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Nasil yapalim? / Suggestions on how to do
(Ekokardiyografi / Echocardiography)

Ekokardiyografi kilavuzlugunda perikardiyosentez
Echocardiography-guided pericardiocentesis

Dr. Abdullah Dogan

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Isparta

Perikardiyosentez, kardiyak tamponadin tedavi-
sinde yasam kurtaricidir. Ekokardiyografi esliginde
perikardiyosentez yiiksek basar1 oraniyla (%97) ya-
pilabilir. Eszamanli ekokardiyografik goriintiileme ile
ponksiyon ignesinin yolu ve yeri belirlenebilir. Ancak,
ekokardiyografi cihazlarinin diisiik frekansli olmasi
(2-5 MHz) nedeniyle, ignenin siirekli goriintiilenmesi
guictir.

Oncelikle, perikart sivist degerlendirilir ve diyas-
tolde olgiimler yapilir (Video 1°). Perikart sivist ha-
fif (<10 mm), orta (10-20 mm) ve ileri (>20 mm veya
>700 ml) olarak siniflandirilir. Stvi, lokal veya yaygin
olabilir. Siv1 i¢inde, fibrin bantlari, trombiis veya kitle
olup olmadigi1 degerlendirilir. Sivinin en fazla oldugu
yer saptanir. Buna goére, ponksiyon yeri (subksifoid,
apikal, vb.) belirlenir. Deriden siviya kadar olan me-
safe kabaca tahmin edilir. Goriintiileme yaparken ult-
rason 1gininin igne yoluna paralel veya dik olmasina
Ozen gosterilir.

Kardiyak tamponat ve piiriilan perikarditte acil
perikardiyosentez yapilir. Hemodinamik durumu
stabil olan, orta ve ileri efiizyonlu hastalarda, etyo-
lojiyi belirlemek icin elektif perikardiyosentez ya-
pilabilir. Akut aort diseksiyonuna ve travmaya bagli
tamponatta perikardiyosentez kontrendikedir. Ayri-
ca, pihtilagma bozuklugu, antikoagiilan ila¢ kullani-
m1 ve trombositopeni (<50000/mm?®) goreceli kont-
rendikasyonlardir.

Perikardiyosentez ekipmanlari ve teknikleri
1. Maske, steril Onliik, ortii ve eldiven

2. Antiseptik soliisyon (Betadin, Baticon, vb.)
3. Enjektor (5, 10 ve 50 ml)

4. Lokal anestetik (%1-2’lik lidokain)
5. Genis liimenli ve ince duvarli 18G
ponksiyon ignesi (Seldinger ignesi)

6. Yumusak J uclu kilavuz tel (<0.038 ing)

7. 6 F dilatator,

8. Cokdelikli yumusak pigtail kateter (60-65 cm)

9. EKG V1 monitorizasyonu i¢in masa

10. Ekokardiyografi cihazi

Hazir perikardiyosentez kitinde, igne, kilavuz tel,
dilatator, pigtail kateter, masa, drenaj torbasi ve ortii
bulunmaktadir. Perikardiyosentez, subksifoid, paras-

ternal veya apikal yaklagimlarla yapilabilir (Sekil 1).
Subksifoid yaklagim daha sik kullanilmaktadir.
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Sekil 1. Perikardiyosentez icin kullanilabilecek giris yerleri.
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Subksifoid yaklagim

Islem, koroner bakim iinitesi veya anjiyografi la-
boratuvarinda yapilir. Damar yolu agilir, EKG moni-
torizasyonu yapilir ve nabiz oksimetriyle oksijen sa-
tiirasyonu izlenir. Hasta, 30-45 derece aciyla sirtiistii
yatirilir. Boylece, kalp gogiis 6n duvarina yaklasir ve
s1vi kalbin alt yiiziine toplanir. Anatomik kilavuz nok-
talar belirlenir; ksifoid ¢ikinti, sol kosta yayr (arkus
kostarum) ve sol kostoksifoid a¢1 (Sekil 1).

Subksifoid bolge, antiseptik soliisyonla temizlenir
ve delikli steril ortii ile ortiiliir. Operatoriin steril on-
liik giymesi onerilir. Kosto-ksifoid acinin 1 cm solu
ve kosta yayinin 1 cm alt1 ponksiyon yeri olarak be-
lirlenir. Lokal anestetikle (3-5 ml %]1-2’lik lidokain)

cilt ve ciltalt1 dokular uyusturulur. 18 G’lik ponksiyon
ignesine 10 ml'lik enjektdr baglanir. Enjektore 2-3
ml serum fizyolojik ¢ekilir. Igne, belirlenen noktadan
karin duvariyla 30-45 derecelik ag¢1 yapacak sekilde
ve ucu sol omuzu gorecek sekilde batirilir (Sekil 2a).
Igne aspire edilerek sol omuza dogru yavas yavas iler-
letilir. Bu sirada ekokardiyografi ile apikal dort bogluk
goriintiiden sag ventrikiil ve atriyuma dogru ignenin
yolu izlenir ($ekil 2b). Miimkiinse, daha iyi goriintii
elde etmek icin, ekokardiyografi probuna steril ult-
rason Ortiisii gecirilip steril alandan da goriintiileme
yapilabilir. Aspirasyon sirasinda, enjektore kanli ol-
mayan s1v1 gelirse perikart aralifina girilmigtir (Sekil
2¢). Igne igerisinden, yumusak J uglu kilavuz tel pe-
rikart bogluguna ilerletilir ve tel yerinde birakilarak

Perikart efizyonu :

§

Ponksiyon ignesi

Sekil 2. Subksifoid perikardiyosentez ve asamalari. (A) Ponksiyon ignesi, karin duvariyla 30
derece aci yapacak sekilde batirilir ve sol omuza dogru ilerletilir). (B) ignenin gériintiisii perikart
araliginda izleniyor. (C) Ksantokromik perikart sivisi enjektére gekiliyor. (D) igne icinden kilavuz
tel ilerletilir. (E) Tel sabit tutularak énce ciltalti genisletilip, (F) sonra Gzerinden yumusak pigtail
kateter yerlestirilir.
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igne cikarilir (Sekil 2d). Bistiiri ile cilt kesildikten
sonra, tel iizerinden 6F dilatator ilerletilerek ciltalt:
ve perikart genisletilir. Sonra, dilatator ¢ikarilir ve tel
tizerinden ¢okdelikli yaomusak pigtail kateter perikart
bosluguna yerlestirilir ve cilde dikilir (Sekil 2e, f).
Perikart bosluguna girildiginden emin olunmadik¢a
dilatator ve kateter yerlestirilmemelidir.

Kateterin ucuna ti¢lii musluk takilarak mikrobiyo-
lojik, biyokimyasal ve patolojik tetkikler i¢in 6rnekler
alinir. Kardiyak tamponat durumunda, klinik durumu
rahatlatmak icin 50 mI’lik enjektorle 100-200 ml sivi
bosaltilir. Eger siv1 akisi iyiyse, kateter steril kapali
drenaj torbasina baglanir ve kendiliginden bosalmasi
beklenir. Perikart sivis1 bosaltilirken, sivi dengesini
korumak i¢in damar yolundan 50-100 ml/saat serum
fizyolojik verilmelidir. 1k asamada 500-700 ml stvi
bosaltilmalidir. Bosaltilan sivi 1000 ml’yi agmamali
ve bosaltma sirasinda kuvvetli aspirasyon yapilmama-
lidir. Yoksa, onyiikiin agir1 azalmasina ve/veya vent-
rikiillerin genislemesine bagli akut dekompanzasyon
gelisebilir; klinik durum kétiilegebilir.

Kateter siirekli acik birakilirsa, protein icerikli
siv1 kateteri tikayabilir. Bunu 6nlemek icin, sivi 4-6
saat arayla bosaltilir ve sonra kateter heparinli 3-5 ml
serum fizyolojik ile yikanarak kapatilir. Siv1 bosaltil-
diktan sonra ekokardiyografi ile kontrol edilir. Giin-
liik gelen miktar 25-30 mI’nin altina diistiiglinde pig-
tail kateter gekilir. Gelen sivi miktarina gore, kateter
24-48 saat yerinde birakilabilir. Enfeksiyon riskinden
dolay1 bu siire 72 saati agsmamalidir.

Perikart igneyle gecilirken veya dilatator ile genis-
letilirken agriya bagli vazovagal reaksiyon gelisebi-
lir. Yine, igne miyokarda dokundugunda ventrikiiler
veya supraventrikiiler aritmiler goriilebilir. Ponksiyon
ignesinin arkasina, prekordiyal elektrot (V1) masa ile
tutturulmusgsa, igne miyokarda dokundugunda, ST
ylikselmesi izlenir. Miyokart ponksiyonundan sakin-
mak icin, miimkiinse, ponksiyon ignesine masa ile V1
elektrodu tutturulmalidir.

Ponksiyon sirasinda, enjektore gelen sivi hemora-
jikse veya girilen bosluk hakkinda giiphe varsa, eko-
kardiyografik goriintiileme yapilirken, igneden, kont-
rast ajan olarak 3-5 ml ajite serum fizyolojik verilir.
Eko-kontrastin (mikro kabarcik), kalp bosluklarinda
mi, yoksa perikart araliginda mi1 oldugu saptanir (Vi-
deo 2%). Ayrica, hemorajik perikart sivisi fibrin iger-
mediginden pihtilasmaz ve hemoglobin/hematokrit
degeri her zaman kandan daha diisiiktiir. Diger ta-
raftan, vaskiiler veya kalp bosluklarina ait kanli sivi
pihtilagir. Eger mikro kabarciklar kalp bosluklarinda
izlenirse, miyokart ponksiyonu yapilmistir ve igne

geri cekilir. Bu durum genellikle 6nemli bir sorun
olusturmaz ve tekrar ponksiyon yapilir. Eger kateter
yerlestirildiyse, kateter yerinde birakilarak cerrahi te-
davi onerilir.

Igneyle yaklasik 5 cm ilerlemeye ragmen sivi gel-
mezse, igne geri cekilir ve ignenin yonii biraz arkaya
ve mediyale yonlendirilerek tekrar denenir. Anatomi-
ye gore degismekle birlikte, ciltten itibaren derinlik
genelde 5 cm’dir. Sisman hastalarda 10 cm’lik igne ge-
rekli olabilir. Ikinci deneme de basarisiz olursa, igne
ucu son girilen yoniin 15° sagina yonlendirilir. Genel
kural olarak, hastanin sol omuz tarafindan sag omuza
dogru sistematik yonlendirme yapilir. Ekokardiyogra-
fi kilavuzluguyla, kalp ve diger organlarin (karaciger,
mide, akciger) ponksiyonu onlenebilir. Bununla birlik-
te, subksifoid perikardiyosentez sirasinda, karacigerin
sol lobunun interpozisyonundan dolay1 subkostal go-
riintiide, ignenin bu lobu yatay olarak gectigi gozlenir.
Bu durumda, ignenin izledigi yol diger pencerelerden
kontrol edilmelidir.

Enjektore siloz sivi gelmesi durumunda, torasik
duktusa ponksiyon yapilmis olabilir. Ajite serum
fizyolojikle, igne veya kateterin perikart boslugunda
olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Mikro kabarcikla-
rin perikart boslugunda goriilmesi, igne veya katete-
rin dogru yerde oldugunu gosterir.

Apikal perikardiyosentez

Ponksiyon yeri i¢in kilavuz noktalar belirlenir; sol
midklavikiiler hat, 5 ve 6. kostalar (Sekil 3). Sol taraf-
ta 5 veya 6. interkostal araligin orta-klavikiiler hat-

Sekil 3. Apikal perikardiyosentezin sematik gérinimd.
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la kesistigi nokta (apeks) giris yeri olarak belirlenir.
Perikardiyosentez sirasinda, ekokardiyografi probu-
nun dogrultusu ignenin dogrultusunda olacak sekilde
goriintiileme yapilir. Steril alandan goriintiileme ya-
pilacaksa, steril ultrason prob kilifi kullanilmalidir.
Damar ve sinirlere zarar vermemek icin kostanin iist
kenarindan girilir. Yine, sol internal meme arterine
zarar vermemek icin sternumun solunda 4-5 cm’lik
mesafeye ponksiyon yapilmamalidir.

Hasta 30-45° aciyla sirtiistii yatirilir. Ponksiyon
bolgesi hazirlanip lokal anestezi yapildiktan sonra, 10
ml’'lik enjektdr baglanan ponksiyon ignesi, 6. kosta
tizerinden sag omuzu gorecek sekilde batirilir ve aspire
edilerek ilerletilir. Hemorajik olmayan perikart sivisi
geldiginde, igne icinden J uclu kilavuz tel yerlestirilir
ve ponksiyon ignesi ¢ikarilir. Girilen bogluk konusunda
sliphe varsa veya sivi hemorajik ise, ekokardiyografi ya-
pilirken, igne i¢inden 5 ml ajite serum fizyolojik verilir
ve mikro kabarciklarin perikart boglugunda olup olma-
dig1 saptanir. Perikart boglugundan emin olunmadikga,
kilif veya kateter yerlestirilmemelidir. Perikart boglu-
guna ponksiyondan emin olduktan sonra, subksifoid
perikardiyosentezdeki asamalar izlenir.

Apikal perikardiyosentez sirasinda, kateter yanlig-
likla plevral bosluga yerlestirilebilir. Sivi alinmasina
ragmen perikart sivisinin azalmadig1 ve eko-kontras-
tin perikartta olmadig: goriiliir. Bu durumda, kateter
cekilip tekrar ponksiyon yapilir.

Parasternal perikardiyosentez

Sol veya sag tarafta S. interkostal araligin sternuma
yakin kismindan ponksiyon yapilir (Sekil 1). igneyle
6. kosta tlizerinden dik olarak girilir ve aspire edilerek
igne ilerletilir. Bu sirada parasternal ekokardiyografik
goriintiileme yapilir. Seyrek kullanilan bir yaklagim-
dir. Sternumun 2-3 cm uzagindan ponksiyon yapilirsa
internal meme arterleri zedelenebilir. Perikart boglu-
guna girilirse, yukarida anlatilan agsamalar izlenir.

Komplikasyonlar

Biiyiik calismalarda, ekokardiyografi kilavuzlu pe-
rikardiyosentezin 6nemli komplikasyon oran1 %2’den
azdir. Bunlar, miyokart ponksiyonu veya yirtilmasi,
vaskiiler yaralanma (koroner, interkostal veya internal
meme arterleri), pnomotoraks, hemotoraks, pnomope-
rikardiyum ve aritmilerdir. Basarili perikardiyosentez
sonrasinda klinik durumun kétiilesmesi, islemle ilgili
komplikasyonlar i¢in bir ipucudur. Tiim yaklagimlar-
da, pnomotoraks veya hemotoraks gelismediginden
emin olmak icin gogiis rontgeni c¢ekilmelidir. Miyo-
kart ve koroner arter ponksiyonu baslangicta belirti
vermeyebilir. Daha sonra, hemoperikardiyum gelise-
bilir. Kateterden hemorajik sivi bogsalmasina ragmen,
sivida azalma gozlenmezse ve hemorajik goriiniim
devam ederse miyokart veya vaskiiler ponksiyon dii-
stintilmelidir. Bu durumda, kateter yerinde birakilarak
cerrahi tedavi Onerilir.

Perikardiyosentez sirasinda, agriya veya hizli sivi
bosalmasina bagli olarak hastalarin %25’inde vazova-
gal reaksiyon gelisebilir. Atropin ve sivi replasmaniy-
la tedavi edilir. Bazen asir1 sivi bosaltilmasi (>1000
ml) sonucu sag veya sol ventrikiil genislemesine baglh
akut kalp yetersizligi ortaya cikabilir. Bunu 6nlemek
icin agir1 ve hizli sivi bosaltilmasindan kaginilmali ve
damar yolundan siv1 verilmelidir.

Subksifoid yaklasimda, bazen yanliglikla transpe-
ritonal igne geg¢isi olabilir ve mide veya 6zellikle ka-
raciger hasar1 goriilebilir. En sik, karacigerin sol lobu
transvers gecilebilir. Ancak kanama riski diigiiktiir.

Sonug olarak, deneyimli ellerde, ekokardiyografi
kilavuzlugunda hem subksifoid hem de apikal peri-
kardiyosentez yiiksek basar1 ve diisiik komplikasyon
oraniyla yapilabilir. Kardiyak tamponat varliginda ya-
sam kurtaricidir.

*Video dosyalari yazinin internet adresinde yer almaktadir.



