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Özet Abstract
 Bu çalışmada perikardiyal efüzyon hastalarında subksifoidal 
perikardiyal tüp drenajı tekniğinin sonuçları değerlendiri ldi. Ocak 
2007 i le Aralık 2010 tarihleri arasında kliniğimize başvuran 39 
perikardiyal efüzyonlu hasta, subksifoidal perikardiyal tüp drenajı 
tekniği i le tedavi edildi. Hastaların 16’sı kadın, 23’ü erkek ve yaşları 
17-83 yaş arasında idi. Prosedür tüm hastalarda lokal anestezi 
ve sedasyon altında gerçekleştir i ldi. Hiçbir hastada mortalite 
gözlenmedi. Ortalama drenaj miktarı 1050 ml idi. Rekürrenefüzyon 
nedeniyle, 2 hastada tekrar cerrahi girişim gerekti. Perikardiya 
lefüzyon tedavisinde,subksifoidal perikardiyal tüp drenajı efektif ve 
güvenli bir yöntemdir.

Anahtar kelimeler: Perikardiyal tüp drenajı, subksifoidal 
yaklaşım, perikardiyalefüzyon.

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

Key words:  Pericardialtubedrainage, subxiphoidaproach, 
pericardialeffusion.

GİRİŞ
 Açık kalp cerrahisi, enfeksiyon, romatizmal kalp hastalıkları, üremi, 
malignite başta olmak üzere değişik sebeplere bağlı olarak gelişen 
perikardiyalefüzyonun en önemli komplikasyonu kalp tamponadıdır. 
Kardiyak tamponadda kalbin diyatolik doluşu engellenir ve kardiyak 
dekompresyon gelişir. Klinikte taşikardi, jugulervenöz dolgunluk, 
hipotansiyon ve pulsusparadoksus gibi bulgular ortaya çıkar. Bu 
hastalarda mevcut kardiyak kompresyonu ortadan kaldırmak için acil 
drenaj girişimi gereklidir. Drenaj için değişik yöntemler olmasına rağmen 
hangisinin daha etkiliolduğu hala tartışmalıdır. Subksifoidal yaklaşım, 
perikardiyalefüzyon tedavisinde en sıkbaşvurulan yöntemlerden birisidir.
Bu retrospektifçalışmada, lokal anestezi altında uygulanabilmesi, tam ve 
kalıcı drenaj sağlaması ve etiyolojik tanı için uygun doku örneklerinin 
elde edilebilmesi açısından efektif bir yöntem olanperikardiyal tüp 
drenajıliteratür bilgileri eşliğinde değerlendirildi.

GEREÇ ve YÖNTEM
 Ocak 2007 ile Aralık 2010 tarihleri arasında, Konya Numune Hastanesi 
Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniğinde, kardiyak tamponad tanısıyla drenaj 
planlanan 39 perikardiyalefüzyonlu hasta subksifoidalperikardiyal tüp 
drenajı yöntemi ile tedavi edildi. Hastalar yaş, cinsiyet, klinik bulgular, 
etiyoloji, drenaj miktarı, kültür ve biyopsi sonuçları, mortalite, morbidite 
ve komplikasyonlar yönünden değerlendirildi. Hastaların tümünde 
tamponad tanısı transtorasikekokardiografi ile kondu. Ekokardiyografide 
sağatriyum veya sağventrikülde diyastol sırasında kompresyon veya 
kollaps saptanması kardiyak tamponad bulgusu kabul edildi.
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 Hastaların 16’sı kadın, 23’ü erkek ve ortalama yaş 51,17 (17–83)  
idi.Operasyon tüm hastalarda lokal anestezi ve sedasyon altında 
gerçekleştirildi. Ksifoidal bölgede, yaklaşık 8-10 cm uzunluğunda vertikal 
cilt insizyonu yapıldı. Cilt altı dokular geçildi ve perikarda ulaşıldı. 
Perikarda küçük bir insiyon yapıldı ve efüzyon boşaltıldı. Perikardiyal 
mayi ve doku örneği alındı. Perikardiyal kaviteye dren yerleştirildikten 
sonra operasyona son verildi.Postopratif dönemde drenaj miktarı günlük 
50 ml’nin altına düştüğünde dren çekildi. Alınan mayi ve doku örnekleri 
kimyasal, bakteriyolojik ve histopatolojik yönden incelendi.

BULGULAR
 Hastalarda en sık görülen semptomnefes darlığı idi. Muayenede 
jugulervenöz dolgunluk, taşikardi ve hipotansiyon tespit edildi. Akciğer 
grafisindemediasten genişlemesi ve kardiyotorasik indekste artış 
tespit edildi. Ekokardiyografide tüm hastalarda 20 mm’nin üzerinde 
perikardiyalefüzyon ve sağ atrium ve sağ ventrikül bası bulguları 
gözlendi. 
 Ortalama drenaj miktarı operasyon esnasında 750 ml(450-1900), 
toplamda 1050 ml (550-3300) idi. Perikardiyal sıvı çoğunlukla sero-
hemorajik vasıfta idi. Drenler genellikle postoperatif 3’üncü günde 
çekildi. İntraoperatif dönemde perikardiyal mayinin boşaltılması ile 
birlikte taşikardi ve hipotansiyonda düzelme gözlendi. Çalışmamızda 
perikardiyal efüzyon etiyolojisinde en sık neden olarak 10 hastada üremi, 
7 hastada antikoagülan tedavi, 6 hastada enfeksiyon, 5 hastada kardiyak 
nedenler (romatizmal kalp hastalığı), 4 hastada tüberküloz, 2 hastada 
malignite (akciğer kanseri) tespit edilirken, idiopatikperikardiyal efüzyon 
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sayısı ise 5 idi (Tablo 1). Hiçbir hastada mortalite ve komplikasyon 
gözlenmedi. Rekürrenefüzyon nedeniyle 2 hastada yeniden cerrahi 
girişim uygulandı. 

TARTIŞMA
 Perikardın visseralve pariyetal tabakaları arasında, plazma 
ultrafiltratı olan 15-50 ml kadar seröz bir sıvı bulunmaktadır. Bu sıvının 
üretimi veya drenajında oluşan patolojiler perikardiyal efüzyona yol açar.
Toplanan sıvının miktarı, toplanma süresi ve perikardın kompliansına 
bağlı olarak perikard içindeki basınç yükselir ve tamponad ortaya 
çıkar. Kalp tamponadının klasik triadı 1935 yılında Beck tarafından 
hipotansiyon, yüksek jugulervenöz basınç ve kalp seslerinin derinden 
gelmesi olarak tanımlanmıştır(1). Pulsusparadoksus, sistolik kan 
basıncının inspiriyumda10 mm Hg’dan fazla düşmesi olarak tanımlanır 
vetamponad için tipik bir bulgudur(1). Bizim çalışmamızda ensık 
başvuru semptomudispne olup;fizik muayenede hipotansiyon, taşikardi, 
jugulervenöz dolgunluk bulguları mevcuttu.
 Mayo Klinik’te yapılan bir çalışmada perikardiyal efüzyonların 
büyük çoğunluğunun tümörler, postoperatif olarak ve kateterizasyon 
prosedürlerinin komplikasyonu sonucu oluştuğu görülmüştür(2). 322 
perikardiyal efüzyonlu hastanın incelendiği başka bir çalışmada en sık 
nedenler arasında akut idiyopatik perikarditler, iatrojenik efüzyonlar, 
neoplastik efüzyonlar ve kronik idiopatik perikardiyal efüzyonlar yer 
almaktadır (3). Bizim çalışmamızda en sık sebep üremi idi. Onu 
sırasıyla mekanik kalp kapağı replasmanı nedeniyle oral antikoagülan 
kullanımı, enfeksiyon, kardiyak nedenler,idiopatik nedenler,tüberküloz 
ve malignite izledi. Ancak tüberkülozu daenfeksiyon grubuna dahil 
eder ve idiopatik sebeplerin de muhtemelen tespit edemediğimiz 
viralperikarditler olduğunu düşünürsek en sık sebebin enfeksiyonlar 
olduğunu söyleyebiliriz. 
 Tanıda anamnez ve fizik muayene bulguları önemlidir.  
Elektrokardiyografide nonspesifik bulgular görülür. Akciğer grafisinde 
kalp gölgesi genişler, özellikle transvers çap belirgin olarak artar. 
Kardiyak tamponad tanısı ve hemodinaminin değerlendirilmesinde en 
kolay ve güvenilir yöntem ekokardiyografidir. Efüzyonun büyüklüğü, 
diastoldeanteriyor ve posteriyor bölgede ekosuz boşluk olarak 10mm’nin 
altında ise hafif, 10-20mm ise orta ve 20mm’nin üzerinde ise büyük 
olarak sınıflandırılır(4). Kardiyak tamponadınklasik ekokardiyografik 
bulguları sağ atriyum ve ventrikülündiastolik kompresyonu ve kollapsıdır. 
Çalışmamızda tamponad tanısı ekokardiyografi ile teyid edildi; sağ 
atrium ve ventriküleait diastolik kompresyon ve kollapstamponad 
bulgusu olarak kabul edildi. 
 Tedavide hangi yöntemin kullanılacağı halen tartışılan bir konudur. 
Semptomların giderilmesi, efüzyonun tedavisi ve nüksün önlenmesi 

Tablo 1. Perikardiyal efüzyon etyolojisi
Etyoloji   Sayı  Yüzde (%)
Üremi   10  25,64
Antikoagülan tedavi  7  17,94
Enfeksiyon  6  15,38
Kardiyak (RKH öyküsü) 5  12,82
İdiopatik   5  12,82
Tüberküloz  4  10,25
Malignite   2  5,12

için konservatif yöntemler kullanılabilir. Bu amaçla nonsteroid anti 
enflamatuvarlar, steroidler, ve kolşisin gibi ilaçlar kullanılır. Malign ve 
tekrarlayan efüzyonların tedavisinde sklerozan ajanlar kullanılabilir. 
Bunun için de en sık olarak tetrasiklin ve bleomisingibi ilaçlar 
kullanılır. Özellikle lösemi, lenfoma gibi radyosensitif tümörlere bağlı 
efüzyonlardanükslerin önlenmesi içinradyoterapi önerilmektedir. 
Kardiyak tamponadda klinik progresifdir ve perikardiyal efüzyonun 
süratle boşaltılması gerekmektedir. Efüzyonun boşaltılması için farklı 
yöntemler kullanılabilir.
 Perikardiyosentez akut kardiyak tamponad semptomlarının 
giderilmesi ve perikardiektomi gerektiren dekompanse hastaların 
preoperatif tedavisinde yardımcı yöntem olarak kullanılmaktadır(5). 
İlk kez 1841 yılında uygulanan perikardiyosentez, hastaların 
semptomlarını düzeltmekle birlikte kalıcı bir tedavi sağlayamazve 
nüks oranı yüksektir(6). Markiewicz ve ark., başarılı perikardiyosentez 
sonrası rekürrentamponad insidansını %83 bulmuşlardır(7). Laham 
ve ark. iseperikardiyosentez uyguladıkları malignetiyolojili 29 hastanın 
18’inde (%62) bir hafta içinde tekrar girişim gerektiren tamponad tespit 
etmişlerdir(8). Perikardiyosentezin %15 oranında pnömotoraks, koroner 
veya ventriküler yaralanma, subdiafragmatikabse, kardiyak arrest ve 
ölüm gibi ciddi komplikasyonları vardır(9).
 Perkütankateter drenajı daha az invaziv olmasına rağmen, mortalite, 
komplikasyon ve nüks oranları yüksek olan, yoğun bakım şartlarında ve 
ekokardiyografi klavuzluğunda uygulanabilen bir yöntemdir. Kısa yaşam 
beklentisi olan kanserli hastalara, hemodinamik instabilitesi olanlara 
ve cerrahi riskin yüksek olduğu hastalara önerilmektedir(10). Kopecky 
ve ark. 42 hastalık çalışmasında mortalite saptanmamakla beraber 
komplikasyon oranı %2.4, nüks oranı ise %24 olarak verilmiştir(11). 
Celermajer ve ark. dakateterile perikardiyal drenaj uyguladıkları 36 
hastalık çalışmalarında mortalite,komplikasyon ve nüks oranlarını 
sırasıyla %3, %5.6 ve %19.4 olarak bildirmişlerdir (12).
 Perikardiyal ve plevral akciğer hastalığının birlikte olduğu 
hastalarda, iyi bir görüş alanı sağlayan, doku örneği almak için geniş 
bir alan sunan ve daha az invaziv bir yöntem olan video yardımlı 
torakoskopik yaklaşımdan (VATS) faydalanılabilinir(13). Geissbühler 
ve ark. özellikle perkütankateter drenaj manevralarından sonra gelişen 
ve plevral hastalık ile perikardiyal efüzyonun birlikte olduğu vakalarda 
VATS tekniğinin güvenli ve etkili olduğuna dikkat çekmişlerdir(14). 
VATS tekniğinin sonuçları iyidir; ancak genel anestezi gerektirir, maliyeti 
yüksektir ve acil girişim gerektiren durumlarda kullanımı sınırlıdır(13). 
 Perikardiyalefüzyon tedavisi için ilk kez 1829 yılında, Baron Larrey 
tarafından inferior, sol subkostal ve subksifoidal yolla perikarda ulaşım 
yöntemleri tarif edilmiştir(15). Subksifoidal yaklaşım için, 1970 yılında ilk 
kez Fontenelle ve ark. ‘perikardiyal pencere’ deyimini kullanmışlardır(16). 
Lokal anestezi altında uygulanabilmesi, perikardın gözle görülebilmesi, 
perikardiyal sıvının tamamen boşaltılmasına olanak vermesi 
vetamponadın etiyolojik tanısı için perikardiyal doku örneği alınabilmesi 
subksifoidal drenaj yöntemin avantajlarıdır. Ayrıca subksifoidal tüp 
drenajı uygulanan hastalarda mortalite, komplikasyon ve nüks oranları 
daha düşüktür. Dezavantajları ise daha invaziv ve maliyetinin daha 
yüksek olmasıdır(17). Bizim çalışmamızda genel anestezi gereksinimi 
olmadı; vakalarımızın tümünde prosedür sedasyon ve lokal anestezi 
altında gerçekleştirildi. 
 Subksifoidal drenaj yöntemi değişik çalışmalarda transtorasik 
veperkütankateter drenajı gibi girişimlerle karşılaştırılmıştır. Perkütan 
kateter drenajının ekokardiyografi klavuzluğunda uygulanması gerekir, 
komplikasyon oranı yüksektir ve etyolojik tanı için perikardiyal doku 
örneği alma olanağı yoktur. Yapılan bazı çalışmalarda perkütan 



192

Selçuk ÜnivTıp Dergisi Perikardiyal tüp drenajı

girişimde mortalite, komplikasyon ve efüzyon rekürrensinin daha yüksek 
olduğu görülmüş ve hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar için 
uygulanması önerilmiştir(10). Naunheim ve ark. etiyolojisi farklı 131 
perikardiyal efüzyonlu hastayı retrospektif inceledikleri çalışmalarında, 
transtorasik ve subksifoidal yaklaşım arasında mortalite ve 5 yıllık 
sağ kalım yönünden fark olmadığını; ancak torakotomi uygulanan 
gruptamorbidite ve komplikasyon oranının daha yüksek ve hastanede 
kalış süresinin daha uzun olduğunu belirtmişlerdir (18).Torakotomi ile 
yapılan perikardiyotomininpnömoni, plevralefüzyon, uzun süre ventilatör 
desteği, tekrar entübasyon ihtiyacı gibi respiratuarkomplikasyonları 
subksifoidal yaklaşıma göre daha fazladır vetranstorasik 
perikardiektominin subksifoidal tüp drenajına hiçbir üstünlüğü olmadığı 
ve yapılmaması gerektiği tavsiye edilmektedir (19). 
 Drenaj sonrasında perikard ve epikardın birbirine yapışmasının 
perikardiyal boşluğun kaybolması ile oluşabildiği bildirilmiştir. Bu nedenle 
drenlerin günlük drenaj 50 cc’nin altına düşünceye kadar alınmaması 
tavsiye edilmektedir(15). Subksifoidal perikardiyal drenajın uzun süreli 
sonuçlarına bakıldığında nüks azdır ve rekürrensi gözden kaçırmamak 
için 6 ayda bir ekokardiografi yapılmalıdır(20). Biz de çalışmamızda 
drenleri günlük drenaj miktarı 50 ml’nin altına indikten sonra çektik ve 
hastalar postoperatif 1 ve 6’ıncı aylarda ekokardiyografi kontrolüne 
çağrıldı.
 Sonuç olarak, cerrahi yaklaşımlar perikardiyal efüzyonların 
tedavisinde kolay uygulanabilen ve güvenilir yöntemler olarak yerini 
korumaktadır. Subksifoidal tüp drenajının, hızlı ve kolay uygulanabilmesi, 
lokal anestezi altında yapılabilmesi, yeterli drenaj ve biyopsi imkanı 
sağlaması, kabül edilebilir morbidite, mortaliteve nüksoranları ile 
perikardiyal efüzyon ve kardiyak tamponad tedavisinde ilk tercih edilmesi 
gereken yöntem olduğunu düşünüyoruz. Hemodinamik olarak instabil 
hastalar için pekütan kateter drenajı yöntemi de uygulanabilir. 
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