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Kardiyak Tamponat Cerrahisi;
Hangi Yontemi Segelim?

Cardiac Tamponade Surgery,
Which Method to Choose ?

OZET Amag: Kardiyak tamponat (KT), hayat1 tehdit eden bir durumdur ve cerrahi tedavisinde
farkli yontemler uygulanmaktadir. KT teshisinin ardindan subksifoid perikardiyal drenaj,
perikardiyo-peritoneal pencere ve torakotomi yontemleri ile cerrahi tedavi yapilmig 100 hastanin
sonuglar tartigilmisgtir. Gereg ve Yontemler: Calismaya Ocak 2005 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda
hastanemizde KT teshisi konmus 100 hasta dahil edildi. Hastalarin 35 (%35)’ine subksifoid drenaj
(grup A), 20 (%20)’sine perikardiyo-peritoneal pencere (grup B), 45 (%45)’ine torakotomi
uygulandi (grup C). Hastalara ait tibbi 6zellikler, biriken sivinin karakteristigi, uygulanan cerrahi
yontem, komplikasyon ve sonuglar kaydedildi. Bulgular: Malign hastaliklar, tiiberkiiloz ve
idiopatik nedenler en sik goriilen etkenler idi (%54, %17, %15). Biyiik ve kiigitk komplikasyonlar;
grup A: %5, %5; grup B: %5, %10; grup C: %4, %13. Doksan giinliik rekiirrens oranlari; grup A:
%20, grup B: %15, grup C: %6. Otuz giinlik morbidite; grup A: %11, grup B: %15, grup C: %20.
Mortalite; Grup A: %20, Grup B: %25, Grup C: %22. Sonug: Biiyitk komplikasyon oranlari birbirine
yakin olan bu yéntemlerden torakotomi tekrarlama oranlar: en diisiik olan yéntemdir ancak daha
girisimsel ve ameliyathane ortami gerektirmektedir. Subksifoid perikardiyal drenaj ve perikardiyo-
peritoneal pencerenin yogun bakim sartlarinda ve lokal anestezi altinda uygulanabilmesi en 6nemli
avantajlaridir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak tamponat; perikardiyektomi; perikardiyal pencere teknikleri;
torakotomi

ABSTRACT Objective: Cardiac tamponade (CT) represents a life-threatening condition and dif-
ferent methods are applied in the surgical treatment.We have reviewed the results of 100 patients
who had subxiphoid pericardial drainage, pericardio-peritoneal window and thoracotomy after
the diagnosis of CT. Material and Methods: The study group consisted of 100 patients diagnosed
with CT from January 2005 to January 2011 at our institution. Subxiphoid pericardial drainage
was performed in 35 (35%) patients (group A). Pericardio-peritoneal window performed in 20
(20%) patients (group B). Thoracotomy was performed in 45 (45%) patients (group C). Data on
medical history, characteristics of the pericardial fluid, treatment strategy and follow-up data were
collected. Results: Malignant diseases, tuberculosis and idiopathic were primary cause of tampon-
ade (57%, 17% and 15% respectively). Major and minor complications were as fallows; group A:
5%, 5%; group B: 5%, 10%; group C: 4%, 13% respectively. Recurrance < 90 day were as fallows;
group A: 20%; group B: 15%; group C: 6%. Thirty day morbidity; group A: 11%, group B: 15%,
group C: 20%. Mortality; grup A: 20%, group B: 25%, group C: 22%. Conclusion: Major compli-
cation rates of these methods are close to each other, but more invasive method of thoracotomy,
which has the lowest recurrence rates and requires the operating room environment. Implemen-
tation in intensive care unit and under local anesthesia and are the most importanat advantages of
subxiphoid pericardial drainage and pericardio-peritoneal window methods.

Key Words: Cardiac tamponade; pericardiectomy; pericardial window techniques; thoracotomy
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ardiyak tamponat (KT), perikard iginde

B serdz sivi, kan, irin birikmesine bagh olarak
perikard ici basing artiginin olusturdugu he-
modinamik anomalilerden kaynaklanan klinik bir
sendromdur.! Idiopatik, viral perikardit, tibbi ya-
ralanma (girisimsel, acik kalp cerrahisi sonrasi),
travma, malign hastaliklar, iiremi, kollajen vaskii-
ler hastaliklar, tiiberkiiloz, miyokard infarktiisii
sonrasl, aortik diseksiyon ve bakteriyel enfeksiyon
KT’ye yol agabilir.! 1935 yilinda Beck, arteriyel ba-
sing diismesi, vendz basing artmasi ve sessiz kalpten
olusan KT ti¢lemesini tarif etmigtir.? Perikard i¢i
basing artis1 kardiyak dolumu sinirlar, stroke vo-
lumii azaltarak kardiyak output'u disirtir.>?® KT
kliniginde; hipotansiyon, tasikardi, pulsus para-
doksus, artmis juguler venoz basing, azalmis kalp
sesleri, azalmig EKG voltaj1, gogiis rontgeninde art-
mus kardiyak siliiet goriiliir.® Ekokardiyografi yiik-
sek sensitivite ve spesifite, iyonizan radyasyon
yoklugu ve ayrica diisitk maliyetten dolay1 KT tes-
hisinde primer teghis ve takip aracidir.* KT klini-
gine bagh olarak degisik tedavi yontemleri kulla-
nilmaktadir bunlar; perkiitan perikardiyosentez,
balon perikardiyotomi ve cerrahi drenajdir.> Ozel-
likle kesin teshis i¢in perikard 6rnegi gereken du-
rumlarda, plrilan perikardit, tekrar eden efiiz-
yonlar ve travmatik hemoperikardiyumda cerra-
hi tedavi tercih edilir.® Bu ¢aligmada, farkl cerra-
hi tedavi yontemlerini, klinik durum, komplikas-

yon oranlar1 ve tekrarlama agisindan karsilagtir-
dik.

I GEREG VE YONTEMLER

Caligma Yiiziincii Y1l Universite Tip Fakiiltesi Etik
Komitesi tarafindan “Helsinki Deklarasyonu’na
uygun onaylandi. KT teshisi ile hastanemize Ocak
2005 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda bagvuran ve
cerrahi tedavi uygulanan tiim hastalar takip edildi-
ler. KT klinik ve ekokardiyografik kriterlere uygun
olarak teghis edildiler.”® KT’nin iki boyutlu eko-
kardiyografik kriterleri sunlar idi; sag ventrikiiliin
erken diyastolik kollapst, sag ve sol atriyumun geg
diyastolik kollapsi, inferior ven kavada kanlanma
artist.” KT'nin Doppler ekokardiyografik kriterleri
sunlar idi; inspirasyon sirasinda tricuspid E aki-
minda artig, mitral E akiminda azalma.!® Tiim KT
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olgularinda efiizyonun yeri ve dagilimi iki boyutlu
ve Doppler ekokardiyografik tani ile dogrulanmig-
tir (Vivid 3, GE Vingmed Ultrasound, Horten,
Norveg). Caligmaya atesli ve delici-kesici aletle kal-
binden yarali hastalar ddhil edilmemistir.

TEKNIK

Toplamda %100 (100) hastaya cerrahi tedavi uygu-
landi. Cerrahi tedavi olarak; %35 (35/100) hastaya
subksifoid perikardiyal drenaj (grup A), %20
(20/100) hastaya perikardiyo-peritoneal pencere
(grup B), %45 (45/100) hastaya torakotomi iglemi
(grup C) uygulandi. Cerrahi 6ncesi anestezi kon-
stiltasyonu ile cerrahi esnasinda kullanilacak anes-
tezi yontemi kararlastirildi.

Subksifoid Perikardiyal Drenaj Teknigi

Otuz bes hastanin 30 (%85)una lokal anestezi, 5
(%15)'ine genel anestezi altinda drenaj yapildi.
Sternum alt ucuna 5-10 cm’lik kesinin ardindan,
iist linea alba ikiye ayrildi ve ksifoid sternum re-
zeke edildi, perikard bosluguna girilip mayi bosal-
tildi. Mayiden 6rnek alinip histolojik ve bakteri-
yolojik inceleme i¢in laboratuvara gonderildi. 28 F
kalinhiginda tiip posterior perikardiyuma ilerletilip
katlar anatomik planda kapatildi. Ug-dért giinliik
izlemin ardindan tiip gekildi.

Perikardiyo-Peritoneal Pencere Teknigi

Yirmi hastanin 15 (%75)’ine lokal anestezi, 5
(%25)'ine genel anestezi altinda drenaj yapildi.
Sternum alt ucuna 5-10 cm’lik kesinin ardindan,
iist linea alba ikiye ayrild, diyafram ve perikard ke-
silerek her iki bosluk arasinda pencere olusturuldu.
Pencerenin dudaklar: tekrar yapismay: 6nlemek
icin kendi aralarinda 4/0 prolen ile agizlastirildi.
Mayiden 6rnek alinip histolojik ve bakteriyolojik
inceleme i¢in laboratuvara gonderildi. Katlar ana-
tomik planda kapatild:.

Torakotomi Teknigi

Kirk bes hastanin tamami genel anestezi altinda sol
yan lateral dekubitis pozisyonunda, 4.-5. interkos-
tal araliktan toraksa girildi. Sol perikardiyumdan 4-
5 cm ¢apinda parca alinarak perikard sol toraks
bosluguna agizlastirildi. Siv1 ve perikard pargasi ali-
narak histolojik ve bakteriyolojik inceleme i¢in la-
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boratuvara gonderildi. Sol torkasa 32 F tiip kona-
rak katlar anatomik planda kapatildi. U¢-dért giin-
lik izlemin ardindan tiip ¢ekildi.

ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Tim istatistiksel analizler SPSS version 10.0 for
Windows (SPSS, Inc., Chicago, Ill., ABD) kulla-
nilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler ortalama
+ standart sapma (SD) veya frekans oranlar: olarak
verildi. Kategoriler arasinda karsilagtirma Z test
analizi ile gerceklestirildi. Istatistiksel anlam 0,05
veya altindaki degerler i¢in kabul edildi.

I BULGULAR

Calisma grubu yaslar1 17 ile 64 arasinda degisen
ve yas ortalamasi 41,8 + 23,4 yil olan, 49'u erkek,
51’1 kadin 100 hastadan olusuyor idi. Gruplar cin-
siyet ve yas ortalamasi agisindan karsilastirildi-
ginda aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark
mevcut idi (p< 0,01). Gruplar hemodinamik du-

Dolunay ODABAGSI et al

rumlar1 acgisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel acidan anlamli fark mevcut idi (p=
0,01). Gruplar etyoloji agisindan karsilagtirildi-
ginda aralarinda istatistiksel a¢idan anlamli fark
mevcut idi (ps< 0,01). Gruplar efiizyonlarin dag:-
limi agisindan karsilagtirildiginda aralarinda ista-
tistiksel agidan anlamli fark mevcut idi (p < 0,01).
Gruplar efiizyonlarin miktarinin ekokardiyogra-
fik olarak ¢ok (> 2 cm) ve az (< 2 cm) dagilimi ag1-
sindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
acidan anlam fark mevcut idi (p< 0,01). Gruplar
efiizyonlarin renklerine gore dagilimi agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel agidan
anlamli fark mevcut idi (p< 0,01). Hastalara ait de-
mografik veriler Tablo 1’de verilmigtir. Gruplar
major komplikasyonlar agisindan karsilastirildi-
ginda aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark
yoktu. Grup A: %5 (2/35) (1 iatrojenik kardiyak
yaralanma, 1 pnémotoraks), grup B: %5 (1/20) (1
iatrojenik kardiyak yaralanma), grup C: %4 (2/45)

TABLO 1: Hastalara ait demografik veriler.

Grup A (n: 35)
Cinsiyet E: 17 (%48)
K: 18 (%52)

Yas (yil) 433 +£227
Hemodinamik Durum

Ekokardiyografik tamponat 16 (%45)

Klinik tamponat 18 (%52)

Hemodinamik kollaps 1{ %3)
Etiyoloji

Malignite 21 (%60)

Acik kalp op. sonrasi 2 (%6)

invaziv kardiyak girisim sonrasi 1(%3)

Tiberkiloz 5(%14)

idiopatik 6 (%17)
Eflizyonun dagilimi

Cembersel 31 (%88)

Lokule 4(%12)
Efiizyon miktari

Gok (Eko> 2 cm) 30 (%85)

Az (Eko< 2 cm) 5 (%15)
Biriken sivinin rengi

Sanguinéz 22 (%63)

Serosanguindz 7 {%20)

Serdz 6 (%17)

B (n: 20) C (n: 45) Toplam/Ortalama (n:100)
E: 11 (%55) E: 21 (%46) E: 49, K: 51
K: 9 (%45) K: 24 (%54)

41,7 + 26,1 40,6 +21,5 41,8 +234

9 (%45) 22 (%49) 47

10 {%50) 21 (%A47) 49

1 (%5) 2 (%4) 4

13 (%65) 20 (%44) 54

1 (%5) 5 (%11) 8
0 5 (%11) 6

2 (%10) 10 (%22) 17

4 (%20) 5 (%12) 15

17 (%85) 33 (%73) 81

3 (%15) 12 (%27) 19

16 (%80) 40 (%89) 86

4 (%20) 5 (%11) 14

10 (%50) 20 (%44) 52

6 (%30) 13 (%29) 26

4 (%20) 12 (%27) 22

Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2011;23(3)

Grup A: Subksifoid drenaj, Grup B: Perikardiyoperitoneal pencere, Grup C: Mini torakotomi
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(1 kardiovaskiiler arrest, 1 ventrikiiler fibrilas-
yon). Gruplar minor komplikasyonlar agisindan
karsilagtirildiginda istatistiksel agidan anlaml fark
mevcut idi (p< 0.01). Grup A: %5 (2/35), grup B:
%10 (2/20), grup C: %13 (6/45). Caligmada 13 has-
tada 90 gunlik rekiirrens gortildi. Gruplar 90
giinliik rekiirrensler agisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel acidan anlamli fark mevcut
idi (p< 0.01). Grup A: %20 (7/35), grup B: %15
(3/20), grup C: %6 (3/45). Calismada 9 hastada 30
ginliik mortalite gortildi. Gruplar 30 ginlik
mortalite acisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel agidan anlaml fark yoktu. Grup A: %8
(3/35), grup B: %10 (2/20), grup C: %8 (4/45). Ca-
lismada 16 hastada 30 giinliik cerrahi iglem son-
rast ek hastalik (morbidite) goriildii. Gruplar 30
ginlik morbidite agisindan karsilagtirildigin-
da aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark mev-
cut idi (p< 0.01). Grup A: %11 (4/35), grup B: %15
(3/20), grup C: %20 (9/45). Calismada tiim izlem
boyunca 25 6lim vakas: goriildi. Gruplar izlem
boyunca 6liim vakalar1 agisindan karsilastirildi-
ginda aralarinda istatistiksel agidan anlamali fark
mevcut idi (p< 0.01). Grup A: %20 (7/35), grup B:
%25 (5/20), grup C: %22 (10/45). Ortalama izlem
stiresi 3.8 + 0.7 yil idi. Hastalara ait komplikasyon,
rekiirrens, 30 giinlitk mortalite ve morbidite, ek-
situs oranlar1 Tablo 2’de verilmistir.

[ SONUC

KT, tan1 konamadiginda dliimctil olabilen tedavi edi-
lebilir bir kardiyojenik sok nedenidir." Calismamizda
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hastalarimiz %47 ekokardiyografik tamponad, %49
klinik tamponad, %4 hemodinamik kollaps olarak si-
niflandi. 1127 hastalik Mayo klinik serisinde %49,8
ekokardiyografik tamponad, %44 klinik tamponad,
%8 hemodinamik kollaps sonuglar ile uyumludur.®
Caligmamizda hastalarin etiyolojileri gézden gegiril-
diginde; malignite %54, agik kalp operasyonu sonrasi
%8, invaziv kardiyak girisim sonras: %6, tiiberkiiloz
%17, idiopatik %15 olarak belirlenmistir. Malignansi,
tliberkiiloz ve idiopatik nedenler en sik teshisler idi.
Allen ve ark. yaptiklar1 117 hastalik bir seride etyo-
loji; % 64 malignite (en stk Ac ve meme) ve % 36 be-
ningn hastaliklar (en sik idiopatik ve uremik) olarak
rapor etmislerdir.”? Yine Mayo kinik serisinde etiyo-
loji; %33 malignite, %10,3 invaziv kardiyak girisim
sonrasi olarak rapor etmiglerdir.® Geligmekte olan iil-
kelerde tiiberkiiloz KT nin nedenlerinin baginda gel-
mektedir.”® Bizim serimizde tiiberkiilloz %17
oraninda goriilmiistiir. KT perikard i¢ine kanamadan
kaynaklandig1 durumlarda hizli dolagim yetmezligi
gelisebilir.® Bu ihtimale karg: invaziv kardiyolojik gi-
risimlerde ameliyathanenin hazirda bekletilmesi
6nemlidir." Bizim serimizde 6 olgu invaziv kardiyo-
lojik girisim sirasinda gelismis inraperikardiyal he-
matoma bagl KT olgusudur. Tamaminda median
sternotomi uygulanmistir. Olgular biiyiik kaval ven
yaralanmalarina bagh gelisen KT idi ve cerrahi tedavi
ile iyilesme saglanda.

KT tedavisinde hangi cerrahi girisim yontemi-
nin kullanilmasi gerektigi literatiirde tartigmali bir
konudur. Napolyon’un cerrahi Larrey’ tarafindan
ilk olarak 1829 yilinda tarif edilen subksifoid peri-

TABLO 2: Hastalara ait komplikasyon, rekirrens, 30 gunlik mortalite ve morbidite, exitus oranlari.

Grup A (n: 35)
Komplikasyon 4(%11)
Major 2 {%5)
Mindr 2 (%5)
Rekiirrens < 90 glin 7 (%20)
30 glnlik mortalite 3 {%8)
30 gunlik morbidite 4 (%11)
Eksitus 7 (%20)
izlem oranlar 33 (%94)
Ortalama izlem siiresi {y1) 36+04

B (n: 20) C (n: 45) Oran (n: 100)
3 (%15) 8 (%17) 15

1 (%5) 2 (%4) 5

2 (%10) 6 (%13) 10
3(%15) 3 (%6) 13

2 (%10) 4 (%8) 9
3(%15) 9 (%20) 16

5 (%25) 10 (%22) 25
19 (%95) 43 (%95) 95
31+07 38:09 35+07

Grup A: Subksifoid drenaj, Grup B: Perikardiyoperitoneal pencere, Grup C: Mini torakotomi
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kardiyal drenaj, 1900’li yillarda Allgenham!® tara-
findan popiiler hale gelen ancak daha sonra gozden
diigmiis, 1970’lerde Fontenella ve ark.!” tarafindan
yeniden giindeme getirilen ve halen giinimtizde
pek cok cerrah tarafindan kullanilan bir yontem-
dir. KT hastalarinda kolay, etkili ve en 6nemlisi
yogun bakim sartlarinda lokal anestezi altinda uy-
gulanabilmesi en 6nemli avantajlaridir.’>'#1° Ayrica
perikardiyal boslugun direkt goriilebilmesi, peri-
kard 6rnegi alinabilmesi diger avantajlaridir.'>'
Mortalite, komplikasyon ve rekiirrens oranlar: dii-
stuktiir."®?° Perikardiyo-peritoneal pencere KT ol-
gularinda uygulanmasi basit, emniyetli ve etkin bir
girisimdir. Olson ve ark., perikardiyo-peritoneal
pencere agilmasinin basit, emniyetli ve etkin bir gi-
risim oldugunu, malign veya nonenfeksiy6z benign
perikardiyal effiizyon ve tamponat gelisen olgula-
rin ¢ogunda uygulanabilecegini belirtmistir.!
Ancak Moores ise, negatif intratorasik basing zo-
nundan abdominal boslugun pozitif basing zonuna
ni¢in s1v1 drene olacaginin agik olmadigini belirt-
mis, bu acilan pencerenin belki de karaciger ve
omentumun yapisikliklarindan dolay:r hizla kapa-
nacagin distinmiistiir.”? Ancak, bir¢ok aragtirmaci
da bu pencerenin etkin oldugunu ve uzun siire agik
kaldigini belirtmiglerdir.” Torakotomi ister peri-
kardiyektomi uygulansin ister perikardiyal pencere
uygulansin KT tedavisinde en etkin yontemlerden
biridir.?*?* Ancak genel anesteziye ihtiya¢ duyul-
masl, operasyon sonrasi mortalite ve morbiditenin

yiiksek olmas: 6nemli dezavantajlaridir.”>?%

Grup-
lar toplam komplikasyonlar agisindan degerlendi-
rildiginde; grup A: %11 (4/35), grup B: %15 (3/20),
grup C: %17 (8/45) olarak bulunmustur. Gruplar
major komplikasyonlar acisindan kargilagtirildi-
ginda aralarinda istatistiksel agidan anlamali fark
yoktu. Major komplikasyon olarak, islem sirasinda
gelisen ve hayati tehdit eden ve yine acil girisim
gerektiren durumlar tarif edilmektedir (kardiyoje-
nik sok, ventrikiiler aritmi, kardiyak odaciklarin
iatrojenik hasarlanmasi, hemotoraks ve pnémoto-
raks). Minor komplikasyon olarak tarif edilen ol-
gular islem sonrasinda diger hastalara gore
(ortalama 2 giin) yogun bakim {initesinde daha
uzun siire kalmay gerektiren durumlar biciminde
tarif edilmektedir (diisitk kardiyak out-put, hipo-

Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2011;23(3)
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tansiyon, tasikardi, uzamis entiibasyon, serebro-
vaskiiler olay). Grup C’de istatistiki olarak anlaml
diizeyde daha fazla mindr komplikasyon goriilmesi
islemlerin tamaminin genel anestezi altinda ve has-
talarin entiibe edilerek yapilmasindan kaynaklan-
mis olabilecegini diisinmekteyiz. Grup C’de
goriilmiis minor komplikasyonlarin %67’sini solu-
numsal komplikasyonlar (uzamis entiibasyon) olus-
turmustur. Naunheim ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada,
komplikasyon oranlarinin birbirine benzer oldu-
gunu vurgulamiglardir ancak bizim ¢alismamizda
major komplikasyon oranlar: gruplar arasinda ben-
zer olmasina karsin, mindr komplikasyon oranlar
Grup C’de istatistiksel anlamda yiiksektir.”® Diger
caligmalarda da torakotomi igleminin perikardiyal
pencere iglemine gore komplikasyon oranlarinin
daha yiiksek oldugu vurgulanmigtir.”>* Gruplar 90
giunlitk rekiirrensler agisindan karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel agidan anlaml fark mevcut
idi (p < 0.01). Calismamizda en az rekiirrensin Grup
C’de goriilmesinin nedeni diger gruplara nazaran
etiyolojik nedenler olan malignitenin (%44) ve
idiopatik nedenlerin (%12) oransal olarak daha az
olmasindan kaynaklanabilir (grup B: %65, %20;
grup A: %60, %17). Gruplar 30 giinlitk mortalite
acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistik-
sel agidan anlaml fark yoktu. Hankins ve ark.
yaptiklar: ¢alismada, torakotomi uygulanan KT
hastalarinin 30 giinlik mortalite oranini %19,4
olarak rapor etmislerdir.?’ Bir bagka seride ise Va-
itkus ve ark., subksifoid perikardiyal drenaj uygu-
lanan 41 hastada 30 giinliik mortalite oraninin

$EKiL 1: Hastalara ait komplikasyon, rekrrens, 30 giinliik mortalite ve mor-
bidite, eksitus oranlari. (Grup A: Subksifoid drenaj, Grup B: Perikardiyoperi-
toneal pencere, Grup C: Mini torakotomi)
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Dolunay ODABASI ve ark.

%19,5 olarak rapor etmisleridir.* Diger yazarlar da
caligmalarinda torakotomi igleminin erken dénem
mortalitesinde 6nemli bir faktor oldugunu vurgu-
lamiglardir.®? Ancak bizim ¢aligmamizda 30 giin-
lik mortalite acgisindan degerlendirildiginde
torakotomi grubunda istatistiksel agidan bir fark
goriilmemistir ve oran diger ¢alismalara nazaran
daha distiktiir (%8). Gruplar 30 giinliik morbidite
acisindan kargilastirildiginda aralarinda istatistik-
sel acidan anlaml fark mevcut idi (p< 0,01). Naun-
heim ve ark. yaptiklar1 calismada, morbidite
agisindan degerlendirildiginde torakotomi iglemi-
nin daha sik morbiditeye neden oldugunu rapor et-
miglerdir.?® Caligmada tiim izlem boyunca 25 6lim
vakasi goriildii. Ortalama izlem siiresi 3,8 + 0,7 yil
idi. Gruplar izlem boyunca 6liim olgular1 agisindan
karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel acidan
anlamli fark mevcut idi (p< 0,01). (Sekil 1 Hasta-
lara ait komplikasyon, rekiirrens, 30 giinlitk mor-

KARDIYAK TAMPONAT CERRAHISI; HANGI YONTEMI SECELIM?

Sonug olarak, her ne kadar rekiirrens oranlari
torakotomi ile diistik goriinse de 30 giinliik morbi-
dite oranlarinin yiiksek olmasi KT teshisi ile gelen
hastalarda subksifoid perikardiyal drenaj ve peri-
kardiyo-peritonel pencere islemlerinin daha 6nce
diistiniilmesi gerektigi kanaatindeyiz. Yogun bakim
sartlarinda ve lokal anestezi altinda uygulanabil-
mesi bu iglemlerin diger artilar1 olarak kabul edi-
lebilir.

I KISITLILIK

Retrospektif olan bu ¢alismada hastalarin hangi
cerrahi igleme tabi tutulacagi belli bir kritere
gore secilmemis aksine cerrahin kigsel deneyim-
lerine baglh kalinmistir. Ancak ¢aligmadan ¢ikan
sonug, KT gelismis hastalarda teghis, sivi miktar1
ve hastanin genel durumunun hangi cerrahi isle-
min secilecegi konusunda belirli bir algoritma
ortaya konmasinda yardimci olacagini goster-

atrial compression: a sensitive echocardio-
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talite ve morbidite, eksitus oranlar1.) mektedir.
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