvis—tamamen goriintiilenebilir. Diisiik dozlu, prospektif
EKG-tetiklemeli kardiyak BT teknikleri, radyasyon maruziyetini azaltirken yeterli anatomi
bilgisini saglar. Fonksiyonel degerlendirmeler i¢in ekokardiyografi ve kardiyak MR tercih
edilirken, iyotlu kontrast maddenin damardan verilmesi perikardiyal inflamasyonun ve

kanamalarin daha net goriilmesine yardimci olur. Normal perikard, hipodens mediastinal ve

epikardiyal yag dokusu arasinda 0,7-2,0 mm kalinliginda ince bir egrisel yap1 olarak izlenir.
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Perikardiyal siniisler ve girintiler, az miktarda siv1 igeriyorlarsa dahi BT de rahatlikla
tanimlanabilir. Ana BT bulgulari perikardiyal efliizyon, kalinlagsma, kalsifikasyon ve kontrast
tutulumudur. Neoplazm hastalarinda perikard tutulumu, birincil timor invazyonu veya
metastatik yayilim ile gelisebilir; bu vakalarda BT hem tedavi planlamasi hem de izlem i¢in
kritik dneme sahiptir. Dogustan perikardiyal kistler ise kalp sinirinda iyi sinirli, sivi yogunluklu
kitleler olarak goriiniir ve bronkojenik veya duplikasyon kistlerinden aymrimi genellikle
kolaydir. Ayrica, perikardin konjenital yoklugu durumunda BT, kalp yapilarinin perikard
bosluguna dogru yer degistirmesini gostererek tanty1 destekler. Konstriktif perikarditli

hastalarin preoperatif degerlendirmesinde ise kalsifikasyon yayiliminin belirlendigi BT

incelemeleri, 6zellikle daha 6nce kardiyotorasik cerrahi gegirmis bireylerde son derece

degerlidir (2,58,61).

Sekil 5: Bilgisayarli Tomografide perikardiyal eflizyon
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2.8.Kardiyak tamponad

Kardiyak tamponad, perikardiyal boslukta s1vi, kan, pihti, irin veya gaz birikimi sonucunda
miyokardin distan basiya maruz kalmasiyla gelisen ve acil miidahale gerektiren hayati tehdit eden
bir sendromdur. Bu klinik durum inflamatuar hastaliklar, penetran veya kiint torasik travmalar,
kardiyak riiptiirler, invaziv kardiyak islemler veya aort diseksiyonu gibi ¢ok cesitli etiyolojik

nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikabilir (24, 33).
2.8.1.Klinik Bulgular

Kardiyak tamponadin baslica klinik belirtileri arasinda tasikardi, arteriyel hipotansiyon,
inspiratuar fazda >10 mmHg'lik sistolik arter basinci diisiisii ile karakterize pulsus paradoksus,
artmis juguler vendz basing, kalp seslerinde bogukluk ve EKG'de diistiik voltaj ile elektriksel
alternans gibi karakteristik degisiklikler yer alir. Perikardiyal eflizyonun yavas gelistigi
durumlarda, posteroanterior akciger grafisinde genislemis kardiyak siluet gézlenebilir (24, 33,
29).

Pulsus paradoksus, tamponadin en ayirt edici bulgularindan biri olup, ventrikiiller aras1
karsilikli bagimliligin arttig1 bir fizyopatolojik siireci yansitir. Bu durum, perikardiyal boslukta
hacim smirlili§1 nedeniyle, sag kalbe artan vendz doniislin sag ventrikiil hacmini artirmasi ve
bunun sol ventrikiil dolumunu kisitlamasi sonucunda ortaya ¢ikar. Bunun neticesinde,

inspirasyon sirasinda sistemik arter basincinda anlamli bir diisiis meydana gelir (33, 31).
2.8.2.Hemodinamik Degiskenlik ve Klinik Siddet

Kardiyak tamponadin klinik siddeti, perikardiyal sivinin birikim hizi, toplam s1vi hacmi,
perikardin distensibilite kapasitesi ve kalp odaciklarinin dolum basin¢larina uyumu ile dogrudan
iliskilidir. Yavas ve progresif siv1 birikimleri, perikardin adaptasyon kabiliyeti nedeniyle belirgin
semptom vermeyebilirken; hizl1 ve ani gelisen diisiik hacimli efiizyonlar bile ciddi hemodinamik

bozulmalara yol acabilir (33, 30).
2.8.3.Tanisal Yaklasim

Transtorasik ekokardiyografi (TTE), kardiyak tamponadin degerlendirilmesinde birinci
basamak goriintiileme yontemidir. Bu teknik, perikardiyal eflizyonun varlii, miktar1 ve

lokalizasyonunun yani sira, kardiyak yapilarn diyastolik ¢cokmesi, inferior vena kava pletorasi ve
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ventrikiiler dolum paternlerindeki solunumla degisen akimlar gibi hemodinamik etkilerin
degerlendirilmesine olanak tanir. Ayrica, TTE; perikardiyosentez gibi girisimsel islemlerde
yonlendirme saglayarak komplikasyonlari azaltma agisindan da giivenli bir rehberlik sunar (2,

42).
2.8.3.1.Ekokardiyografik Bulgularla Kardiyak Tamponadin Tanisal Degerlendirmesi

Kardiyak tamponadin erken tanisi ve hemodinamik etkilerinin degerlendirilmesinde
ekokardiyografi temel tanisal yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu goriintiileme teknigi, hem
perikardiyal s1v1 birikiminin karakterizasyonuna olanak saglamakta hem de kardiyak yapilarin
basinca kars1 verdigi yanitlar1 dinamik olarak izlemeye imkan tanimaktadir. Kardiyak tamponada

Ozgii baslica ekokardiyografik bulgular asagida 6zetlenmistir (2, 23, 42, 50)

o Kalbin perikardiyal boslukta salinimi (Swinging heart): Perikardiyal boslukta biiyiik
hacimli eflizyon varliginda, kalbin anterior-posterior yonde ritmik salinim hareketi
gOzlemlenebilir. Bu durum genellikle ileri derecede perikardiyal siv1 birikimi ile
iliskilidir.

e Sag ventrikiiliin erken diyastolik kollapsi: Diyastoliin erken fazinda, artmis
perikardiyal basing sag ventrikiil serbest duvarmin intrakaviter basinca direnemeyerek ige
dogru ¢okelmesine neden olur. Bu bulgu, tamponadin en 6zgiil gostergelerinden biri
olarak kabul edilir.

e Sag atriyumun ge¢ diyastolik kollapsi: Atriyal sistol sirasinda sag atriyum duvarida
inward deformasyon izlenmesi, perikardiyal basincin atriyal basinci astigimni gosteren
Onemli bir isarettir.

e Ventrikiiler septumda solunuma bagh paradoksal hareket: Solunum siklusuna bagl
olarak interventrikiiler septumun fizyolojik dist yonlerde devinim géstermesi, ventrikiiller
aras1 dolum degisikliklerini yansitir.

e Mitral kapak giris h1zinda solunum varyasyonu (>%?25): Mitral diyastolik akimda
solunum fazlarma bagli olarak %25’in lizerinde degiskenlik saptanmasi, sol ventrikiil
dolumunun perikardiyal basingtan etkilendigini gosterir.

o Pulmoner ven diyastolik akiminda solunuma duyarh degisiklik: Inspirasyon sirasinda
pulmoner ven akiminin belirgin sekilde azalmasi ve ekspirasyonla artmasi, dolum
basinglarinda ve atriyal katkida solunuma bagli dengesizlikleri yansitir.

e Ventrikiiler bosluk boyutlarinda solunuma bagh degiskenlik: Ventrikiler hacimlerin
inspirasyon ve ekspirasyon fazlarinda anlamli sekilde degiskenlik gdstermesi, intratorasik

basing ile perikardiyal basing arasindaki denge bozulmasinin bir sonucudur.
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e Aortik cikis h1zinda solunum varyasyonu (Ekokardiyografik pulsus paradoksus):
Solunumla birlikte aortik ¢ikis hizinda anlamli degisiklikler izlenmesi, klasik pulsus
paradoksusun ekokardiyografik karsiligi olarak tanimlanir.

« Inferior vena kava (IVC) pletorasi: Solunum fazlarinda ¢okiis gostermeyen, dilate IVC

varlig1 sag atriyal basing artigini yansitarak tamponadin dolayl bir géstergesi olabilir.

Bu bulgularin birlikte degerlendirilmesi, kardiyak tamponad tanisinin dogrulanmasinda ve
midahale zamanlamasinin belirlenmesinde 6nemli katki saglar. Ozellikle yogun bakim ve acil
servis kosullarinda hizli ve giivenilir tan1 saglanmasi agisindan ekokardiyografi vazgecilmez bir

aractir (22,61,).

Tablo 3: Kardiyak Tamponad Nedenleri (22)

Kategori Nedenler
Yaygin Nedenler Perikardit
Tuberkiiloz

iyatrojenik (invaziv prosediirle iliskili, kalp
cerrahisi sonrasi)

Travma

Neoplazm/malignite

Yaygin Olmayan Nedenler Kolajen vaskiler hastaliklar (SLE, RA,
Skleroderma)

Radyasyona bagli

Miyokard enfarktiisi sonrasi

Uremi

Aort diseksiyonu

Bakteriyel enfeksiyon
Pnomoperikardiyum
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Tablo 4: perikardiyal eflizyon tedavisi (22).

Oneri Sinif Diizey
Etiyolojiye yonelik medikal tedavi segilmeli. C
Sistemik inflamasyon ile iliskili perikarditlere bagl perikardiyal efiizyon C

icin Aspirin/NSAIDs/Kolsisin verilmeli.

Kardiyak tamponat, medikal tedaviye yanit olmayan orta-blyuk C

semptomatik eflizyonlar ve etiyoloji belirlemek igin

perikardiyosentez yada kardiyak cerrahi yapiimal.

Tablo 5: Kardiyak Tamponad Oneriler Tablosu (22)

Oneri sinif diizey

Klinik olarak kardiyak tamponad siiphesi | C
olan bir hastada boyutu degerlendirmek
icin ilk goriintileme teknigi olarak
ekokardiyografi onerilir. Perikardiyal
eflizyonun yeri ve hemodinamik etkisinin
derecesi degerlendirilmelidir.

Kardiyak tamponadi tedavi etmek igin acil | C
perikardiyosentez veya kardiyak cerrahi

Onerilir.

Ekokardiyografik bulgulari da iceren C

mantikli bir klinik degerlendirme,
perikardiyosentezin zamanlamasina
rehberlik etmelidir.

Perikardiyosentezin zamanlamasina b C
rehberlik etmesi icin bir triyaj sistemi
disandlebilir

Vazodilatorler ve dilretikler kardiyak " C
tamponad varliginda 6nerilmez.




2.8.3.2.Geligmis Goriintiileme Yontemleri ve Kardiyak Tamponadin Tani ve Tedavisinde Kullanimi

Bilgisayarli tomografi (BT) ve kardiyak manyetik rezonans (CMR) gibi gelismis
goriintiileme teknikleri, 6zellikle kardiyak yapilarin ayrmntili anatomik degerlendirilmesinde
oldukca degerli araclar sunmaktadir. Bu yontemler, perikardiyal bosluklarda meydana gelen sivi
birikimini, kalp duvarlarmin hareketlerini ve diger morfolojik degisiklikleri yiiksek ¢oziiniirliikle
gosterebilir. Ancak, bu goriintiilleme tekniklerinin ¢ogu, hizli erisim gerektiren acil durum
yonetiminde sinirli kullanima sahiptir. Bu nedenle, 6zellikle hemodinamik olarak kararsiz
hastalarda, hizli ve etkili bir tan1 yontemi sunan ekokardiyografi, giinlimiizde hala kardiyak
tamponadin tanisinda ilk tercih edilen yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ekokardiyografi, basta sivi
birikimini ve kalp fonksiyonlarmi degerlendirme acisindan biiyiik fayda saglamakla birlikte, hizl
sonu¢ almay1 miimkiin kilar ve yogun bakim iinitelerinde zaman kayb1 yasanmadan gerekli

mudahaleleri yonlendirebilir.

Ekokardiyografi ile elde edilen bulgular, kardiyak tamponadin erken asamalarinda dahi
hemodinamik etkilerin belirlenmesine olanak tanir. Doppler ekokardiyografi, 6zellikle
perikardiyal stvinin akis 6zelliklerinin degerlendirilmesinde faydalidir, ancak her durumda
gerekli olmayabilir. Bu nedenle, Doppler ekokardiyografi, yalnizca uygun kosullar altinda ve
hemodinamik olarak istikrarsiz olmayan hastalarda uygulanmalidir; aksi takdirde gereksiz kabul
edilebilir. Bu da ekokardiyografinin, pratikte yaygin sekilde uygulanabilirligini ve etkinligini
artirmaktadir (22,60).

2.8.3.3. Kardiyak Kateterizasyonun Tanisal Degeri

Kardiyak kateterizasyon, giiniimiiziin kardiyak tamponad tan1 uygulamalar1 arasinda nadiren
bagvurulan bir yontemdir. Ancak, kateterizasyon islemi gerceklestirildiginde belirli hemodinamik
degisikliklerin gézlemlenmesi miimkiindiir. Ornegin, tiim kalp bosluklarinda ortalama diyastolik
basinglarin dengelendigi ve genellikle 15-30 mmHg araliginda oldugu goriiliir. Bu, perikardiyal
basincm kalbin her bolgesine esit oranda etki ettigini ve tamponadin klinik etkilerini anlamada
onemli bir isaret olusturur. Ayrica, respiratuar resiprokasyon adi verilen durum, sag kalp
basinglarinda inspirasyonla birlikte artis gézlenmesi, sol kalp basiglarinda ise ayn1 esnada
azalma seklinde belirir. Bu zit yonlii degisim, pulsus paradoksusun temel patofizyolojik
mekanizmasini agiklar. Bu 6zellik, 6zellikle diisiik basingli tamponad olgular1 disinda, kardiyak

tamponadin tanisinda belirgin bir bulgu olarak 6ne ¢ikar (22).
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2.8.4 Kardiyak Tamponadin Tedavisi: Yontemler ve Uygulama

Kardiyak tamponad tedavisinin temel amaci, perikardiyal boslukta biriken stvinin bir an
once bosaltilmasidir. Hemodinamik olarak kararsiz hastalarda, perikardiyosentez (igne ile drenaj)
ilk mudahale olarak 6nerilmektedir. Bu islem, genellikle ekokardiyografik veya floroskopik
rehberlik esliginde yapilir ve stvi drenaji sirasinda olasi komplikasyonlart minimize etmek igin
¢ok dnemlidir. Ozellikle hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda, bu girisim hizl1 bir
sekilde gerceklestirilmelidir. Perikardiyosentez uygulandiktan sonra hastanin durumu stabil hale

gelene kadar izlem yapilmali, gerekirse ek miidahaleler uygulanmalidir.

Eger igne ile drenaj yetersiz kalirsa, cerrahi drenaj gerekebilir. Piirtilan perikardit gibi
enfeksiyon kaynakli olgularda veya travmatik hemoperikard gibi durumlarda cerrahi miidahale
zorunlu hale gelir. Cerrahi drenaj, genellikle daha biiyiik ve ciddi siv1 birikimlerinin oldugu
durumlar i¢in gereklidir ve kalic1 ¢dziim saglamak amaciyla tercih edilebilir. Ozellikle travmatik

olgularda, cerrahi drenaj, tamponadin tekrarlamasini engelleyebilir (22).
2.8.5.Triyaj Sistemi ve Miidahale Zamanlamasi

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC), kardiyak tamponadin tedavisinde miidahale
zamanlamasiin belirlenmesine yardimci olmak igin bir triyaj sistemi gelistirmistir. Bu sistem,
hastalarin klinik durumuna gore siralanmasini ve hangi hastalarin daha acil miidahaleye ihtiyag
duydugunun belirlenmesini saglar. ESC'nin 6nerdigi triyaj sistemi, uzman gorislerine dayal
olarak tasarlanmistir, ancak klinik uygulamalarda bu sistemin daha genis bir dogrulama
stirecinden gegmesi gerektigi ifade edilmistir. Bu nedenle, sistemin kullanimina yonelik daha

fazla arastirma ve uygulama yapilmasi gereklidir (22,61)
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Tablo 6. Tanisal Gériintiileme Yéntemlerinin Ozellikleri ve Kullanim Alanlari (22)

Yéntem Ozellikler Kullanim Durumu

Ekokardiyografi (TTE) ik tercih, hizh, ucuz, Tani, hemodinamik etki, yonlendirme
non-invaziv

Transozofageal EKO Lokdile veya pihtil TTE yetersizse kullanilir

(TEE) eflizyonlarda

BT Kalsifikasyon, Stabil hastada tamamlayici yontem
neoplazm, detayh
anatomi

CMR Yumusak doku, Genellikle kronik veya subakut olgular
perikard kalinhgi,
inflamasyon

Kateterizasyon Diyastolik basing Nadir, stipheli veya atipik durumlarda
dengelenmesi,
resiprokal degisim

2.9. Girisimsel Yontemler ve Cerrahi Uygulamalar

Perikardiyal hastaliklari tanisinda, etiyolojiyi netlestirmek ¢cogu zaman zorluk
yaratmaktadir; bunun temel nedenlerinden biri, birgok saglik merkezinde tanisal araclarin ve
girisimsel yontemlerin tam kapasiteyle kullanilmamasidir. Mevcut veriler 1s181inda, perikard
bosluguna dogrudan erigim saglayan subksifoid cerrahi yaklagim halen altin standart olarak kabul
edilmektedir. Bu yontem sayesinde hem sivi1 6rneklerinin alinmas1 hem de gerektiginde
perikardiyal biyopsi ve drenaj islemlerinin gerceklestirilmesi miimkiin olmaktadir. Bununla
birlikte, son yillarda girisimsel teknikler 6nemli 6l¢lide gelismis ve tanisal kapasiteyi artirmistir.
Ozellikle perikardiyoskopi gibi yenilikci goriintiileme yontemlerinin histopatolojik, molekiiler ve
immunohistokimyasal analizlerle kombine edilmesi, perikardiyal ve epikardiyal patolojilerin
daha ayrintili bicimde incelenmesini saglamistir. Ayrica bu yontemler, yalnizca tan1 koymakla
kalmay1p ayni zamanda tedavi edici miidahalelere de olanak tanimaktadir; drnegin perikard
bosluguna dogrudan ilag uygulamalari, bazi hastaliklarin kontrol altina alinmasinda etkili
olabilmektedir. Glinimuzde bu tiir ileri diizey girisimsel yaklagimlar, hem hastaliklarin nedenini
belirlemede hem de tedavi siireglerinin bireysellestirilmesinde kritik bir rol oynamaktadir

(43,44,63,64).
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2.9.1. Perikardiyosentez ve Perikardiyal Drenaj

Perikardiyal drenaj ve biyopsi, perikardiyal hastaliklarin tani ve tedavisinde hala altin standart
olarak kabul edilmektedir. Bu prosediirler, genellikle cerrahi bir yaklasim gerektirir ve en yaygin
kullanilan yontem, subksifoid insizyon ile yapilan yaklagimdir. Subksifoid yaklasim, perikardiyal
stv1 Ornekleri almayi ve perikardiyal biyopsi yapmay1 kolaylastiran etkili bir tekniktir. Ayrica, bu
yaklagim sirasinda kalan sivi, operasyonun tamamlanmasindan 6nce kiigiik bir dren ile bosaltilir.
Subksifoid insizyon kullanilarak yapilan bu islem, genellikle kardiyoloji ekibine yakin bir torasik

veya kardiyovaskiiler cerrah i¢in oldukga basit bir prosedurdur (22).

Klinik uygulamada, genellikle perikardiyal sivinin perikardiyosentez yontemiyle aspire
edilmesi tercih edilir. Bu islem, sivinin direkt olarak aspirasyon yoluyla alinmasini saglar ve
hemodinamik ag¢idan stabil olmayan hastalar i¢in hizli bir ¢6ziim sunar. Ancak,
perikardiyosentez, yalnizca gecici bir ¢oziim olup, cerrahi drenaj gerektiginde daha ileri
miidahalelere bagvurulabilir. Perikardiyosentez genellikle acil durumlarda kullanilir ve kalic1 sivi

birikimlerini tedavi etmek i¢in daha kalici cerrahi yontemlere yonlendirebilir (22).

Floroskopi kilavuzlugunda gergeklestirilen perikardiyosentez islemi, genellikle polietilen
kilifla kaplanmis 6zel bir igne ve bu igneye bagli, serum fizyolojik (salin) ile doldurulmus bir
siringa kullanilarak yapilmaktadir. Bu teknik, ignenin perikardiyal bosluga ulagsmasina kadar
hafif diizeyde negatif basing (emme) uygulanarak yonlendirilmesini igerir. Bu yontem sirasinda,
subksifoid bolge siklikla tercih edilen bir giris noktasidir. Subksifoid yolla yapilan girislerde
cogunlukla kiint uclu bir Tuohy-17 ignesi tercih edilir. Bu igne, cilt yiizeyine yaklasik 30
derecelik bir agiyla, sol omuza dogru yonlendirilerek ilerletilir. Bu acili yaklasim, islem sirasinda
koroner arterler, perikardiyal damarlar ve internal meme arterleri gibi hayati yapilarla istenmeyen

temastan kaginilmasini saglar (22).

Islem siirecinde, lateral (yan) anjiyografik gériintiiler kullanilarak, ignenin diyafram ve
perikardiyal yap1 ile olan iliskisi en net sekilde goriintiilenebilir hale getirilir. Igne, kalp siluetine
ve karakteristik olarak goriilebilen epikardiyal 'halo' isaretine dogru dikkatli bir sekilde ilerletilir.
Bu asamada hem dogru konumun teyidi hem de giivenli ilerleme saglamak amaciyla orta
diizeyde negatif basing korunur ve gerektiginde az miktarda seyreltilmis kontrast madde enjekte

edilerek anatomik yapilar daha goriiniir hale getirilir (22).
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Eger igne, perikardiyal bosluk i¢inde biriken hemorajik siviya ulagmigsa ve sivi kolaylikla
aspire edilebiliyorsa, ignenin dogru konumda oldugu floroskopik goriintiileme ile dogrulanabilir.
Bu dogrulama islemi sirasinda birkag mililitre kontrast madde daha enjekte edilerek ignenin
perikardiyal bosluktaki konumu netlestirilir. Bu asamadan sonra, igeriye esnek yapiya sahip, J-
uclu bir kilavuz tel yerlestirilir. Telin yardimiyla bolge dilate edilerek giris yolu genisletilir ve
nihayetinde, ¢ok sayida yan delige sahip pigtail tipi bir kateter yerlestirilerek sivi, kontrollii bir
sekilde ve intraperikardiyal basing dikkate alinarak bosaltilir. Bu islem hem tanisal hem de tedavi

edici amaglarla giivenli ve etkili bir sekilde uygulanabilmektedir (22).

Perikardiyosentez islemi, kardiyak anatomiyi iyi bilen ve bu alanda yeterli deneyime sahip
uzmanlar tarafindan gergeklestirilmelidir. Uygulamanin giivenligini ve basarisini etkileyen
baslica unsurlar; hastanin izlem altinda olup olmamasi, islemin acil ya da elektif kosullarda
yapilmasi, kullanilan goriintiileme teknikleri ve en dnemlisi operatdriin teknik yeterliligi ve
deneyimidir. Tiim bu faktorlere bagl olarak, perikardiyosentez sonrasi komplikasyon gelisme

oran1 %4 ila %10 arasinda degismektedir.

Islem sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilecek olas1 komplikasyonlar arasinda en sik
gozlemlenenler; kalp ritim bozukluklar1 (aritmiler), koroner arterlerin veya kalp odaciklarinin
iatrojenik olarak delinmesi, hemotoraks (plevral bosluga kan sizmasi), pndmotoraks (akciger
sonmesi), pndmoperikardiyum (perikardiyal boslukta hava birikimi) ve karacigerin igne
travmasina bagli olarak yaralanmasidir. Bu komplikasyonlarm ciddiyeti, hizli tan1 ve miidahale
ile azaltilabilir olmakla birlikte, uygun hasta se¢imi ve islemin deneyimli ekiplerce yapilmasi

6nem arz etmektedir (22).

Bununla birlikte, perikardiyal sivinin serbest¢e dagilmadigi veya sivinin ¢gogunlukla lateral
ya da posterior bdlgelerde lokalize oldugu durumlarda, perikardiyosentez teknik olarak daha zor
ve riskli hale gelir. Ayrica, eflizyon kalinliginin 10 mm’nin altinda oldugu olgularda islem,
anatomik erisim zorlugu ve komplikasyon olasilig1 nedeniyle daha dikkatli planlanmalidir. Bu
gibi teknik olarak gii¢ ve riskli vakalarda, 6zellikle perikardiyal siviya ulasimin giivenli olmadigi
diistiniiliiyorsa, yerel uzmanlik ve ekipman yeterliligi dogrultusunda cerrahi yaklagimlar (6rnegin
subksifoid perikardiyostomi) tercih edilebilir ve hasta gilivenligi agisindan daha uygun olabilir

(22,42,43).
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2.9.2 Perikardiyosentez: Endikasyonlar, Sinirlamalar ve Uygulama Stratejileri

Perikardiyosentez, 6zellikle perikardiyal eflizyonun akut yonetiminde, tan1 koydurucu ve
tedavi edici bir girisim olarak klinik pratikte siklikla tercih edilen bir yontemdir. Hem
hemodinamik instabilite durumlarinda hayat kurtaric1 potansiyel tagimasi, hem de perikardiyal
stvinin etyolojik analizine olanak saglamasi agisindan, ilk basamak miidahaleler arasinda yer
almaktadir. Ozellikle kapali (perkiitan) perikardiyosentez, non-invaziv dogasi, yatak basinda
uygulanabilirligi ve goriintiilleme yontemleriyle entegre edilebilme avantajlar1 nedeniyle genis

klinik kabul goérmektedir (4,5,42).

Ancak igslem dncesinde dikkatli bir hasta degerlendirmesi yapilmasi son derece dnemlidir.
Klinik bulgular ve 6zellikle ekokardiyografik veriler, kardiyak tamponad olusturabilecek diizeyde
bir perikardiyal efiizyonun varligin1 dogrulamalidir. Atipik hemodinamik bulgular gésteren
olgularda, eflizyonun gergek boyutunun yanhs degerlendirilmesi tan1 ve tedavide hatalara yol
acabilir. Ayrica, perikardiyal boslukta bulunan sivinin organizasyonu da islemin zorlugunu
onemli dlgiide etkiler. Ozellikle fibrin icerikli, septali ya da lokiile efiizyonlar, ponksiyonla
yeterli sivi bosaltimin1 zorlastirabilir. Bu gibi durumlarda sivinin bosaltilmasi kag¢inilmaz ise,
daha giivenli bir yaklasim olarak cerrahi (a¢ik) drenaj yontemi tercih edilmelidir. Bu sayede,
yalnizca sivinin tahliyesi degil, ayn1 zamanda biyopsi ile doku tanis1 konmas1 ve gerektiginde

perikardiyal pencere olusturulmasi da miimkiin olmaktadir.

Klinik uygulamada, miyokardiyal travma riskini en aza indirmek ve stvinin maksimum
oranda bosaltilmasini saglamak adina, perikardiyosentez isleminin ekokardiyografi
kilavuzlugunda yapilmasi 6nerilmektedir. Bu yontem, sivinin en yogun oldugu alana giivenli
ponksiyon yapilmasinit miimkiin kilar ve ayn1 zamanda islem sirasinda olas1 komplikasyonlarin
hizlica tespit edilmesine imkan tanir. Boylece hem tan1 dogrulugu artar hem de hasta giivenligi

maksimum diizeye tasinmis olur (5,42,69,71).
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Tablo 7: Perikardiyosentez Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari (22)

Sinif Endikasyon/Kontrendikasyon | Agiklama
Klas | Kardiyak tamponad Hemodinamik instabilite ile
seyreden, acil girisim
gerektiren durum
Diyastolde 220 mm Blylk hacimli eflizyonlarin
perikardiyal eflizyon hizli bosaltimi
(Ekokardiyografi ile)
Piriilan veya tliberkiloz infeksiydz perikardit
eflizyon sliphesi olasiliginda tani ve tedavi
amagli
Klas lla Diyastolde 10-20 mm Orta derecede
eflizyon (infeksiyoz nedenler | eflizyonlarda tanisal
disi) degerlendirme icin
Sipheli neoplastik eflizyon Maligniteye bagli sivilarin
sitolojik/histopatolojik
analizi
Klas llb Diyastolde <10 mm eflizyon | Kiiclik efiizyonlarda
(infeksiyoz, neoplastik veya secilmis vakalarda tani
TB disi) amaciyla
Klas Il Aort diseksiyonu Mutlak kontrendikasyon

Diizeltiimemis koaglilopati,
aktif antikoagtilasyon, ciddi
trombositopeni
(<50.000/mm?3)

Rolatif kontrendikasyon;
dizeltilebilirse islem
yapilabilir

Posterior/lokiile eflizyonlar

islemi teknik olarak
zorlastirir, cerrahi yaklasim
tercih edilebilir

Alternatif tani yontemleri
mevcutsa, eflizyon
geriliyorsa veya belirgin
semptom yoksa

Perikardiyosentez gereksiz
kabul edilir
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2.9.3Perikardiyoskopi: Tanisal Uygulama, Gérsel Bulgular ve Klinik Onemi

Perikardiyoskopi, perikardiyal hastaliklarin dogrudan gozlenmesi ve doku drneklemesi
acisindan oldukga degerli, ileri diizey bir tanisal goriintiileme ve biyopsi teknigidir. Bu yontem
hem pariyetal hem de visseral perikardin yani sira perikardiyal boslugun kapsamli bir sekilde
gorsel olarak incelenmesine olanak tanir. Gozlemsel olarak perikardiyal kesenin i¢ ylizeyinde
meydana gelen patolojik degisiklikler, perikardiyoskopi ile detayli bicimde degerlendirilebilir ve
etyolojik ayrimda yiiksek katki saglar.

Maligniteye bagl perikardiyal eflizyonlarda, bu yontem araciligiyla elde edilen
makroskopik goriintiiler siklikla radyojenik, viral veya otoimmiin kdkenli eflizyonlardan ayirt
edici 6zellikler tasir. Malign efiizyonlarda tipik olarak hemorajik karakterli diizensiz yizeyler,
belirgin neovaskiilarizasyon odaklar1 ve ¢ikintili lezyonlarin kiimelendigi koyu renkli bdlgeler
gbzlenir. Bu goriintiiler, hastaligin dogas1 hakkinda 6nemli ipuglar1 saglar ve hedefe yonelik
biyopsi alma kararinda yol gosterici olur. Gorsel kontrastin arttirilmasi i¢in mavi 1s1k modu tercih
edildiginde, inflamasyon ve timor infiltrasyonlar1 gibi lezyonlar daha net bigimde ayirt edilebilir

hale gelir (43).

Bu endoskopik igslem sirasinda, biyopsi alinacak bolgenin dikkatli se¢ilmesi, tanisal
dogruluk agisindan biiyiik dnem tasir. Ozellikle fibrin kaph, soluk ve homojen yiizeylere sahip
alanlardan 6rnek almak yerine, iltithapli veya hemorajik infiltrasyon gosteren koyu renkli dokular
tercih edilmelidir. Bu yaklagim, daha yiiksek tanisal verim elde edilmesini saglar. Biyopsi islemi
sirasinda, agik ¢eneli biyopsi forsepsi (biyoptom) dikkatli bigimde perikardiyal bosluk igerisine
yonlendirilir ve perikardiyal dokunun silueti gériildiigiinde ¢eneler kapatilarak 6rnek almir. Islem
boyunca genellikle 7 ila 10 farkli bolgeden 6rnek alinmasi onerilir. Bu ¢oklu 6rnekleme stratejisi,

ornekleme hatalarini azaltmakta ve tan1 koyma olasiligini 6nemli 6lglide artirmaktadir (22).

Islemin giivenligini saglamak amaciyla, ikinci bir giivenlik teli kullanmilmasi dnerilmektedir.
Bu giivenlik teli, olas1 komplikasyonlarda (6zellikle ani kanama gibi) hizli miidahale yapilmasini
saglamak amaciyla bir pigtail kateterin kolayca tekrar yerlestirilmesine olanak tanir. Ayrica ciddi

kanamalarda ototransfiizyon gibi tedavi protokolleri i¢in de destek saglar.

32



Perikardiyal biyopsi islemi, dogrudan gorsel yonlendirme altinda yapilabilecegi gibi,
yalnizca radyolojik kontrol altinda da gergeklestirilebilir. Ancak gorsel rehberlik, biyopsi
dogrulugunu artirir ve damar yapilarindan kagmilmasini saglar. Bu durum, 6zellikle epikardiyal

damar hasarlarinin 6nlenmesi agisindan biiylik avantaj saglar.

Tiim bu avantajlarina ragmen perikardiyoskopi, teknik zorluklar1 ve 6zel ekipman
gereksinimi nedeniyle yalnizca ileri diizey G¢tincti basamak merkezlerde, bu alanda deneyimli
uzmanlar tarafindan uygulanabilmektedir. Islemin etkinligini artiran bu uzmanlasma, tanis1 zor
perikardiyal hastaliklarda daha giivenli ve hedefe yonelik doku 6rneklemesi yapilmasini miimkiin
kilmaktadir. Ozellikle nedeni belirlenemeyen kronik ya da tekrarlayan perikardiyal effiizyonlarin

ayirict tanisinda, perikardiyoskopi yoluyla alinan biyopsi 6rnekleri oldukca degerlidir.

Sonug olarak, perikardiyoskopi; perikardiyal ve epikardiyal dokularmn direkt
gozlemlenmesini saglayarak tanida hassasiyeti artiran, biyopsi islemini yonlendiren ve bazi klinik
durumlarda tedaviye dogrudan etki edebilecek bilgiler sunan 6zgiin bir tanisal yaklagimdir

(45,46).
2.9.4 Perikardiyal Hastaliklarin Cerrahi Yonetimi

Perikardiyal hastaliklarin bazi olgularinda ilag¢ tedavisi veya girisimsel yontemlerin yetersiz
kalmasi durumunda cerrahi miidahaleler devreye girer. Bu cerrahi yaklasimlar genellikle
tekrarlayan blyuk perikardiyal efuzyonlar, konstriktif perikardit ve malign perikardiyal
hastaliklar gibi durumlarda uygulanir. Cerrahi segenekler arasinda en yaygin uygulamalar
“perikardiyal pencere” olusturulmasi ve “perikardiyektomi” olarak bilinen perikardin cerrahi
olarak ¢ikarilmasidir. Bu iki yontem hem palyatif hem de kiiratif yaklasimlar sunabilmektedir

(22).
2.9.4.1 Perikardiyal Pencere Uygulamasi

Perikardiyal pencere, kalbi ¢evreleyen perikardiyal bosluk ile plevral bosluk arasinda bir
kanal veya agiklik olusturarak perikardiyal sivinin gogiis bosluguna ge¢mesine olanak tantyan
cerrahi bir prosediirdiir. Bu islem, perikardiyal eflizyonun siirekli olarak drenajmni saglamak
suretiyle perikard boslugunda s1vi birikmesini ve buna bagli olarak gelisebilecek kardiyak
tamponad1 &nlemeyi amaglar. Ozellikle malign hastaliklar nedeniyle ortaya ¢ikan tekrarlayic ve

biiyiik eflizyonlarda bu yontem siklikla tercih edilmektedir.
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Klasik olarak bu prosediir torakotomi veya subksifoid insizyon ile kalp cerrahlar1 tarafindan
gerceklestirilmekle birlikte, giinlimiizde video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ya da daha
az invaziv bir yontem olan balon perikardiyotomi gibi tekniklerle de uygulanabilmektedir. Bu
yontemler, 6zellikle genel durumu kétii olan ve ileri yasta olan hastalarda cerrahi stresi azaltmak
amaciyla tercih edilir. Palyatif amag¢li uygulanan bu cerrahi girisim, hastanin yasam kalitesini

artirmakta ve invazif perikardiyosentez tekrarlarinin 6niine gegmektedir.

Ancak, perikardiyal pencere olusturulmasi her zaman kalic1 bir ¢6ziim sunmaz. Agilan kanal
zamanla kapanabilir ve sivinin yeniden birikmesine neden olabilir. Ayrica, sivi birikimi plevral
boslukta lokalize sekilde kalirsa, yeterli drenaj saglanamayabilir ve yeni cerrahi girisimler
gerekebilir. Ozellikle lokiile efiizyonlarin sik goriildiigii malign olgularda, bu yontem yetersiz

kalabileceginden daha radikal cerrahi islemlere gecilmesi gerekebilir (77).
2.9.4.2 Perikardiyektomi: Konstriktif Perikarditin Cerrahi Tedavisi

Konstriktif perikardit, perikardin kalp ¢evresinde kalinlasip sertleserek kalbin gevsemesini
mekanik olarak engelledigi ve ciddi kalp yetmezligi belirtilerine yol actigi ilerleyici bir klinik
durumdur. Bu hastalik tablosunun tek kesin tedavi secenegi perikardiyektomidir.
Perikardiyektomi, kalbi cevreleyen pariyetal ve mimkiinse epikardiyal perikardin kapsamli
sekilde ¢ikarilmasi islemidir. Operasyon sirasinda tiim daraltici dokularin eksize edilmesi
hedeflenir, ancak bu yapilirken frenik sinirlerin bilateral olarak korunmasina biiyiik 6zen

gosterilmelidir.

Tam bir perikardiyektomi yapilabilmesi i¢in median sternotomi yaklasimi en uygun cerrahi
tekniktir. Cilinkii bu yaklasim, sag atriyum, siiperior ve inferior vena kavalar ile sag ventrikiiliin
diyafragma ile temas eden alt kismina erisimi miimkiin kilar. Sol anterolateral torakotomi ise
cerrahin erigimini sinirladigi i¢cin genellikle sadece parsiyel rezeksiyona olanak tanir ve bu

nedenle dnerilmemektedir.
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Bazi durumlarda, perikardin kalsifiye ya da miyokarda siki sekilde yapisik oldugu adaciklar
tamamen ¢ikarilamaz ve yerlerinde birakilmak zorunda kalinir. Operasyon sirasinda ciddi
kanama gelisme riski mevcutsa, 6zellikle kardiyak cerrahi endikasyonlar1 olan hastalarda
kardiyopulmoner baypas destegi gerekebilir. Ancak rutin olarak baypas kullanimi
onerilmemektedir; yalnizca intraoperatif kanama kontroliiniin saglanamadigi durumlarda baypas

devreye alinmalidir.

ESC kilavuzlari, perikardiyektomi uygulamasinda operasyonun genisliginin (tam, radikal ya
da sadece anterior perikardiyektomi) artik tartismali olmaktan ¢iktigini belirtmektedir. Cerrahi
basari, ¢ikarilan perikard miktar1 ve hastanin fonksiyonel durumuna gore degerlendirilmektedir.
Tekrarlayan konstriktif perikardit olgularinda, ikinci bir cerrahi miidahale geciktirilmeden,
tercihen ilk operasyondan sonraki bir y1l i¢cinde gerceklestirilmelidir. Ayrica, nadir de olsa
tekrarlayan perikardit ataklar1 yasayan hastalarda, uygun se¢ilmis vakalarda perikardiyektomi

ciddi semptomatik iyilesmeler saglayabilir (76,77,78)

2.10. Ekokardiyografi Esliginde Perikardiyosentez: Yontem, Donanim ve Uygulama
Esaslari

Perikardiyal eflizyonun hem tanisal hem de terapdtik amacla drenajinda kullanilan en etkili
ve giivenli tekniklerden biri olan ekokardiyografi kilavuzlugunda perikardiyosentez, giiniimiizde
genis ¢apta kabul gormiis bir girisimdir. Bu yontem, 6zellikle yatak basi uygulamaya uygun
olmasi, ger¢ek zamanli gorsel yonlendirme saglamasi ve komplikasyon riskini azaltmasi
nedeniyle tercih edilmektedir. Islemin giivenli bir sekilde gerceklestirilebilmesi igin gerekli tibbi
malzemeler ¢ogu hastanenin miidahale donanimlar1 arasinda rutin olarak bulunabilir ve 6zel bir

ekipman gereksinimi s6z konusu degildir (2,5,42). Gerekli malzemeler tablo 8 de sunulmusttur.
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Tablo 8. Ekokardiyografi Kilavuzlugunda Perikardiyosentez icin Gerekli Malzemeler

Kategori Malzemeler

Perikardiyosentez Seti - Povidone-iodine antiseptik sollisyonu
- Steril transparan plastik orti

- 20-25 gauge igne (lokal anestezi igin)
- %1-2 lidokain soltisyonu

- 18G ponksiyon ignesi

- 10-20 ml enjektor

- Kiltur ve biyokimya tipleri

- 30 cm plastik tiip ve 3 yollu vana

- 11 numarah bistari

- Gazh bez

Ek Donanimlar - Kihf giris seti

- ince uglu veya J-uglu 0.038" guidewire
- 6F-8F dilator ve introducer kiliflar

- 65 cm, ¢ok delikli pigtail kateter

-1 L vakumlu sivi haznesi

- Antiseptik merhem ve pansuman
malzemeleri

- Steril izotonik salin

- Steril eldiven, maske ve giysi

2.10.1. Ekokardiyografi Esliginde Perikardiyosentez Teknigine Giris

Ekokardiyografi kilavuzlugunda perikardiyosentez, perikardiyal eflizyon varliginda hem tan
koymak hem de kardiyak tamponad riskini ortadan kaldirmak amaciyla uygulanan, yliksek basari
oranlarma sahip bir islemdir. Bu prosediir, uygun sekilde yapilandirilmis bir teknik yaklasim
izlenerek giivenli bir sekilde gergeklestirilebilir. Islemin uygulanmasinda 2.5-6 MHz frekans
araligma sahip transtorasik ekokardiyografi (TTE) probu kullanilabilir. Girisim 6ncesi, Tablo 4’te

listelenmis olan standart malzemelerle steril perikardiyosentez seti hazirlanmahidir (5, 42).
2.10.2. Ekokardiyografik ve Doppler Degerlendirme

Zaman agisindan elverisli ise, iki boyutlu (2D) goriintiileme ile birlikte Doppler
ekokardiyografi, perikardiyal sivinin hacmi, dagilimi ve kalp lizerine yaptig1 hemodinamik
baskiy1 belirlemek i¢in olduk¢a faydalidir. Acil olgularda ise, ignenin girig yeri ve yoniiniin
belirlenmesine yardimci olacak kisa stireli, hedefe yonelik 2D ekokardiyografik goriintiileme

yeterlidir (2, 42)
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2.10.3. Ekokardiyografik Olarak Giris Noktasinin Belirlenmesi

En uygun giris noktasi, perikardiyal stvinin ekokardiyografi probuna en yakin oldugu, sivi
derinliginin maksimum oldugu ve vital yapilardan uzak bir anatomik bolge olmalidir. Bu bolgede
cilt ile perikardiyal bosluk arasindaki mesafe dikkatlice 6l¢iilmelidir. Giris trasesi belirlenirken;
karaciger, akciger, miyokard gibi hayati yapilarin yerlesimi gz oniinde bulundurularak, miimkiin
olan en kisa ve diiz yol tercih edilmelidir. Ultrason dalgalarinin hava iletmemesi, akcigerlerin
korunmasini dogal olarak saglar. Parasternal bolgeye yakin girislerde internal mamarian arterin
(parasternal kenardan 3—5 cm uzak) seyrettigi hat ve kostalarin alt kenarlarida yer alan
norovaskiiler demetler dikkate alinarak giivenli bir giris hatt1 belirlenmelidir. Secilen nokta kalici

miirekkeple isaretlenmeli ve iglem sirasinda transduser agis1 siirekli kontrol edilmelidir (5, 42).
2.10.4. Sterilizasyon Hazirlig

Girig bdlgesi antiseptik bir soliisyon olan povidon-iyot ile sterilize edilir. Seffaf steril ortiiler,
hem ekokardiyografik goruntilerin alinmasima olanak tanir hem de steril alanin biitiinligiini
korur (5, 42).

2.10.5. Lokal Anestezi Uygulamasi

Lidokain ¢ozeltisi (%1-2) ile cilt ve cilt alt1 dokular lokal olarak uyusturulur. Bu islem igin
genellikle 20-25 gauge igneler tercih edilir. Anatomik olarak gogiis duvarinda kostanin iist

kenar1 referans noktasi olarak kullanilir (5, 42).
2.10.6. Ponksiyon ve Kilavuz Tel Yerlestirme

Salin ile doldurulmus bir enjektdre bagli ponksiyon ignesi, daha 6nceden belirlenen giris
noktasina, uygun acida ve ekokardiyografik trasede ilerletilir. Aspirasyon yapilirken, negatif
basing altinda igne yavas¢a yonlendirilir. Eger igne ile aspirasyon sirasinda sivi gelirse ve bu sivi
kanli ise, bunun perforasyona bagl aktif kanama m1 yoksa hemorajik eflizyon mu oldugunu
anlamak amaciyla sivi steril ped lizerine damlatilir. Piht1 olusumu damar i¢i kanamay1
diistindiiriirken, yayilip pembelesen sivi intraperikardiyal kokenli olabilir. Ponksiyon basariliysa,
0.038 J-uclu kilavuz tel igne i¢inden gonderilir, ardindan igne ¢ikarilarak yerine introducer kilif

yerlestirilir (42, 69).
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2.10.7. Ajite Salin ile Pozisyonun Dogrulanmasi

Gerekli goriildiigiinde, yerlestirilen kilifin konumunun dogrulanmasi i¢in ajite salin eko-
kontrast maddesi kullanilabilir. Bu madde, iki enjektor ve li¢ yollu musluk yardimiyla hazirlanir.
Salin hizlica ileri-geri aktarilirken hava ile karisarak mikro kabarciklar olusturur ve enjeksiyon
sonrast1 perikardiyal boslukta ultrasonla goriiniir hale gelir. Kontrast madde perikardiyal boslukta

izlenirse islem giivenle siirdiiriilebilir; aksi takdirde igne yeniden konumlandirilmalidir (42).
2.10.9. Tanisal Aspirasyon

Aspirasyon islemi, dogrudan bir enjektor ile ya da ii¢ yollu musluk araciligiyla tiip yardimiyla
yapilabilir. Elde edilen perikardiyal sivi, gerekli biyokimyasal, mikrobiyolojik ve sitolojik

incelemeler igin uygun laboratuvar tiiplerine alinir (42).
2.10.10. Kateterle Drenaj islemi

Stvinin biiyiik kismu aspire edilmeden once kilavuz tel, introducer kilif araciligiyla
yerlestirilir. a) Kii¢iik bir cilt insizyonu yapilir ve tel iizerinden bir dilator gegirilir. b) Dilator
cikarildiktan sonra pigtail kateter, introducer kilif araciligiyla yerlestirilir. Kateterin disar1
¢ekilmesini onlemek i¢in dogrudan tel iizerine gegmektense kilif tizerinden ilerletme tercih edilir.
c) Gerekiyorsa salin eko-kontrast ile kateter pozisyonu tekrar kontrol edilir. d) Rezidiiel siv1
ekokardiyografi veya hemodinamik degerlendirme esliginde bosaltilir. €) Manuel aspirasyon
tercih edilir; ¢linkii bu yontem, negatif basinci daha iyi kontrol ederek tlpiin ¢okmesini énler (42,
69).

2.10.11. Kateterin Sabitlenmesi ve Pansuman

Kateter cilde siitiir veya steril yapiskan materyal ile sabitlenir. Girig yeri, antiseptik merhem

uygulanarak kapatilir ve steril pansuman ile ortiiliir (71).

2.11.12. Kateter Takibi ve Bakimi

Kateterin yerinde kaldig: siire boyunca diizenli bakim gereklidir. a) Hemsireler, ti¢ yollu
musluk araciligiyla aseptik teknikle periyodik sivi aspirasyonu gerceklestirmelidir (genellikle 4—6
saatte bir). b) Her islem sonrasi kateter steril izotonik salin ile yikanmali, toplam s1vi miktar1 ve
saatleri kaydedilmelidir. ¢) Giris bolgesi genellikle her 72 saatte bir pansuman edilmelidir. d)
Aspirasyon sivismnin niteliginde degisiklik (kanl veya piiriilan) veya klinik kotiilesme belirtileri

varsa hekim haberdar edilmelidir. ) Son 24 saat i¢inde drenaj miktar1 25-30 ml altina
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diistiigiinde ya da ultrasonografide eflizyon saptanmadiginda kateter ¢ikarilir. Kateter
yerindeyken hasta mobilize olabilir ancak iist viicut hareketleri kisitlanmalidir. Hafif
rahatsizliklar basit analjeziklerle kontrol altina almabilir. Gerekli durumlarda altta yatan

hastaligin tedavisi de planlanmalidir (71).
2.12. Perikardiyal Efiizyonun Laboratuvar Analizi ve Etiyolojik Degerlendirme

Perikardiyal boslukta stv1 birikimine neden olan durumlarin tanisinda perikardiyal efiizyonun
laboratuvar analizi, olduk¢a degerli ve vazgegilmez bir tanisal aractir. Ozellikle etiyolojisi net
olarak belirlenememis vakalarda, perikardiyal sivinin ayrintili degerlendirilmesi sayesinde altta
yatan patolojilerin belirlenmesi miimkiin hale gelir. Perikardiyal sivinin biyokimyasal, sitolojik
ve mikrobiyolojik parametrelerinin sistematik bicimde analiz edilmesi, tan1 koyma siirecinde
biiyiik katki saglar. Asagida perikardiyal eflizyon analizinde kullanilan temel parametreler Tablo
6’da 6zetlenmistir (48,49,50).

Perikardiyal efuzyonlar icerdikleri biyokimyasal profile gore transudatif, ekstdatif ya da bu
iki tipin karigimi seklinde smiflandirilabilir. Bu ayrimin yapilmasi, eflizyonun altta yatan
nedenine yonelik 6nemli ipuglar1 verir. Transudatif eflizyonlar genellikle sistemik basing
dengesizliklerine bagh olarak olusurken; ekstidatif sivilar, perikardin inflamatuar veya infeksiyoz
stireclerinden kaynaklanir. Ayrici tanida, plevral sivi analizinde yaygin olarak kullanilan Light
kriterleri modifiye edilerek perikardiyal siviya da uygulanabilir. Bu kriterlere gore sivinin total
protein diizeyinin 3 g/dl iizerinde olmasi, sivi/serum protein oranmnin 0.5’ten yiiksek bulunmasi,
stvi LDH seviyesinin 200 IU/L’yi gegmesi, stvi/serum LDH oraninin 0.6’dan biiyiik olmasi ve
siv1 kolesterol diizeyinin 45 mg/dl’nin lizerinde olmas1 ekstidatif 6zellik lehine kabul
edilmektedir. Bu parametrelerden yalnizca birinin pozitif olmasi bile eksiida lehine

yorumlanmalidir (3,40,50).
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Tablo 9. Perikardiyal Eflizyon Analizi Parametreleri

Analiz Kategorisi Yapilan Testler

Genel Biyokimya Dansite, Lokosit sayisi ve diferansiyeli,
Total protein, Alblimin, LDH, Hemoglobin,
Hematokrit, Glukoz, ADA, Bilirubin,

Kolesterol

Sitoloji Malign hiicrelerin varligi igin sitolojik
analiz

Molekiler Testler Tuberkiloz igin polimeraz zincir

reaksiyonu (PCR)

Mikrobiyoloji Aerobik ve anaerobik kiilturler,
Mycobacterium kaltiri

Eksudatif eflizyonlar, genellikle perikardin inflamatuar uyarilara verdigi cevaptan
kaynaklanmaktadir. Maligniteler, viral enfeksiyonlar, bakteriyel perikardit, postperikardiyotomi
sendromu, miyokard enfarktiisii sonras1 gelisen perikardit (Dressler sendromu), tiiberkiiloz
perikarditi, hipotiroidizme bagli kolesterol perikarditi, sistemik vaskiilitler, bag dokusu
hastaliklar1 ve tiremik perikardit gibi pek ¢ok durum bu tiir efiizyonlara neden olabilir. Ayrica
paraziter hastaliklar, eozinofilik sendromlar, endomiyokardiyal fibrozis, kalp nakli sonrasi
siklosporin kaynakli rejeksiyon ve kemik iligi transplantasyonu sonrasi gelisen graft-versus-host

hastalig1 da ekstidatif efiizyon nedenleri arasinda sayilabilir (19,20,31,35,41,43,44,45,46,56).

Transudatif eflizyonlar ise siklikla sistemik nedenlerle iliskilidir ve genellikle radyoterapi,
travma, liremi, siroz, nefrotik sendrom gibi durumlarda ortaya ¢ikar. Ancak bazi durumlarda
klinik tablo bu ayrimi zorlastirabilir. Ornegin, konjestif kalp yetmezliginde tedavi sonrasi sivi
icerigindeki protein ve LDH diizeylerinin farkli oranlarda degismesi, baslangigta transudatif olan
stvinin yanlislikla eksiidatif gibi degerlendirilmesine yol acabilir. Bu tip durumlar “yalanci

eksiida” ya da “karisik tip eflizyon” olarak siniflandirilir (33,54,56).
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Perikardiyal stvinin kan igermesi, 6zgiil olmayan bir bulgu olup, ¢ogu zaman klinik
korelasyonla anlam kazanir. Stvi iginde taze kan bulunmasi, hizli fibrin olusumu nedeniyle,
diisiik hematokrit degerine ragmen aktif bir hemorajiyi diglamaz. Torasik duktusun travmatik,
cerrahi ya da neoplastik nedenlerle tikanmasi sonrasinda olusan siloz eflizyonlar, genellikle lenf
icerigi yiiksek, beyazimsi, opak sivilarla karakterizedir ve bazen idiyopatik olarak da goriilebilir.
Hipotiroidiye bagl kolesterol agisindan zengin eflizyonlar da klinik spektrumda yer almaktadir
(30,32,39,42,44,52,55).

Tiiberkiiloz etiyolojisinin arastirilmasinda, perikardiyal sividaki adenosin deaminaz (ADA)
diizeyinin yliksekligi hem duyarlilik hem de 6zgiilliik acisindan yiiksek tani1 degeri tasir. Bu
nedenle tiiberkiilozun klinik olarak agik sekilde diisiiniilmedigi vakalarda bile ADA 6l¢iimii rutin
testler arasinda yer almalidir. Ayrica interferon-gama diizeyinin sivida artis gdstermesi de
tiiberkiiloz kaynakl perikarditlerin saptanmasinda umut vaat eden bir biyobelirte¢ olarak

degerlendirilmektedir (48,49,67,68).

Malign perikardiyal eflizyonlarin tanisinda, sitoloji ile neoplastik hiicrelerin dogrudan
gosterilmesi baslica yontemdir. Buna ek olarak, karsinoembriyonik antijen (CEA) gibi tiimor
belirteglerinin sivi igerisinde 6lgimii de 6zellikle adenokarsinom gibi malignitelerin sekonder

etkilerini degerlendirme agisindan destekleyici olabilir (44,45,75).

Sonug olarak; perikardiyal eflizyonun kapsamli biyokimyasal, mikrobiyolojik, sitolojik ve
molekdler diizeyde analizi, yalnizca tan1 koymakla kalmayip ayn1 zamanda uygun tedavi
seceneklerinin belirlenmesi agisindan da biiyiik 6neme sahiptir. Klinik verilerle entegre edilen

laboratuvar bulgular, 6zellikle kompleks ya da atipik vakalarda tanisal kesinlik saglamaktadir.

2.13. Perikardiyal Efiizyonlarda Prognoz ve Klinik Takip Yaklasimlar

Perikardiyal efiizyonun klinik gidisat1 ve uzun dénem sonuglari, biiyiik oranda eflizyona
neden olan primer patolojik siirece bagli olarak sekillenir. Bu nedenle, perikardiyal sivi
birikiminin prognozunu degerlendirirken dncelikli olarak altta yatan hastaligin tipi, seyri ve
tedaviye yanit1 goz oniinde bulundurulmalidir (55,56,52). Etyolojik farkliliklar, eflizyonun
miktariyla birlestiginde prognoz iizerinde belirleyici rol oynar. Literatiirdeki kanitlar, orta ve ileri
derecedeki perikardiyal efiizyonlarin siklikla bakteriyel enfeksiyonlar veya malign hastaliklar
gibi ciddi klinik durumlarla iligkili oldugunu ortaya koymaktadir (44,31,30).

Idiopatik efiizyonlar ve viral ya da postviral perikarditlere bagli olarak gelisen siv1 birikimleri
ise genellikle hafif ya da orta diizeyde olup, ¢ogunlukla iyi huylu bir seyir

gosterir(30,32,33).Ancak yakin zamanda gergeklestirilen prospektif bir klinik arastirma, hafif
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diizeyde perikardiyal efiizyona sahip hastalarda bile kotii prognozun goz ardi edilmemesi
gerektigini ortaya koymustur(53,54).0zellikle yasl bireylerde (ortalama yas 68 + 13) ve
ejeksiyon fraksiyonu diisiik olan kalp yetmezligi hastalarinda, eflizyonun varligi, sivi

bulunmayan bireylere kiyasla daha olumsuz bir klinik seyirle iligskilendirilmistir.

Kronik perikardiyal efizyonlar—yani ii¢ aydan daha uzun siiredir devam eden sivi
birikimleri—ozellikle dikkatle degerlendirilmelidir. Bu tiir olgularda kardiyak tamponad gelisme
olasilig1 %30 ila %35 arasinda degismektedir (55,30). Subakut olarak tanimlanan ve yaklasik 4
ila 6 haftalik bir siire boyunca devam eden biiylik eflizyonlar da benzer sekilde yiiksek risk tasir.
Eger ekokardiyografik incelemede sag atriyum veya sag ventrikiil {izerine bask1 olusturan

bulgular tespit edilirse, bu durum tamponadin habercisi olabilir (22,29,33).

Takip stratejileri planlanirken, yalnizca eflizyonun biiyiikliigii degil, eslik eden klinik
belirtiler, inflamatuar belirteglerin (6zellikle C-reaktif protein (CRP)) seviyeleri ve
ekokardiyografik bulgular biitiinciil olarak degerlendirilmelidir (22,). Hafif dereceli efiizyonlar
(genellikle <10 mm), ¢ogunlukla asemptomatiktir ve klinik seyir agisindan ciddi komplikasyon

riski tagimazlar. Bu nedenle bu hasta grubu 6zel bir takip gerektirmeyebilir (54).

Buna karsin, orta ve biiyiik capl efiizyonlarda (eflizyon kalinligi >10 mm), 6zellikle hizli siv1
artis1 veya semptomatik gidisat s6z konusuysa, bu hastalarin diizenli araliklarla goriintiileme ve
klinik degerlendirmeye alinmas1 6nerilir (32,33,). Klinik durumu stabil olan, orta derecede
eflizyonlu bireyler i¢in alt1 ayda bir ekokardiyografi kontrolii genellikle yeterli goriiliir. Ancak
eflizyon miktariin artis gosterdigi, tekrarlayan efiizyonlar veya tamponad riski tasiyan vakalarda

bu izlem siklig1 ii¢ ay gibi daha kisa araliklarla diizenlenmelidir.

Sonug olarak; perikardiyal efiizyonlarin izlenmesi ve prognoz degerlendirmesi,
multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Bu degerlendirmede efiizyonun miktari, etyolojik
nedenler, hastanin genel durumu ve eslik eden risk faktorleri entegre edilmelidir. Boylece,
komplikasyonlarin 6niine gegilmesi ve tedavi siirecinin optimize edilmesi miimkiin hale gelir

(56,30,33).
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Tablo 10.Perikardiyal Efiizyonlarda Risk Diizeyi ve Takip Onerileri

Eflizyon Eflizyon Klinik Durum Tamponad Onerilen Takip

Derecesi Kalinligi (EKO) Riski Sikhigi

Hafif <10 mm Asemptomatik | Dlsuk Gerekli degil /

yillik kontrol

Orta 10-20 mm Stabil Orta (~%10- 6 ayda bir EKO
15)

Blyuk >20 mm Stabil Yiksek (~%30— | 3—6 ayda bir
35) EKO

Blylk + >20 mm Dispne, Cok Yiksek Acil invaziv

Semptomatik hipotonik, yaklasim

yorgun

Efizyon Kalinhgina Goére Prognoz

ve Miudahale Algoritmasi

A
Acil
= Yiksek
(]
P
> . )
o 40 Invaziv
> midahale
~
=
- Diisiik
O 1 | I
0 10 20 30

Eftizyon kalinligi (mm)

Sekil 6: Klinik risk seviyesi ve eflizyon kalinhgi
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2.14.Perkutan Drenaj Teknikleri: Trokar ve Seldinger Yontemleri

Perkiitan drenaj islemleri, viicut bosluklarinda biriken sivilarin minimal invaziv yontemlerle
bosaltilmasini saglayan onemli girisimsel radyoloji uygulamalaridir. Bu baglamda en sik
kullanilan iki teknik; trokar yontemi ve Seldinger yontemidir. Her iki teknik de farkli avantajlar
ve siirliliklar tagimaktadir ve lezyonun konumu, boyutu ile operatdriin deneyimine gore tercih

edilmektedir (79,80).

Trokar Teknigi

Trokar teknigi, kateterin trokar ignesi ile birlikte dogrudan koleksiyon i¢ine tek adimda
yerlestirilmesini saglayan bir ydntemdir. Ozellikle biiyiik boyutlu, yiizeyel yerlesimli s1v1
koleksiyonlarinda ve transvajinal ya da transrektal yolla erisim gereken durumlarda tercih
edilmektedir (81). Trokar teknigi avantajlar1 arasinda daha kisa siirede tamamlanan tek asamali
bir islemdir. Igne kilavuz tel ve kateter degisimi gerektirmediginden ¢evre dokuya s1v1 sizintis

riski diisiiktiir.

Dezavantajlar1 arasinda tanisal aspirasyon yapilamadan kateter yerlestirilir. Uygulama daha
fazla deneyim gerektirir.Sadece yeterli bliyliklige ulasmus, erisimi kolay lezyonlarda

kullanilabilir.Kiiglik ve erisimi zor lezyonlarda kullanilmamasi sayilabilir.

Seldinger Teknigi

Seldinger teknigi, koaksiyel bir yontem olup sirasiyla ponksiyon, kilavuz tel yerlestirme,
dilatasyon ve sonrasinda kateterin yerlestirilmesi adimlarini igerir. Derin yerlesimli veya kiiciik
boyutlu lezyonlarda giivenli erisim imkani1 sundugundan 6zellikle tercih edilmektedir [83].
Seldiner teknigi avantajlari arasinda kateterizasyon dncesinde tanisal aspirasyon yapilabilir

Kiictik ve erigimi zor lezyonlarda daha giivenlidir.

Dezavantajlar1 arasinda islem daha uzun ve agsamalidir. Tel degisimleri sirasinda lezyondan

cevre dokuya sivi sizma riski mevcuttur (79,82).
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Trokar teknigi

Kateter
(sertlestirici kanil ve delici ic kisim)

RN i R = = T S S |
Seldinger teknigi

/:— Guidewire
v
=

’/ =iy

0 HIH

= Tapered Dilator — Drainage Catheter

Sekil 7: Seldiner ve trokar teknigi asamalari
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligmada, Nisan 2019 ile Eyliil 2024 tarihleri arasinda hastanemizin girisimsel radyoloji
biriminde gergeklestirilen perikardiyosentez islemleri retrospektif olarak analiz edilmistir. Hasta
verileri, hastane bilgi yonetim sisteminde kullanilan ENLIL yazilimi iizerinden, ICD tan1 kodlar1
130.0 ile I32.8 arasinda yer alan ve "perkiitan asit veya plevral eflizyon drenaji" (prosediir kodu
3669) islemi girilmis olan kayitlar taranarak elde edilmistir. Bu kapsamda toplamda 62 hasta (25
kadin, 37 erkek) degerlendirmeye alinmig ve bu hastalarin 56’sma perikardiyal eflizyon nedeniyle

drenaj kateteri yerlestirildigi tespit edilmistir.

Olgularin tibbi bilgileri; hastane epikrizleri, hemsire gozlem formlari, transtorasik
ekokardiyografi raporlar1 ve girisimsel radyoloji islemlerine ait prosediir notlar1 detayli olarak
incelenerek toplanmistir. Tiim hastalardan perikardiyosentez islemi 6ncesinde yazili aydinlatilmig
onam almmis, hastanin bilinci kapali ya da iletisime gecilemeyecek durumda olmasi halinde
yasal temsilcilerinden onam temin edilmistir. Isleme alinmadan dnce hastalarm rutin laboratuvar
tetkikleri degerlendirilmis, olas1 kanama riski nedeniyle koagiilopati saptanan olgularda gerekli
diizeltici tedaviler uygulanmistir. Tiim hastalarin islem 6ncesi trombosit sayilarmin 50.000/mm?
iizerinde ve uluslararasi normallestirilmis oran (INR) degerlerinin 1,5'in altinda oldugu

dogrulanmistir.

Yapilan perikardiyosentez islemleri farkli endikasyonlara dayanarak gergeklestirilmistir.
Bunlar arasinda tanisal amagla uygulamalar (asemptomatik ancak diyastolde >10 mm
perikardiyal siv1 saptanan olgular), klinik veya ekokardiyografik olarak kardiyak tamponat
kriterlerini karsilayan durumlar ile semptomatik ancak tamponat bulgusu tasimayan eflizyon

olgular1 yer almistir.

Perikardiyosentez uygulanan tiim hastalar; perikardiyal efiizyonun olasi etiyolojik
nedenleri, iglem Oncesi vital bulgular, ekokardiyografi 6zellikleri, perikardiyal sivinin laboratuvar
analiz sonuclari, islemin giris yolu, teknik basar1 durumu ve komplikasyon varligi yonlerinden
sistematik bicimde degerlendirilmistir. Girigimler, girisimsel radyoloji linitesinde, bir

kardiyologun aktif gozetiminde ve esliginde ger¢eklestirilmistir.

Teknik olarak iki farkli yontem (trokar ve seldinger) kullanilmis olup agirlikli olarak trokar
teknigi kullanilmistir. Giris yeri olarakda subksifoid, parasternal veya apikal yaklagim kullanildi.
Subksifoid yaklasimda ponksiyon arkus kosta ile ksifoid ¢ikint1 arasindaki ag1, parasternal
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yaklasimda sol veya sag tarafta 5. interkostal araligin sternuma yakin olan kismi, apikal
yaklasimda ise sol midklavikiiler hattin 5 veya 6. interkostal ile kesistigi nokta (apeks) giris yeri
olarak belirlendi. Perikard ponksiyonu 6ncesi perikardiyosentez sirasinda olusabilecek ani
hipotansiyonu dnlemek amaciyla damar yolu agilarak intravendz sivi takildi. EKG
monitdrizasyonu yapildi ve nabiz oksimetriyle oksijen satiirasyonu izlendi. Daha sonra hastanin
sirt1 desteklenerek hasta yar1 oturur duruma; 30-45 derece agiyla sirtiistii seklinde yatar-oturur

pozisyona getirildi.

Gogiis 0n duvari, antiseptik soliisyonla temizlendi ve delikli steril ortii ile ortiildii.
Ultrason probuna seffaf steril kilif gecirildi. Steril 6nliik ve steril eldiven giyilerek standart steril
sartlar saglandi. Lokal anestezi i¢in jetokain (jetokain 2 ml) veya prilokain (citanest) ile
kullanildi. Nabiz oksimetresi ve EKG monitarasyonu ile stirekli olarak gozlenen tiim hastalara
nazal kaniilden oksijen verildi. Islemler Esaote mylab 8 US cihazlarinin 3-15MHz konveks
problar1 kullanilarak gergeklestirildi. Kateterizasyon igin Bioteq (Bioteq, Taipei, Tayvan) ve
Argon (SKATER™ (Cok Amagl Drenaj Kateterleri) marka 6 ve 8F drenaj kateterleri kullanildi.
Tiim girisimsel operasyonlar 20 yillik deneyime sahip tek bir girisimsel radyolog tarafindan

gergeklestirildi.

Transtorasik US ile sivinin daha ¢ok oldugu giivenli alan belirlendi, trakt iizerinde
subksifoid, parasternal ve apikal yaklagima gore karacigerin, akcigerin ve internal mamariyan
arterin olmamasia 6zen gosteridi. Lokal anestezi cilt cilt alt1 ve derin dokular uyusacak sekilde
uygulandi ve 11 no bistiiri ucu ile kesi agildi. Drenaj kateteri US ile tiim trasesi boyunca
izlenerek perikard diizeyine kadar ilerletildi ve perikardiyal siviya girildi, i¢ mandiren ¢ikartildi
10 cc enjektor ile kateterden 6rnekleme yapildi. Sonrasinda kateter, mandreni iizerinde
perikardiyal araliga ilerletildi. Pigtail seklini aldiktan sonra kilit mekanizmasi olusturuldu. Cok
delikli yumusak pigtail kateter perikardiyal bosluga yerlestirildikten sonra cilde dikildi. Kateterin
ucuna ucli musluk takilarak mikrobiyolojik, biyokimyasal ve patolojik tetkikler i¢in 6rnekler
alindi. Kardiyak tamponat durumunda, klinik durumu rahatlatmak i¢cin 50 ml’lik enjektdrle 100-
200 ml s1v1 bosaltild1 ve kateter steril kapali drenaj torbasina baglandi ve kendiliginden bosalmasi
beklendi. Tek seferde 1000ml’den fazla sivi bosaltilmadi, hasta tiim agsamalarda hemodinamik
yonden takip edildi. Hemorajik perikart sivisi gelen hastalarda ayrim i¢in pihtilagsma olup
olmadigina bakildi. Hemorajik perikardiyal efflizyon vaskiiler yapilar ve kalp bosluklarindaki
kanin aksine fibrin igermediginden pihtilasmaz ve hemoglobin/hematokrit degeri her zaman

kandan daha diistiktiir.
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Sekil 8: Kateter ve trokarin li¢ bileseni ve metal sertlestirici ayri (A) ve montajdan sonra (B).
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Sekil 9: Parasternal yaklasim ile katater giris
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Sekil 10: Substrenal yaklagim ile katater girisg
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Sekil 11: Ultrasonda perikardiyal eflizyon goérintiisi ve trokar teknik kateter girisi

4. iSTATISTIKSEL ANALiz

Aragtirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) 18.0 paket programu ile analiz edilmistir. Tanimlayic1 analizlerde
frekans verileri say1 (n) ve ylizde (%) olarak, sayisal veriler i¢inse aritmetik ortalama+standart

sapma (ss) veya ortanca (1.ceyreklik (Q1)-3.¢ceyreklik (Q3)) verilmistir.

Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson veya Fisher ki-kare ()?) testi kullanilmustir.
Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu gorsel (Histogram, Q-Q plot) ve analitik
(Kolmogorov-Smirnov) yontemle degerlendirilmistir. Normal dagilmayan sayisal verilerin iki
grupta karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Kullanilan teknigin sagkalim

Uzerine etkisi Kaplan-Meier testi ile degerlendirilmistir.

[statistiksel olarak anlamlilik diizeyi a=0,05 olarak belirlenmistir.
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5. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 62 katilimeinin 25’1 (%40,3) kadin, 37°si (%59,7) erkekti. Hastalarin
yas ortalamas1 59,59+19,14 olarak belirlendi. Perikardiyosentez islemlerin 19’u (%30,6)
seldinger teknigi ile, 43’1 (%69,4) ise trokar teknigi ile yapildi. Perikardiyal eflizyonun nedeni
hastalarm 6’sinda (%9,7) enfeksiy6z, 56’sinda (%90,3) non-enfeksiy6z idi. En sik 25 (%40,3)
olgu ile idioypatik nedene bagli eflizyon goriildii.

Tablo 11: Tanimlayici 6zellikler

Ozellik n %
Kadin 25 40,3
Cinsiyet
Erkek 37 59,7
Seldinger 19 30,6
Kullanilan Yontem
Trokar 43 69,4
Enfeksiyoz 6 9,7
Etyoloji
Non-Enfeksiyoz 56 90,3
Viral 5 8,1
Bakteriyel 3 4,8
Otoimmiin 2 3,2
Etyoloji Neoplastik 15 24,2
Metabolik 1 1,6
Travmatik veya iatrojenik 11 17,7
idiyopatik 25 40,3
Ozellik Ortalama#SS Ortanca (Q1-Q3)
Yas 59,59+19,14 60,00 (49,25-74,00)
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Katilimcilarin; islem 6ncesi kalp atim hiz1 ortalamast 89,20+12,66, islem 6ncesi sistolik kan
basinci ortalamasi 119,594+17,32, islem Oncesi diastolik kan basinci ortalamasi 76,25+10,44,
islem Oncesi SpO2 ortalamasi 94,11+2,29, islem 6ncesi enjeksiyon fraksiyonu (EF) ortalamasi
56,04+7,68 olarak belirlendi.

Katilimcilarin; islem sonrasi kalp atim hizi1 ortalamas1 84,91+14,11, islem sonrasi sistolik kan
basinci ortalamasi 114,874+20,27, islem sonrasi diastolik kan basinci ortalamasi 72,90+10,07,
islem sonrast SpO2 ortalamasi 94,01+2,87, islem sonras1 EF ortalamas1 57,41+6,57 olarak
belirlendi.

Hastalarin; EKO’da tespit edilen efflizyon miktarlar1 ortalamasi 2,62+0,87, cilt perikard
mesafesi ortalamasi 34,62+11,18, bosaltilan s1vi miktar1 ortalamasi 508,38+455,94 olarak
belirlendi. (Tablo 12)

Tablo 12: Perikardiyosentez dncesi ve sonrasi 6zellikler 1 (Vitaller, eko bulgulari vb)

Ozellik Ortalama#SS Ortanca (Q1-Q3)
islem Oncesi Kalp Atim Hizi 89,20+12,66 88,00 (80,00-100,00)
islem Oncesi Sistolik Kan Basinci 119,59+17,32 120’220(;;?'00_
islem Oncesi Diastolik Kan Basinci 76,25+10,44 79,00 (70,00-80,00)
islem Oncesi Sp02 94,11+2,29 94,00 (93,00-96,00)
islem Oncesi EF 56,04+7,68 60,00 (50,00-60,00)
islem Sonrasi Kalp Atim Hizi 84,91+14,11 83,00 (77,50-90,00)
islem Sonrasi Sistolik Kan Basinci 114,87+20,27 110,50 (100,00-
120,50)
islem Sonrasi Diastolik Kan Basinci 72,90+10,07 70,00 (70,00-80,00)
islem Sonrasi Sp02 94,01+2,87 94,00 (93,00-96,00)
islem Sonrasi EF 57,41+6,57 60,00 (58,75-60,00)
EKO’da Effiizyon Miktari 2,62+0,87 2,50 (2,00-3,00)
Cilt Perikard Mesafesi 34,62+11,18 35,00 (25,00-40,00)
Bosaltilan Sivi Miktari 508,38+455,94 350,00 (200,00-

887,50)
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EKO’da en sik effiizyon tespit edilen bolge 39 (%62,9) vakada saptanan sag ventrikiil
laterali (RVL) oldu. Hastalarin; 33’{inde (%53,2) gelen mayi hemorajik, 33’linde (%53,2) gelen
mayinin vasfi transtida, 35’inde (%56,5) giris yeri substernal olarak belirlendi. Hastalarin
56’sinda (%90,3) niiks olmazken 4’tinde (%6,5) iki sefer, 2’sinde (%3,2) ii¢ sefer islem yapilmasi
gerektigi tespit edildi. Hastalardan 8’1 (9%12,9) bir ay i¢inde 6ldiigi goriildii. Calismaya dahil
edilenlerin; 5’inde (%38,1) sitoloik inclemede malignite oldugu, 35’inde (%56,5) bas1 bulgusu
oldugu belirlendi. Islem yapilanlarin 56’sma (%90,3) kateter uyguland1. Kateter uygulananlarin
33’{ine (%58,9) 6F, 1’ine (%1,8) 7F ve 22’sine (%39,3) 8F kateter uyguland1. Islem yapilan
hastalarin hi¢birinde komplikasyon goriilmedi. (Tablo 13)

Tablo 13: Perikardiyosentez 6ncesi ve sonrasi 6zellikler 2 (giris yeri, mayi rengi vb)

Ozellik n %
API 6 9,7
LVB 1 1,6
LVL 3 4,8
EKO’da Efflizyon Yerlesimi RAB 2 3,2
RAL 3 4,8
RVL 39 62,9
RVP 8 12,9
Sarn 29 46,8
Mayi Rengi
Hemorajik 33 53,2
Transiida 33 53,2
Sivinin Niteligi
Eksiida 29 46,8
Parasternal 27 43,5
Giris Yeri
Substernal 35 56,5
Yok 56 90,3
Niiks 2 Sefer islem Yapildi 4 6,5
3 Sefer islem Yapildi 2 3,2

Bir Ay icinde Mortalite Durumu Hayatta 54 87,1




Olmiis 8 12,9

Var 5 8,1
Malignite

Yok 57 91,9

Var 35 56,5

Basi Bulgusu

Yok 27 43,5

Var 56 90,3

Kateter

Yok 6 9,7
6F 33 58,9

Kullanilan Kateter Boyutlari (n=56) 7F 1 1,8
8F 22 39,3

Apikal (API), Sol ventrikiil Bazali (LVB), Sol Ventrikiil Laterali (LVL), Sag Atrium Laterali (RAL), Sag Atrium Bazali (RAB), Sag
Ventrikul Laterali (RVL), Sag Ventrikiil Posterioru (RVP), French (F)

Seldinger teknigi kullanilan hastalarla trokar teknigi kullanilan hastalarin bas1 bulgusu
bulgusu durumu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,009).
Aradaki farkligin seldinger teknigi kullanilan hastalarda daha az basi bulgusu olan hastalarda

tercih edildigi belirlendi.

Seldinger teknigi kullanilan hastalarla trokar teknigi kullanilan hastalara kateter uygulanma
durumu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,009). Aradaki
farkliligin trokar teknigi kullanilan hastalara daha fazla kateter uygulanmasindan kaynaklandigi

belirlendi.

Kullanilan teknige gére mayi rengi, sivinin niteligi, giris yeri, niiks, bir ay i¢inde mortalite

ve malignite durumu arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi.
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Tablo 14: Seldinger ve trokar teknik karsilastirma (giris yer, mayi rengi)

. Seldinger Trokar
Ozellik X2 P
n (%) n (%)
Sari 7 (36,8) 22 (51,2)
Mayi Rengi 1,085 0,297%
Hemorajik 12 (63,2) 21 (48,8)
Eksiida 12 (63,2) 21 (48,8)
Sivinin Niteligi 1,085 0,297*
Transiida 7 (36,8) 22 (51,2)
Parasternal 7 (36,8) 20 (46,5)
Giris Yeri 0,501 0,479%
Substernal 12 (63,2) 23 (53,5)
Yok 19 (100,0) 39(90,7)
Niks 1,889  0,3032
Var 0(0,0) 4(9,3)
Bir Ay icinde Hayatta 17 (89,5) 37 (86,0)
Mortalite . 0,138  0,999?
Durumu Olmiis 2(10,5) 6 (14,0)
Yok 17 (89,5) 40 (93,0)
Malignite 0,224 0,638
Var 2 (10,5) 3(7,0)
Yok 13 (68,4) 14 (32,6)
Basi Bulgusu 6,894 0,009!
Var 6 (31,6) 29 (67,4)
Yok 5(26,3) 1(2,3)
Kateter 8,676 0,009
Var 14 (73,7) 42 (97,7)

1. Pearson ki kare testi kullanildi.

2: Fisher ki kare testi kullanildi.

Trokar teknigi ile islem yapilan hastalarin effiizyon miktarlar1 (2,70 (2,00-3,00)) seldinger teknigi
ile islem yapilan hastalardan (2,00 (2,00-1,50)) anlamli olarak ytiksekti (p=0,015).

Trokar teknigi ile islem yapilan hastalarm cilt perikard mesafesi (40,00 (27,00-40,00)), seldinger
teknigi ile islem yapilan hastalardan (30,00 (25,00-35,00)) anlamli olarak yiiksekti (p=0,025).

Trokar teknigi ile iglem yapilan hastalarin bosaltilan sivi miktarlar1 (400,00 (300,00-1000,00)),
seldinger teknigi ile islem yapilan hastalardan (100,00 (50,00-300,00)) anlamli olarak yiiksekti
(p<0,001).



Tablo 15: Seldinger ve trokar teknik karsilastirma (efiizyon miktari, bosaltilan sivi vb)

. Seldinger Trokar
Ozellik p
Ortanca (Q1-Q3) Ortanca (Q1-Q3)
Efflizyon Miktan 2,00 (2,00-1,50) 2,70 (2,00-3,00) 0,015
Cilt Perikard Mesafesi 30,00 (25,00-35,00) 40,00 (27,00-40,00) 0,025
400,00 (300,00-
Bosaltilan Sivi 100,00 (50,00-300,00) ( <0,001

1000,00)

Islem 6ncesi yapilan dlgiimlerin kullanilan yonteme gore karsilastirilmasi Tablo 16’da sunuldu.

Yapilan igsleme gore; islem 6ncesi kalp atim hizi, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, SpO2
ve EF degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo 16: Seldinger ve trokar karsilastirma (islem 6ncesi bulgular)

. Seldinger Trokar
Ozellik
Ortanca (Q1-Q3) Ortanca (Q1-Q3)
islem Oncesi Kalp Atim Hizi 85,00 (80,00-96,00) 90,00 (80,00-100,00) 0,748

islem Oncesi Sistolik Kan

120,00 (110,00-130,00) 119,00 (110,00-130,00) 0,468
Basinci

islem Oncesi Diastolik Kan

80,00 (70,00-86,00) 74,00 (70,00-80,00) 0,227

Basinci
islem Oncesi Sp02 94,00 (91,00-96,00) 94,00 (93,00-96,00) 0,584
islem Oncesi EF 60,00 (50,00-60,00) 60,00 (50,00-60,00) 0,941

Islem sonrasi yapilan dlgiimlerin kullanilan yonteme gére karsilastirilmas: Tablo 17°de sunuldu.

Yapilan igleme gore; islem sonrasi kalp atim hizi, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci,
SpO2 ve EF degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.



Tablo 17: Seldinger ve trokar karsilastirma (islem sonrasi bulgular)

. Seldinger Trokar
Ozellik
Ortanca (Q1-Q3) Ortanca (Q1-Q3)
islem Sonrasi Kalp Atim Hizi 85,00 (80,00-96,00) 82,00 (75,00-90,00) 0,297

islem Sonrasi Sistolik Kan
? ! S1Stoll 120,00 (100,00-125,00) 110,00 (100,00-120,00) 0,315

Basinci
islem Sonrasi Diastolik Kan
? | D1astol 80,00 (70,00-80,00) 70,00 (70,00-80,00) 0,253
Basinci
islem Sonrasi SpO2 94,00 (93,00-96,00) 94,00 (92,00-96,00) 0,926
islem Sonras EF 60,00 (55,00-60,00) 60,00 (60,00-60,00) 0,866

Calismaya dahil edilen hastalardan Seldinger teknigi kullanilan hastalarin sagkalim stireleri
(30,00 (30,00-30,00)) ile Trokar teknigi kullanilan hastalarm sagkalim siireleri (30,00 (30,00-
30,00)) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,743). (Sekil 12)

Sekil 12: Sagkalim sureleri
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6. TARTISMA

Calismamizda, semptomatik perikardiyal eflizyon veya kardiyak tamponad nedeniyle acil
servise veya kardiyoloji kliniklerine bagvuran hastalarda, ultrason(US) kilavuzlugundaki
substernal veya parasternal yaklagim kullanilarak uygulanan yeni bir perikardiyosentez yontemi
olan trokar yani tek ponksiyon kateterizasyon teknigine iliskin 6n deneyimlerimizi, prosediiriin

komplikasyonsuz %100 basar1 oraniyla sonug¢landigini bildiriyoruz.

Bu calismada, ultrasonografi rehberliginde gerceklestirilen perikardiyosentez islemlerinde
kullanilan trokar (tek ponksiyon) kateterizasyon teknigi ile geleneksel seldinger yontemi, teknik
basari, komplikasyon orani, bosaltilan s1vi miktar1 ve klinik sonuglar agisindan karsilastirilmistir.
Elde edilen bulgular, trokar tekniginin hem etkinlik hem de giivenlik agisindan klinik olarak
uygulanabilir ve basaril1 bir alternatif olabilecegini gdstermektedir.Bu yaklasim tekniginin
baslica avantajlari, akcigerler ve torasik damarlar da dahil olmak iizere ¢evredeki tiim yapilar
gorsellestirildigi ve boylece kagmildigi i¢in giivenlik, gergek zamanli US ile kataterin
yerlestirilmeleri sirasinda daha ayrmtili bir sekilde gorsellestirilmesi ve gorece hizli islem
sresidir.Ayrica igne kilavuz tel ve kateter degisimi gerektirmediginden ¢evre dokuya sivi
s1zintis1 riski distiktiir. Yine bu baglamda kilavuz tel kullanilan durumlarda ¢ogunlukla

floroskobik izlem gerektirdiginden radyasyon maruziyeti mevcuttur.

Calisgmamizda 62 hastaya uygulanan perikardiyosentez islemlerinin %69,4’li trokar teknigi
ile, %30,6’s1 ise Seldinger yontemiyle gerceklestirilmistir. Trokar teknigi uygulanan hastalarda
bosaltilan sivi miktar1 (medyan 400 mL), efiizyon hacmi ve cilt-perikard mesafesi anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgu, trokar tekniginin, daha derin yerlesimli ve biiyiik hacimli
eflizyonlarda daha etkili kullanilabildigini diisiindiirmektedir. Abusedera, M arkadaslaririnin
yaptig1 bir caligmada plevral eflizyon drenajinda seldinger ve trokar teknigi karsilastirmislar ve
trokar tekniginin daha hizli ve kolay uygulanabilirligi sonucuna ulagmislardir (98). Literatiirde de
benzer sekilde, daha yiiksek eflizyon hacmine sahip olgularda, hizli drenaj saglayan trokar
tekniginin tercih edildigi bildirilmektedir.

Spodick DH yaptig1 ¢alismaya gore seldinger teknigi, geleneksel olarak ¢ok adimli yapisi
nedeniyle daha kontrollii bir drenaj saglamakta; ancak prosediir siirelerini uzatmakta ve
deneyimsiz uygulamalarda komplikasyon riskini artirmaktadir (24). Osman A ve arkadaslarinimn
11 hastalik bir caligmada parasternal medial-lateral diizlem igi ve igne yoriingesinin gercek
zamanli izlenmesi perikardiyosentez teorik olarak komplikasyonsuz yeni bir teknik oldugunu

sonucuna varmis ve seldinger teknigi kullanmistir (85).



Kateter uygulama orani trokar grubunda anlamli sekilde daha ytiksek (%97,7 vs. %73,7)
olup, bu yontemle uygulanan islemlerde kateterin rahat yerlestirilmesi ve sivinin siirekli
drenajinin saglanmasi agisindan avantaj sundugu diistiniilmektedir. Literatiirde drenajin
devamliligini saglayan kateterizasyonun, niiks oranlarini azaltmada etkili oldugu ve tanisal
analizler i¢in yeterli 6rnek sunma agisindan 6nemli oldugu belirtilmistir. Bu baglamda,
calisgmamizda trokar teknigi ile islem yapilan hastalarda daha fazla kateter uygulandigi

gorilmiistir.

Istatistiksel analizlerde, her iki teknik arasinda islem &ncesi ve sonrasi vital parametrelerde
anlamli fark saptanmamistir. Ancak, trokar teknigi ile islem yapilan hastalarda basi bulgularmin
daha sik olmasi, bu teknigin daha ileri vakalarda tercih edildigini diisiindiirmektedir (p=0,009).
Bu da trokar tekniginin klinik olarak daha kritik durumlarda giivenle kullanilabilirligini

desteklemektedir.

Trokar ve Seldinger teknikleri arasinda mortalite, malignite varligi, niiks oran1 veya sivi
niteligi agisindan anlamli fark bulunmamustir. Literatiirde de her iki yontemin benzer tanisal
verimlilik sagladigi, ancak prosediirel etkinlik ve kolaylik agisindan bazi farkliliklar igerdigi

belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da bu paralellik gozlemlenmistir.

Ekokardiyografi kilavuzlugunda perikardiyosentez 1970'lerde gelistirilmis ve kor teknige
kiyasla karaciger, miyokard, arterler ve akciger perforasyonu gibi komplikasyonlarda 6nemli bir
azalma saglamasi nedeniyle altin standart olarak kabul edilmistir (5). Standart teknik,
perikardiyal stvinin yerinin ve dagiliminin belirlenmesini ve ignenin dogru pozisyonda oldugunu
dogrulamak i¢in ‘kabarcik testi’ kullanilarak cilde en yakin en biiyiik sivi miktarmin oldugu
noktaya yerlestirilmesini igerir. Bu teknik, diisitk mindr ve majér komplikasyon insidansini
aciklamaktadir (sirasiyla %3,5 ve %1,2) (42). Proba monte edilmis ignesi de dahil olmak iizere
bir dizi alternatif ancak benzer teknikler onerilmistir ve benzer komplikasyon oranlar1 vardir.
Yukarida agiklanan teknikler ponksiyon bélgesine (subksifoid, apikal veya parasternal) gére
farklilik gosterirken diisiik frekansli problarin kullanimi veger¢ek zamanl igne
gorsellestirmesinin ve igne yoriingesinin tam kontroliiniin olmamasi ortak 6zellikleridir(5,86,87).

Bu durum diger hayati organlara ponksiyon riskini artirabilir.
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Gegmis literatiire bakildiginda, perikardiyosentezin geleneksel olarak subksifoid yaklagim
kullanilarak ve genellikle korlemesine yapildig: bildirilmektedir. Tsang TS ve arkadaslarinin
yaptigi ¢calismlarda bu yontem, %6 ile %50 arasinda bildirilen ciddi komplikasyon oranlari ile
iligkili bulunmustur (42). Giiniimiizde US rehberliginde yapilan islemlerin bu oranlar1 dramatik

bicimde diisiirdiigii bilinmektedir.

Apikal yaklasim transplevral olup pndmotoraks veya enfeksiyonun plevraya ve akcigere
yayilmasi olasilig1 vardir. Subksifoid yaklagim karaciger, kalp ve inferior vena kava i¢in daha
yiiksek yaralanma riski tasiyordu. Vayre ve arkadaslar1 vaka serilerinin ¢ogunda subksifoid
yaklagimi se¢mis ve komplikasyon oranini %21 olarak bildirmistir (%0,9 major ve %20,1
minor)(86). Akyiiz ve arkadaslar1 ekokardiyografik kilavuzluk altinda subkostal (%85) ve apikal
yaklagimin (%15) kullanildigin1 ve tiim mindr ve major komplikasyonlar i¢in komplikasyon
oranimin %1,3 oldugunu bildirmistir(88). Tsang ve arkadaglarinin ¢alismasinda ponksiyon bolgesi
olarak apikal (%64), subksifoid (%21) ve torasik bolge (%15) tercih edilmistir (42). Ayn1
arastirma grubunun bir diger calismasinda ise ameliyat sonrasi perikardiyosentezde apikal
yaklagim %71, subksifoid %12 ve torasik giris %17 oraninda bildirilmistir (69). Cho ve
arkadaslari ise islemlerin %93 iinii subksifoid yaklasimla ger¢eklestirmistir (70). Tiirkiye’de
yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde subksifoid giris tercih edilmektedir. Ornegin, Kabukcu ve
arkadaslar1 50 olgunun tamaminda, Ozkan ve arkadaslari ise tiim perikardiyosentez islemlerinde

subksifoid yaklasimi ekokardiyografi esliginde kullanmislardir. (71,72).

Literatiirde Ulkemizde yayimlanmis ¢alismalarda perikardiyosentez islemlerinde
cogunlukla sadece subksifoid yaklagimin kullanildigi, lateral veya parasternal alternatif giris
yollarinin yeterince degerlendirilmedigi goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise
perikardiyosentez islemlerinin %57 subksifoid %43 parastenal yaklagimla gerceklestirildigi
goriilmiistiir. Hem substernal hem de parasternal giris yollar1 kullanilmis; bu sayede hasta
anatomisine gore bireysellestirilmis bir yaklasim sergilenmistir. US esliginde giris yeri secimi,

komplikasyon riskini azaltirken islem basarisini artirmaktadir.

Parasternal yaklasim, perikardmn aciga ¢iktig1 kardiyak ¢entigin perikarda dogrudan ve
giivenli erisim saglayan tanimlanmasina dayanir. Kardiyak centik, perikardiyal kesenin iizerinde
akciger dokusunun bulunmamastyla sonografik olarak tanimlanabilir. Bir parasternal, diizlem igi
ve gergek zamanli teknik sadece anekdot olarak tanimlanmustir (89,90), ancak higbir zaman bir

trokar teknigi kullanilarak tanimlanmamustir.
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Bircok gbzlemsel ¢alisma, sol g6giis yaklasiminin geleneksel subksifoid yaklasimina goére
daha tistiin oldugunu gostermistir (42,91,92,70). Proba monte edilmis igne olmadan geleneksel
eko kilavuzlugunda perikardiyosentez, vakalarin %56-75'inde ignenin siirekli goriintiilenmesini

saglamamustir (93-96).

On deneyimlerimiz, akciger ve diger organlardan kagmarak sol parasternal yaklasimla
ignenin kateterin gercek zamanli goriintiilenmesinin ve torasik damarlarin iglem oncesi
ultrasonografi haritasmin (97) prosediri teorik olarak herhangi bir komplikasyondan
arindirdigini gostermistir. 2025 yilinda Zarama V ve arkadaslari tarafindan yapilan bir meta-
analizde, toplam 220 perikardiyosentez yapilan, 91'i ger¢ek zamanli, diizlem igi US
kilavuzlugunda teknikle ve 129'u statik eko kilavuzlugunda yaklagimla yapilmistir Toplam
komplikasyon oran1 %5,5 idi ve her iki teknik arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir

(84).

Bugiine kadar ek bir proba monte edilmis igne olmadan ultrason kilavuzlugunda
perikardiyosentezde katater yoriingesinin tam kontroliinii ve gercek zamanli gorsellestirmesini

ele alan higbir ¢calisma yayinlanmamastir.

Bu teknigin birkag ana sinirlamasi vardir. Perikardiyal efiizyonun ilk degerlendirmesi
kardiyak bir probla yapilirken, islem diisiik frekansl konveks probla yapildigindan iki prob
gerektirir. Perikardiyal eflizyon sadece posteriorda ise uygulanamaz; ancak bu tir eflizyonlar
genellikle kalp cerrahisini takiben daha katidir ve perkiitan yaklasim verimli degildir. Ciddi
subkutandz amfizem durumunda parasternal yaklasim miimkiin degildir. Bu 6n aciklama, etkili
ve umut verici olmasina ragmen, daha genis bir popiilasyonda daha fazla dogrulama

gerektirmektedir.

Teknik noktalarin disinda perikardiyal eflizyon nedeniyle perikardiyosentez uygulanan 62
hastanin klinik ve etiyolojik 6zellikleri de retrospektif olarak analiz edilmistir. Efiizyonun
etiyolojisi degerlendirildiginde, en sik karsilagilan grup ¢esitli nedenlerden olusan idiyopatik
perikardit olup tiim vakalari %40,3’linli olugturmustur. Maligniteler %24,2 orani ile ikinci sirada

yer alirken, travmatik ve iatrojenik nedenler {iciincii sirada bulunmustur.

Literatiirdeki en genis vaka serilerinden biri olan Sagrista-Sauleda ve arkadaglarmin
calismasinda, 322 hastada akut idiyopatik perikarditler (%20), iatrojenik eflizyonlar (%16),

neoplastik efuizyonlar (%13) ve kronik idiyopatik eftizyonlar (%9) en sik nedenler olarak



tanimlanmistir (1). Bu ¢alisma, perikardiyal eflizyonun 6nemli bir kisminin altta yatan invaziv

girigimlere veya malign hastaliklara bagli olabilecegini ortaya koymaktadir.

Mayo Clinic’te gergeklestirilen ve 1979—1998 yillar1 arasini kapsayan bir bagka biiytik
seride, perikardiyal eflizyonlarin %34’{inlin malign hastaliklar, %25’inin cerrahi sonrasi ve
%10’unun kateterizasyon gibi prosediirlere bagl gelistigi rapor edilmistir (23). Mevcut
calismamizda malign nedenler %24,2 oraninda tespit edilmis olup bu oran, uluslararasi verilerle
benzerlik gostermektedir. Bu bulgular, perikardiyal efiizyonun multifaktdriyel yapisini ve farkli

klinik kosullara bagli gelisebilecegini gdstermektedir

Perikardiyal sivinin sitolojik incelemesi, malign etiyolojilerin tanisinda yiiksek tanisal deger
tagimaktadir. Yakim donemde yayimlanan bir ¢aligmada, malign perikardiyal eflizyonu olan 145
hastada yapilan sitolojik analizlerin tamaminin histopatolojik tanilarla uyumlu oldugu ve %100
dogruluk sagladigi bildirilmistir (75). Ancak bizim calismamizda 15(%24,2) malinitesi olan
hastan1 5 (%38,1) sitoloji pozitif ¢cikmistir. Calismalarda belirtilen en az 60 ml siv1 ile analiz
yapilirken, bizim ¢alismamizda analiz edilen 6rneklerin hacmi maksimum 10 ml idi. Bu durum,

negatif sitoloji oraninin yiiksek olmasinin olasi agiklamasi olabilir.

Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada 11 perikardiyal eflizyon vakasinin 3’tinde (%27)
Mycobacterium tuberculosis etken olarak saptanmistir (66). Buna karsilik, ¢alismamizda higbir
olguda tiiberkiiloz tanis1 konulamamistir. Bu sonug, tanisal siiregte yalnizca kiiltur, periferik
yayma ve Ziehl-Neelsen (EZN) boyama gibi klasik yontemlerin kullanilmis olmasi ve PCR gibi
molekiiler tekniklerin uygulanmamis olmasi ile agiklanabilir. Ayrica ADA testi merkezimizde

yapilamadigindan dis laboratuvarlara gonderilmis ancak sonuglara ulasilamamstir.

Perikardiyal sivida ADA diizeyinin dl¢iilmesi, tiiberkiiloz perikardit tanisinda 6nemli bir
biyokimyasal belirtegtir. Literatiirde ADA diizeyinin >40 IU/L olmas1 durumunda tiiberkiiloz
perikardit i¢in %97 6zgiilliik ve %93 duyarlhlik ile tan1 koydurucu oldugu belirtilmistir (48).
Bununla birlikte, ADA seviyeleri ampiyem, romatoid artrit, lenfoproliferatif hastaliklar gibi

durumlarda da artabilecegi i¢in yorumlanmasinda dikkatli olunmalidir.

Gliney Afrika’da gergeklestirilen ve 233 olguyu iceren bir ¢calismada, tiiberkiiloz perikardit
oran1 %69,5 olarak saptanmistir. Bu yiiksek oran, HIV enfeksiyonunun bolgede yaygm olmasiyla
iliskilendirilmistir (67). Tiiberkiiloz perikardit oranlar1 geligmekte olan iilkelerde yiliksek
seyretmekteyken, gelismis iilkelerde bu oran %4 seviyelerine kadar diismektedir (68).

Calismamizda bu oran ¢ok daha diisiik bulunmus, hatta hig tiiberkiiloz tanis1 konulamamuistir.

63



Calismamizin gii¢lii yonleri arasinda, tiim iglemlerin deneyimli bir girisimsel radyolog
tarafindan gerceklestirilmesi, ultrasonografi esliginde uygulama yapilmasi ve genis
parametrelerle yapilan retrospektif analiz sayilabilir. Ayrica lilkemizden ¢ikan ve trokar teknigini

bu kadar detayli degerlendiren sinirli sayidaki ¢alismalardan biridir.

Bununla birlikte, calismanin bazi smirliliklart da mevcuttur. Oncelikle retrospektif tasarimi
nedeniyle prospektif, randomize bir ¢alisma diizeyinde kanit saglamamaktadir. Benzer sekilde
calisgmamizin retrospektif dogasi nedeniyle bazi prosediirler uygun dokiimantasyon olmadan
gergeklestirilmis ve dolayisiyla arastirmamizda tespit edilememis olabilir. Hasta sayisinin smirl
olmasi, istatistiksel glicii baz1 parametrelerde zayiflatmis olabilir. Trokar ve Seldinger teknikleri
arasinda operator deneyimi, teknik aligkanliklar ve hasta se¢imi gibi faktorler de teknik se¢imleri
etkileyebilir; bu durumlar calismanin disgsal gecerliligini sinirlayabilir. Ayrica, komplikasyonlar
eksik bildirilmis olabilir ve bu da potansiyel olarak gercek insidanslarinin diisiik tahmin

edilmesine yol acabilir.
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7. SONUC

Bu c¢alismada, semptomatik perikardiyal efiizyon veya kardiyak tamponadi olan hastalarda
ultrasonografi kilavuzlugunda substernal veya parasternal yaklasim kullanilarak uygulanan yeni
bir perikardiyosentez teknigi degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen 62 hastadan 56’sma
perikardiyal drenaj kateteri basariyla yerlestirilmis, trokar ve seldinger teknikleri arasinda

karsilastirma yapilmustir.

Elde edilen sonuclar, ultrasonografi rehberliginde tek ponksiyon kateterizasyon tekniginin
ozellikle yiiksek voliimlii ve bas1 bulgusu belirgin olgularda guvenilir, pratik ve etkili bir yontem
oldugunu gostermektedir. Bu yontem, 6zellikle hasta konforunu artirmasi, igslem siiresini
kisaltmas1 ve komplikasyon oranlarini azaltmasi agisindan dnemli avantajlar sunmaktadir. Ancak
calismanin retrospektif olmasi, hasta sayismin sinirli olmasi ve uzun donem takip verilerinin

eksikligi, sonuglarin genellenebilirligini kisitlamaktadir.

Gelecekte, daha genis hasta gruplarini iceren, ¢ok merkezli ve prospektif ¢alismalarm
yapilmas1 bu teknigin etkinligini ve giivenilirligini daha gii¢lii bigimde ortaya koyacaktir. Ayrica,
farkli tekniklerin (trokar ve Seldinger gibi) uzun donem sonuglarmin karsilastirildig ileri
calismalarin yapilmasi, klinik uygulamalara yol gosterici olacaktir. Ultrasonografi rehberliginde
perikardiyosentez egitimlerinin yayginlastirilmasi ve girisim tekniklerinin hasta bazli seg¢ilmesi

de uygulama basarisini artiracaktir.

Sonug olarak, ¢calismamiz ultrason esliginde yapilan tek ponksiyon kateterizasyon
yonteminin perikardiyal eflizyon tedavisinde etkili bir se¢enek sundugunu gostermistir. Ancak

daha genis ve ileri diizey arastirmalara ihtiya¢c duyulmaktadir.
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