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Ekokardiyografi rehberliginde apikal yaklagsimla perikardiyosentez

Echocardiography-guided pericardiocentesis with the apical approach

Dr. Hasan Orhan Ozer, Dr. Vedat Davutoglu, Dr. Musa Cakici, Dr. Adnan Dogan,
Dr. ibrahim Sari, Dr. Mustafa Oylumlu, Dr. Mehmet Aksoy
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Amagc: Bu calismada perikart eflizyonu nedeniyle eko-
kardiyografi rehberliginde apikal yaklagimla perikardiyo-
sentez uygulamalarimizin degerlendirilmesi amacland..

Calisma plani: Calismaya, tani amaciyla veya perikar-
diyal tamponad ya da semptomatik perikart eflizyonu
nedeniyle ekokardiyografi rehberliginde apikal perikardi-
yosentez yapilan ardigik 29 hasta (15 erkek, 14 kadin; ort.
yas 49; dagihm 18-72) alindi. Toplam 32 perikardiyosen-
tez uygulamasi, islem basarisi, bosaltilan sivi miktari ve
komplikasyonlar yéninden degerlendirildi.

Bulgular: Perikart sivisinin sik nedenleri malignite (n=6),
postperikardiyotomi sendromu (n=>5), idiyopatik (n=>5),
kronik renal yetersizlik (n=4) ve akut miyokard enfarktisu
(n=3) idi. Bosaltilan sivi miktari 120 ile 2200 ml arasinda
degismekte idi. Kateterin perikartta kalma suresi 24 ile 144
saat arasindaydi. isleme bagli mortalite olmadi. Bir hasta-
da ekokardiyografik kontrolde lateral duvarda eflizyon kal-
dig1 goruldu ve kateterin floroskopi altinda buraya yonlen-
dirilerek kalan sivinin tamaminin bosalmasi sagland. Bir
hastada perikart boslugundan asin septasyon ve fibrindz
sivi icerigine bagl olarak yeterli sivi bosaltilamadigindan
islem basarisiz kabul edildi. Uygulanan apikal perikardiyo-
sentez iglemlerinde bagari orani %96.9 idi. Birer hastada
siraslyla tip drenaji gerektiren hemopnémotoraks, vazo-
vagal reaksiyon, devamli olmayan ventrikil tasikardisi ve
sik ventrikil erken atimlari izlendi. Bir hastada sol ventrikul
ponksiyonu, bir hastada kateterin plevraya yerlestiriimesi
nedeniyle ponksiyon tekrarlandi.

Sonug: Ekokardiyografi rehberliginde perikardiyosen-
tezde apikal yaklasim, kateter laboratuvarina ihtiyag
duymadan yatakbasinda rahatlikla yapilabilmesi, islem
basarisinin yiksek, komplikasyonlarin disik olmasi
nedeniyle ve 6zellikle sivinin kalbin anteriyorunda birik-
tigi olgularda gereksiz cerrahi girisimi azaltacagindan
mutlaka disundlmelidir.

Anahtar sézclkler: Ekokardiyografi; kalp kateterizasyonu;
perikart eflizyonu/tedavi; perikardiyosentez/yéntem.

Objectives: We aimed to evaluate our experience with
echocardiography-guided pericardiocentesis with the
apical approach for pericardial effusions.

Study design: We evaluated 32 pericardiocenteses per-
formed under echocardiography guidance and with the
apical approach in 29 patients (15 men, 14 women; mean
age 49 years; range 18 to 72 years). Indications were diag-
nostic purpose, pericardial tamponade, or symptomatic
pericardial effusion. Procedural success, the amount of
drainage, and complications were assessed.

Results: Common causes of pericardial effusion were
malignancy (n=6), postpericardiotomy syndrome (n=>5),
idiopathic (n=5), chronic renal disease (n=4), and myo-
cardial infarction (n=3). The amount of drainage was 120
ml to 2,200 ml and the duration of pericardial catheter
placement in the pericardial space was 24 to 144 hours.
Mortality did not occur. Echocardiographic control showed
residual effusion in the lateral wall in one case, which
required repositioning of the pericardial catheter for com-
plete removal. The procedure failed in one patient due to
insufficient drainage caused by multiple septations and
fibrinous fluid in the pericardial space. The success rate of
the procedures was 96.9%. Four cases developed hemo-
pneumothorax requiring tube drainage, vasovagal reac-
tion, nonsustained ventricular tachycardia, and frequent
ventricular extrasystoles, respectively. Apical puncture
was repeated in two cases due to erroneous left ventricu-
lar puncture and pleural catheter placement, respectively.

Conclusion: Echocardiography-guided pericardiocen-
tesis with the apical approach is readily performed bed-
side without the need for catheterization laboratory, with
a high success rate and low complication rate. It should
be considered especially in cases in which anterior peri-
cardial collection is more prominent where it will reduce
unnecessary surgical interventions.
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Ekokardiyografi kilavuzlugunda yapilan perkii-
tan perikardiyosentezin, elektrokardiyografi ya da
floroskopi rehberliginde yapilanlara alternatif olarak
klinik kullanima girmesi ilk kez 1979 yilinda Mayo
Klinik’te uygulanmast ile olmugtur.™! Ekokardiyografi
rehberliginde yapilan perikardiyosentez, uygulama
kolaylig1 ve oldukca diisiik komplikasyon oranlari
nedeniyle perikart efiizyonunun tani ve tedavisin-
de 6nemli kolayliklar saglamistir.>! Bu yontemle
yapilan perikardiyosentezlerin cogunlugu gogiis 6n
duvarindan ve bunlarin da ¢ok biiyiik boliimii apikal
bolgeden yapilmaktadir.*!

Islemin kolaylig1 ve komplikasyon oraninin diigiik
olmasina ragmen, subksifoid yaklasima gore apikal
yaklasim genellikle tercih edilmemektedir. Bunun
yani sira perikart efiizyonunun inferiyordan ziyade
anteriyorda birikimi azimsanmayacak siklikta goz-
lenmesine ragmen bu hastalarda apikal/anteriyor yak-
lagim ihmal edilmektedir.!%)

Bu calismada, son iki y1l icinde, perikart efiizyonu
nedeniyle apikal yaklagimla perikardiyosentez uygu-
lamalarimizin degerlendirilmesi amacland.

HASTALAR VE YONTEMLER

Calismada, Mart 2006 ile Eyliil 2008 arasinda
hastanemiz Kardiyoloji Klinigi'nde ekokardiyografi
rehberliginde apikal perikardiyosentez yapilan ardi-
stk 29 hasta (15 erkek, 14 kadin; ort. yas 49; dagilim
18-72) geriye doniik olarak degerlendirildi. Apikal
perikardiyosentez islemi tan1 amaciyla (asemptomatik
ve diyastolik 10 mm’den fazla perikart sivisi olanlar)
veya perikardiyal tamponad (ekokardiyografik ve/
veya klinik ol¢iitlere uyan) veya semptomatik perikart
efiizyonu (klinik ya da ekokardiyografik kardiyak
tamponad bulgusu olmayan) nedeniyle yapilmisti.
Toplam 32 perikardiyosentez uygulamasi iglem basa-

Sekil 1. (A) Apikal bélgede, icerisine pigtail kateter yerlestirilmis olan kil

ris1, bosaltilan sivi miktari, mortalite ve komplikas-
yonlar yoniinden degerlendirildi.

Tiim hastalara koroner yogun bakim {initesinde,
yatakbag1 yiizey ekokardiyografi (Vivid 3, GE Vingmed
Ultrasound, Horten, Norvec) rehberliginde lokal anes-
tezi altinda apikal perikardiyosentez islemi yapildi.
Ikiboyutlu ekokardiyografi yardimuyla, perikart sivisinin
en fazla biriktigi ve cilde en yakin oldugu bolge ponk-
siyon girig noktast olarak belirlendi."” Islem, ponksiyon
ignesinin dogrultusu ekokardiyografi probunun dogrul-
tusu olacak sekilde yapildi. Gogiis duvarinda kalp tepe
atiminin oldugu yer ve cevresi apikal ve paraapikal
bolge olarak tanimlandi. Interkostal aralikta kotun iist
kenarindan iglem yapildi ve sternumun solunda 4-5
cm’lik mesafeye sol internal mamaryan artere zarar
vermemek i¢in ponksiyon yapilmadi 1

Hastalar 45° ag1 ile sirtiistii pozisyonunda yatirildi;
ponksiyon noktasinin oldugu bolge povidin iyodin ile
temizlenerek steril ortii ile kapatildi ve %2’lik lidokain
ile lokal anestezi uygulandi. On mililitrelik enjektore
18 numara ponksiyon ignesi yerlestirilip icerisine 3
ml serum fizyolojik alinarak siirekli aspirasyon yapi-
lirken, negatif basing altinda ponksiyon uygulandi.
Perikart sivisi aspire edildiginde, J uclu 0.038 kilavuz
tel yerlestirildikten sonra ponksiyon ignesi ¢ikarildi.
Stiphede kalinan olgularda, kontrast olarak ¢alkalan-
mis (agitated) serum fizyolojik verilerek, ekokardiyog-
rafi ile perikart boglugunda oldugumuz dogrulanda.
Kilavuz tel iizerinden 6 veya 7 F Cordis kilif (Sekil 1a)
veya cokdelikli plevral kateter (Pleuracan®, B. Braun
Melsungen AG, Almanya) (Sekil 1b) perikart boglugu-
na yerlestirildi ve kilavuz tel ¢ikarildi. Kilif yerlesti-
rildikten sonra pigtail kateter kilif icerisinden perikart
bosluguna ilerletilerek bosaltma bu kateterden yapilda.
Sivi kapal1 sistem ile aspire edildi. Cikartilan sividan
biyokimya, mikrobiyoloji ve sitoloji ¢alismalar1 igin

f ve (B) plevral kateter.
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ornekler alindi. lyatrojenik olarak veya iglem sonrasi
gelisen efiizyonlardan inceleme icin 6rnek alinmadi.
Baglangicta, hizli sivi ¢ikist nedeniyle olusabilecek
akut sag ventrikiil dilatasyonuna bagli hipotansif sok-
tan korunmak i¢in 1000 mI’den fazla siv1 bosaltilmadi.
1 Aspirasyon sonrasinda kateter i¢i serum fizyolojik
ile yikanarak, siv1 igerisindeki protein igerige bagh
olugsacak tikanmalar 6nlendi. Sivi bosaltmasi 4-6 saat
ara ile tekrarlandi. Yirmi dort saat iginde 25 ml’den
az sivi ¢ikigt oldugunda, iglemin bagarisi ekokardi-
yografik inceleme ile de dogrulanarak kateter perikart
boslugundan cikarildi!"! Islem sonrasinda pnomoto-
raks gelismediginden emin olmak i¢in tiim hastalara
gogiis rontgeni cektirildi. Sivi alinmasini takiben
semptomlarda rahatlama olmasi veya ekokardiyografi
kontroliinde sivinin tamamen bosalmasi durumunda
islem basaril1 kabul edildi. Islemle iligkili olarak orta-
ya ¢ikan acil cerrahi girisim gereksinimi, ignenin kar-
diyak bosluklara girmesi, aritmi izlenmesi, vazovagal
reaksiyon, hemotoraks, pnomotoraks gibi durumlar
komplikasyon olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Perikart sivisinin nedenleri sunlardi: Malignite (n=6),
postperikardiyotomi sendromu (n=5), idiyopatik (n=5),
kronik renal yetersizlik (n=4), akut miyokard enfarktiisii
(n=3), tiiberkiiloz (n=2), iyatrojenik (n=1), romatoid artrit
(n=1), aspergillozis (n=1) ve travma (n=1).

Bes hastada c¢okdelikli plevral kateter 24’linde
kilif icerisine yerlestirilen pigtail kateter kullanildi.
Perikarttan bogaltilan s1vi miktar1 120 ile 2200 ml ara-
sinda degismekte idi. Kateterin perikartta kalma siiresi
24 ile 144 saat arasindaydi. S1vi bosaltma, siirekli ser-
best bosaltma yerine 4-6 saat araliklarla yapildigindan
ve her aspirasyon sonrasi kateterler serum fizyolojik ile
yikandigindan kateter tikanmasi izlenmedi.

Bir hastada kateter yerlestirilmesinin 48. saatinde
yapilan ekokardiyografik kontrolde lateral duvarda 2
cm’lik efiizyon kaldig1 goriildii ve perikart igindeki
pigtail kateter floroskopi altinda buraya yonlendiri-
lerek kalan sivinin tamaminin bogsalmasi saglandi.
Perikart efiizyonunun tekrarlamasi nedeniyle farkli
zamanlarda bir hastaya iki kez, bir hastaya ii¢ kez
perikardiyosentez uygulandi. Bir hastada perikart
bosluguna girilmesine ragmen asir1 septasyon ve fib-
rindz sivi icerigine bagl olarak klinigi rahatlatacak
kadar siv1 bogaltilamadigindan iglem basarisiz kabul
edildi ve hasta cerrahi tedaviye yonlendirildi. Bu
hasta diginda tiim hastalarda islem bagarili kabul edil-
di. Uygulanan apikal perikardiyosentez islemlerinde
bagar1 oran1 %96.9 bulundu.

Isleme bagli mortalite olmadi. Birer hastada tiip dre-
naji gerektiren hemopndmotoraks, vazovagal reaksiyon,
devamli olmayan ventrikiil tagikardisi ve sik ventrikiil
erken atimlari izlendi. Bir hastada sol ventrikiil ponksi-
yonu yapildi. Ponksiyon ignesi cekilerek ekokardiyografi
ile ponksiyon noktasi yeniden degerlendirildikten sonra
apikal yaklagimla igleme devam edildi. Perikart sivisi
bosaltildiktan sonra hasta yakin ekokardiyografi ve
hemodinamik takibe alind1 ve komplikasyon gelismedi.

Postperikardiyotomi sendromlu bir hastada, apikal
yaklasimla ponksiyon yapildi ve kilif1 takiben pigtail
kateter yerlestirildi. Yaklagik 240 ml siv1 bosaltildik-
tan sonra yapilan kontrol ekokardiyografisinde peri-
kart stvisinda azalma olmadig1 gozlendi. Kontrast ola-
rak calkalanmig serum fizyolojik verildiginde, kate-
terin perikart yerine plevraya yerlestirildigi anlagildi.
Bunun iizerine, apikal yaklagimla ekokardiyografi ile
ponksiyon noktasi yeniden degerlendirilerek tekrar
ponksiyon yapildi ve perikart boglugunda olundugu
calkalanmis serum fizyolojik verilerek dogrulandik-
tan sonra Once kilif sonra pigtail kateteri yerlestirildi
ve perikart sivist bosaltildi. Hastanin takibinde komp-
likasyon izlenmedi.

TARTISMA

Bu calismada, klinigimizde ekokardiyografi reh-
berliginde apikal yaklagimla yapilan perikardiyosen-
tez islemleriyle ilgili sonuglar1 degerlendirdik.

Ekokardiyografi, perikart efiizyonu tanisinda ve
tedavi secenegini belirlemede kilit 6neme sahiptir.
Ikiboyutlu ekokardiyografi ile sivinin perikart igeri-
sindeki yeri net olarak belirlenir ve perikardiyosentez
isleminde rehber olarak kullanilir. Ekokardiyografinin
sagladig1 en onemli avantaj ponksiyon noktasini ve
ponksiyon ignesinin dogrultusunu belirlemedeki reh-
berligidir. Bu sayede, perikardiyosentez iglemi sadece
subksifoid bolgeden degil, apikal, nadir olarak sol/sag
parasternal veya lateral bolgeden de yapilabilir.

Apikal yaklagimla perikardiyosentez, sag atriyum
ve sag ventikiil serbest duvar komgulugunda subksi-
foid ponksiyon ile ulagilmasi miimkiin olmayan az
miktarda sivi birikimi olan, ancak efiizyonun esas
olarak sol ventrikiil apeks komsulugunda, sol ventri-
kiil anterolateralinde veya posterolateralinde biriktigi
olgularda mutlaka diisiiniilmesi gereken onemli bir
yaklagimdir (Sekil 2). Bunun yami sira, efiizyonun
sinirl1 oldugu hastalarda apikal yaklagim kullanimi
cerrahi girigsim gereksinimini azaltmaktadir.!"-'*!?!

Literatiirde en genis olgu serisini yayimlayan
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Sekil 2. Sol ventrikil lateralinde daha fazla sivinin oldugu, sag ventrikil 6n ylzinde ¢ok daha az
miktarda sivinin biriktigi, apikal yaklasimla perikardiyosentezi yapilmasinin daha uygun oldugu
perikardiyal efizyonun (A) apikal 4-bosluk ve (B) parasternal uzun eksen gérintilenmesi.

bolgeleri apikal (%64), subksifoid (%21) ve gogiis
duvariin diger bolgeleridir (%15). Yazarlarin bagka
bir ¢alismasinda ameliyat sonrasi perikardiyosentez-
de bildirilen oranlar apikal yaklagim icin %71, subk-
sifoid yaklagim icin %12 ve gogiis duvarinin diger
bolgeleri i¢in %17’dir.”! Cho ve ark.”! ise iglemlerin
%93’tinii subksifoid yaklagimla, %7’sini gogiis duva-
rindan yapmislardir. Ulkemizdeki perikardiyosentez-
le ilgili caligmalarda genellikle subksifoid yaklagimin
tercih edildigi goriilmektedir.”!¥! Kabukcu ve ark.”
50 hastanin tiimiinde islemi subksifoid bolgeden yap-
muglardir. Ozkan ve ark."¥ da tiim perikardiyosentez
islemlerini ekokardiyografi esliginde ve subksifoid
bolgeden yapmiglardir.

Apikal yaklagim, perikart ile cilt arasindaki mesa-
fe daha kisa oldugu icin, ozellikle obez hastalar-
da subksifoid yaklagima gore avantaj saglayabilir.
Ciinkii, subksifoid yaklagimda ignenin siviya ulagsmak
icin kat edecegi mesafe hem daha fazladir hem de
igne karaciger kapsiiliniin 6niinden ge¢mektedir.!!
Apikal yaklagimda, hava ultrason dalgalarini iletme-
yecegi icin ikiboyutlu ekokardiyografi ile goriintii
aldigimiz yerde akciger dokusu kesinlikle olmaz ve
ponksiyon i¢in engel olusturmaz.!'” Sag ventrikiil ve
sag atriyum, intraperikardiyal basincin intrakardiyak
basinct agmasi sonucunda diyastol sirasinda kiigiiliir;
sistolde ise bu durumun tersine perikart icerisinde
asir1 hareketlidir"¥ Bu durumda, sag ventrikiil kom-
sulugunda s1v1 ne kadar fazla olursa olsun, subksifoid
yaklasimda odacik yaralanma riski daha fazladir.
Ayrica, ponksiyon ignesinin yonii sag ventrikiile dog-
rudur. Ote yandan, sag ventrikiil duvar kalinliginin
sol ventrikiil duvar kalinliginin 1/3-4’ti kadar olmasi

nedeniyle, ponksiyon ignesi ile sag ventrikiile giril-
mesi durumunda, ignenin geri alindig1 sirada mey-
dana gelen kanama sola gore daha fazla olacagindan
stabil efiizyonun tamponada doniisme olasilig1 daha
yiiksektir.B!3 Ayrica, subksifoid yaklagimda sag vent-
rikiile ek olarak sag atriyumun da yaralanma olasilig1
varken, apikal yaklagimda sadece sol ventrikiil risk
altindadir. Bir olgumuzda oldugu gibi, yanliglikla sol
ventrikiil ponksiyonu yapilsa dahi, duvar kalinliginin
fazla olmasi nedeniyle igne geri alindiginda yirtilma
ve kanama komplikasyonu riski daha diigiiktiir. Sol
atriyumun iglem sahasindan uzakta olmasi nedeniyle
ve perikardin sol atriyumun ¢ok kiiciik bir kismini
sarmasina bagli olarak efiizyonun sol atriyum kom-
sulugunda birikmesi nadir oldugundan, sol atriyumun
yaralanma olasilig1 ¢ok diigiiktiir.

Dikkat edilmesi gereken bir diger énemli nokta
ise, kilavuz tel hatti lizerinde yeterli dilatasyon yapil-
diktan sonra kilifin gecirilmesidir. Bu sayede, kilifin
kilavuz tel iizerinden ilerletilmesi sirasinda meydana
gelebilecek kilif kirilmast 6nlenmis olur.

Sonug olarak, ekokardiyografi rehberliginde apikal
yaklasimla perikardiyosentez, kateter laboratuvarina
ihtiya¢c duymadan yatakbaginda rahatlikla yapilabilme-
si, iglem bagarisinin yiiksek olmasi ve komplikasyonla-
rinin diisiik olmasi nedeniyle uygun olgularda mutlaka
diisiiniilmelidir. Ozellikle stvinin anteriyorda birikmesi
durumunda, gereksiz cerrahi girigsimi azaltacagindan
apikal yaklagim goz ardi edilmemelidir.
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