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Ozet

Amag

Perikardiyum, kalbi ¢ift tabaka halinde saran bir zar
tabakasidir. Perikardiyal kavitede anormal sivi  birikimi
perikardiyal eflizyon olarak tanimlanir. Eflizyon kalbin
fonksiyonlarini sinirlar ise kardiak tamponad ortaya ¢ikar ve
drene edilmesi gerekir. Calismamizda perikardiyoplevral
pencere acilmasi yontemi ile subksifoidal perikardiostomi
tekniklerinin karsilastiriimasi amaglandi.

Materyal ve Metod

Calismamiz retrospektif bir calisma olup perikardiyopulmoner
pencere agiimasi ile subksifoidal perikardiostomi teknikleri
karsilastinimistir.  Perikardiyoplevral  pencere  grubunda
perikard sol mini anterolateral torakotomi ile 4. interkostal
araliktan mini sternal ekartdr kullanilarak acildi. Subksifoidal
perikardiostomi grubunda ise perikard mini anteriyor insizyon
ile acilarak rezeke edildi. Her iki grupta 28 F silikon dren
kullanildi.  Drenler ginlik 150 ml altinda sivi gelmesi
durumunda cekildi

Bulgular

Perikardiyal eflizyon sebebiyle toplam 18 hastaya drenaj iglemi
uygulandi. Olgularin ortalama yas 56,2549,27 yil olup (min:
45, max: 83), 6'si (% 33,3) kadin, 12’si (% 66,6) erkek idi.
Perikardiyopulmoner pencere agilan grupta postoperatif 10.
giinde 1 hasta serebrovaskiiler olaya bagli olarak eks oldu
(%11,1). Rekurren perikardiyal eflizyon sebebiyle subksifoidal
perikardiostomi grubunda ise 2 hasta postoperatif 1. ayda
reopere edildi (%22,2).

Sonug

Perikardiyal eflizyon sebebiyle uygulanacak olan cerrahi
teknigin segimi cok dnemli olup, rekirren perikardiyal eflizyon
beklenen olgularda perikardiyopulmoner teknigin kullanilmasi,
diger durumlarda ise subksifoidal perikardiostomi tekniginin
kullaniminin uygun olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Perikardiyal eflizyon, cerrahi teknik, sonug

Abstract

Aim

Pericardium is a tough double layered membrane which
covers the heart. Pericardial effusion is an abnormal
accumulation of fluid in the pericardial cavity. If the effusion is
compromising heart function and causing cardiac tamponade,
it needs to be drained. In our study we aimed to compare
pericardiopulmonary window and anterior subxiphoidal
pericardiostomy techniques.

Materials and Methods

In this retrospective study pericardiopulmonary window and
anterior pericardiostomy techniques were compared. In
pericardiopulmonary window group, pericardium was opened
via a left mini anterothoracotomy through the fourth intercostal
area using a mini sternal retractor and pericardium was
resected (approximately 4x6 cm), In pericardiostomy group
pericardium was exposed via subxiphoidal approach and chest
drainage tube was inserted by mini anterior incision. 28 F
drainage tubes were used for drainage in all patients. The
drainage tube was removed when amount of daily drainage
was below 150 ml.

Results

A total of 18 patients underwent an initial drainage procedure
for a pericardial effusion. The mean age of the patients were
56.25+9.27 years (range, 45-83 years). 6 (33.3%) were
female and 12 (66.6%) were male. On 10th postoperative day
one patient died due to cerebrovascular accident (%11.1) in
pericardiopulmonary window group. Reoperation was required
in two patients in subxiphoidal pericardiostomy group for
reccurence of pericardial effusion one month later (%22.2).
Conclusion

The choice of surgical technique for pericardial effusion is very
important. We think that, while pericardiopulmonary window
technique is suitable for patients with recurrent pericardial
effusion, subxiphoidal pericardiostomy technique is suitable
for other situations.
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Giris
Perikard, ser6z viseral ve fibréz pariyetal
perikarddan olugsmakta, kalp ve buyuk

damarlarin etrafini sarmaktadir. Pariyetal ve

viseral perikard arasinda interstisyel sivi ve
lenf drenajindan olusan 15-50 ml arasinda sivi
bulunmaktadir'. Bu sivinin (retiminde veya

drenajinda olusan patolojilere baglh olarak
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artmasi perikardiyal eflizyon olarak adlan-
dirlmaktadir. Semptomatik perikardiyal efiiz-
yon tedavisinde ideal tedavi yontemi efiizyo-
nun tamamen bosaltiimasi, eflizyona sebep
olan hastaligi tespit edebilmek amaciyla
biyopsi yapilmasina olanak tanimasi, tekrar
eflzyon ve tamponad olusumunu azaltmasi
yada engellemesi, distik mortalite ve morbidite
ile islemin uygulanabilmesi olarak siralanabilir.
Perikardiyal eflizyon bosaltilmasini saglayan
yontemler arasinda perikardiyektomi, sub-
ksifoidal tlip yerlestiriimesi, perikardiyoplevral

pencere acgllmasi, perkitan katater yardimi ile

drenaj yontemleri sayllabilirz. Calismamizda
semptomatik perikardiyal efiizyon sebebiyle
subksifoidal perikardiyal tip drenaji ve
perikardiyoplevral pencere agilan olgularda, bu
iki teknigin mortalite ve morbidite agisindan

karsilastiriimasi amaglanmistir.

Materyal ve Metod

Klinigimizde  2011-2013  yillari  arasinda
perikardiyal eflizyon sebebiyle perikardiyo-
pulmoner pencere (grup 1) ve subksifoidal
yaklagim ile perikardiyal tip drenaji (grup 2)
yapilan toplam 18 olguyu mortalite ve mor-
bidite agisindan retrospektif olarak kargilas-
tirmayr amacladik. Mortalite, hasta taburcu
olmadan ilk 30 gin igerisinde hastanede
kaybedilen hastalar icin gecerli olurken,
hastane disi mortaliteler dikkate alinmadi.
Operasyon sonrasi donemde serebrovaskuler
hastalik gecirmesi, yara yeri enfeksiyonu, ye-
terli drene olamama sebebiyle reoperasyon,
uzamis yogun bakim kalis slresi (24 saatten
uzun), uzamis ekstubasyon (24 saatten uzun),
uzamis hastane yatis suresi (7 ginden uzun)
morbidite olarak ele alindi. Cerrahi prosedurler
uygulanmadan 6énce kardiyolog tarafindan
yapilan ekokardiografi ile perikardiyal eflizyon
tanisi konularak cerrahi drenaj karari alindi.
Olgular genel anestezi altinda igleme alindi.

Grup 1’de sol anterolateral torakotomi ile 4.

interkostal araliktan yapilan mini torakotomi ile
perikarda ulasildi. Perikardin yaklasik 4x6
cm’lik kismi rezeke edilerek ¢ikarildi (Resim 1).
Grup 2'de subksifoidal mini yaklagim ile silikon
dren perikardiyal bosluga yerlestirilerek

perikardiyal mayi drene edildi.

Her iki prosediirde alinan perikardiyal biyopsi
materyalleri patoloji labaratuvarina génderildi.
Hastalarin timinde 28F silikon dren kullanildi.
GUnlik dren takibi yapilarak ortalama 150
ml/gin altinda drenaj olmasi durumunda dren
cekildi. Calisma igin etik kurul onayi alindi.
istatiksel Analiz

iki teknigin karrsilastirimasinda, kategorik ve-
riler igin ki-kare ve Fisher’s exact test kullanilir-
ken, surekli degiskenler icin Student’s t-testi
kullanildi. istatistiksel anlamhlik siniri p<0,05

olarak kabul edildi.

Bulgular

Perikardiyal eflizyon sebebiyle toplam 18
hastaya cerrahi olarak perikardiyal drenaj
uygulandi (n = 9 [50%] grup 1; n = 9 [50%]
grup 2). Olgularin ortalama yasi 56,2549,27 yil
olup (min: 45, max: 83), 6's1 (% 33,3) kadin ve
12’si (% 66,6) erkek idi. Her iki gruptada
cerrahi kaynakli mortalite gézlenmez iken grup
1’de postoperatif 3. glnde serebrovaskiler
olay gegiren 1 hasta (% 11,1) eks oldu. Her iki
grup arasinda mortalite agisindan anlamli fark
(p<0,05).
miktarlarina bakildiginda postoperative 0.
ginde grup 1'de 625,35+225,35 ml iken grup
2'de 550,45+174,46 ml olarak saptandi. 1 gin
drenaj miktarlarina bakildiginda grup 1'de
210,15+75,40 ml saptanirken, grup 2'de
210,15+65,22 ml olarak saptandi. Olgularin

drenaj miktari 150 ml/gin olmasi durumunda

mevcuttu Olgularin drenaj

drenler c¢ekildi. Olgularin drenaj miktarlari
arasinda anlamh fark saptanmadi. Her iki
grubun  yodun bakim kalig slrelerine
bakildiginda grup 1'de 2,125+3,18 olarak
saptanirken grup 2'de 1,25+0,46 olarak
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saptandi. Hastane yatis sirelerine bakildiginda
grup 1'de 3,75%2,76 saptanirken grup 2’de
3,251+0,88 olarak saptandi. Her iki grupta
hastane kalig sureleri arasinda anlamli fark
saptanmaz iken yogun bakim yatis sireleri
acisindan grup 1’de anlamli derecede yiksek
saptandi (p<0,05).

Her iki grup arasinda ekstlibasyon surelerine
bakildiginda grup 1’de 2,62 11,30 saptanirken
grup 2’'de 2,2 £1,18 saat olarak saptandi. Her
iki grup arasinda ekstlbasyon sureleri agisin-
dan anlamh fark saptanmadi. Grup 1’de posto-
peratif erken donemde perikardiyal eflizyon se-
bebiyle reoperasyon gerekmez iken grup 2’de
2 olgu 1. ay kontrollerinde perikardiyal reefuiz-

yon sebebiyle tekrar opere edildi (%22,2).

Sekil 1. Perikardiyoplevral pencere agilan
olguda intraoperatif gérinum.

Reoperasyon orani grup 2'de anlamli derecede
yuksek idi (p<0,05). Olgularin demografik
verileri tablo 1’de etyolojik faktérler tablo 2'de

gOsterilmigtir.

Tartisma

Perikardiyal tamponad etyolojisine bakildigin-
da; en sik rastlanan faktérler arasinda maligni-
te, geciriimis kardiyak cerrahi, otoimmun
hastaliklar, infektif hastaliklar, kronik bobrek
yetmezligi, tiroid hastaliklari, iatrojenik ve
idiyopatik faktorler sayllabilirS'A. Perikardiyal
eflizyon siklklari klinigin ilgilendigi alanlara
bagli olarak degismekle beraber moores ve

arkadaslarinin 155 hasta Gzerinde yapilan ¢ok

Tablo 1. Olgularin demografik verileri (n:18)

Yas 56,25+9,27

Cinsiyet (erkek %) 12 (% 66,6)

DM (%) 3 (% 16,6)
KOAH (%) 2 (11,1)
HT (%) 3 (% 16,6)

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastalgt,
HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus

merkezli calismasinda etyolojide %53 oraninda
malignensi saptanlrken5 bizim c¢alismamizda
bu oran %16,6 olarak tespit edilmistir
Perikardiyal efiizyon ve tamponad ile bagvuran
hastalar kritik hastalar olup bu hastalarin
hizlica degerlendirilerek  sonuglandiriimasi
gerekmektedir.  Kullanilacak olan tedavi
prosediri gunumuzde sik tartisilan  bir
konudur. Perikardiyal drenaj i¢in birgok yontem
bulunmaktadir. Secilecek yontem perikardiyal
eflizyonun etyolojisine, rekiirrens sikhdina ve

hastanin klinigine badli olarak degismektedir.

Reklrren  perikardiyal  eflizyon  siklikla
otoimmun, infektif, tuberkiiloz, neoplastik,
postmiyokardiyal hasara bagl etyolojilerde sik

g6zlenmektedir.

Tablo 2. Olgularin etyolojik verileri (n:18)

Postoperatif perikardiyal eflizyon  56,25+9,27

Tuaberkiloz perikardit 1 (%5,6)
Malignensi 3 (% 16,6)
idiopatik 9 (%50)

Bu gibi olgularda secilecek yontemin rekurren
perikardiyal  eflzyon sikhdini  azaltmasi

19 invaziv yontemler arasinda

gerekmektedir
perkitan perikardiyal drenaj ilk olarak 1841
yilinda Schuh tarafindan uygulanmis olup
secilmis hasta grubunda basarili tedavi
sonuglari vermekle beraber cerrahiye goére

11,12

rekirrens sonuglari  yuksektir Cerrahi

yontemler arasinda perikardiyoplevral pencere
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aclimasi, subksifoidal perikardiyal tip drenaji

sayilabilir.

Subksifoidal yaklasim ile perikardiyal tip
drenaji ilk olarak 1829 yilinda Larrey tarafindan
tanimlanmis ve uygulanm|§t|r13. Subksifoidal
yaklasim ile perkitan perikardiyal drenaji
karsilastiran bircok calisma bulunmakta ve
mortalite,

subksifoidal tlp drenajinin

komplikasyon ve niks oranlari agisindan daha

e o 5,14,15
Ustin oldugunu o

belirtilmistir
Calismamizda subksifoidal yaklasim ile
anteriyor perikardiyal tip drenaji ve torakotomi
ile perikardiyoplevral pencere acilma cerrahi
yontemlerini  karsilastirdik. Her iki grup
arasinda hastane yatis, ekstiibasyon sireleri
ve drenaj miktarlari acisindan anlamli fark
saptanmaz iken grup 1’de mortalite ve yodun
bakim kalis sureleri anlamli derecede yUksekti.
Grup 1’de mortalite ve yogun bakim kalis
surelerinin yuksek olmasi postoperatif 3. glinde
serebrovaskiler olay sebebiyle 10 gin yodun
bakimda takip edilen ve eks olan hastaya
baglanmaktadir. Grup 2'de ise tekrarlayan
perikardiyal eflizyon sebebiyle 2 hasta reopere
edildi. Reoperasyon orani grup 2'de anlamh
derecede yuksekti. Grup 2’de reoperasyon
oranlarinin yluksek olmasi bu grupta tip
cekilmesi sonrasi anteriyor perikardiostomi
kapanarak tekrar olusan sivinin perikardiyal
eflzyona sebep olmasindan kaynaklanmak-
tadir. Grup 1’de ise perikardiyoplevral pencere
sebebiyle perikard iginde biriken sivi hemen
toraksa drene olarak rekulrren eflizyona sebep
olmamaktadir. Sonu¢ olarak  otoimmun,
tiberkuloz perikardit ve malignensiye bagl
perikardiyal efizyon bulunan olgularda
perikardiyal  efizyonun tekrarlama  riski
oldugundan bu tip olgularda perikardiyoplevral
pencere teknigi tercih edilirken akut, travmatik,
cerrahi sonrasi perikardiyal eflizyon gelisen
olgularda ise anteriyor perikardiyal tlp

drenajinin daha uygun olacagi kanaatindeyiz.

Daha kesin sonuglar icin ¢cok merkezli genis

serilere ihtiya¢ bulunmaktadir.
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