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Kardiyak Tamponat Cerrahisi;
Hangi Yöntemi Seçelim?

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Kardiyak tamponat (KT), hayatı tehdit eden bir durumdur ve cerrahi tedavisinde
farklı yöntemler uygulanmaktadır. KT teşhisinin ardından subksifoid perikardiyal drenaj,
perikardiyo-peritoneal pencere ve torakotomi yöntemleri ile cerrahi tedavi yapılmış 100 hastanın
sonuçları tartışılmıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Çalışmaya Ocak 2005 ile Ocak 2011 tarihleri arasında
hastanemizde KT teşhisi konmuş 100 hasta dâhil edildi. Hastaların 35 (%35)’ine subksifoid drenaj
(grup A), 20 (%20)’sine perikardiyo-peritoneal pencere (grup B), 45 (%45)’ine torakotomi
uygulandı (grup C). Hastalara ait tibbi özellikler, biriken sıvının karakteristiği, uygulanan cerrahi
yöntem, komplikasyon ve sonuçlar kaydedildi. BBuullgguullaarr:: Malign hastalıklar, tüberküloz ve
idiopatik nedenler en sık görülen etkenler idi (%54, %17, %15). Büyük ve küçük komplikasyonlar;
grup A: %5, %5; grup B: %5, %10; grup C: %4, %13. Doksan günlük rekürrens oranları; grup A:
%20, grup B: %15, grup C: %6. Otuz günlük morbidite; grup A: %11, grup B: %15, grup C: %20.
Mortalite; Grup A: %20, Grup B: %25, Grup C: %22. SSoonnuuçç:: Büyük komplikasyon oranları birbirine
yakın olan bu yöntemlerden torakotomi tekrarlama oranları en düşük olan yöntemdir ancak daha
girişimsel ve ameliyathane ortamı gerektirmektedir. Subksifoid perikardiyal drenaj ve perikardiyo-
peritoneal pencerenin yoğun bakım şartlarında ve lokal anestezi altında uygulanabilmesi en önemli
avantajlarıdır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Kardiyak tamponat; perikardiyektomi; perikardiyal pencere teknikleri;
torakotomi

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: 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. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: 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. RReessuullttss:: 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%. CCoonncclluussiioonn:: 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.

KKeeyy  WWoorrddss::  Cardiac tamponade; pericardiectomy; pericardial window techniques; thoracotomy
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ardiyak tamponat (KT), perikard içinde
seröz sıvı, kan, irin birikmesine bağlı olarak
perikard içi basınç artışının oluşturduğu he-

modinamik anomalilerden kaynaklanan klinik bir
sendromdur.1 İdiopatik, viral perikardit, tıbbi ya-
ralanma (girişimsel, açık kalp cerrahisi sonrası),
travma, malign hastalıklar, üremi, kollajen vaskü-
ler hastalıklar, tüberküloz, miyokard infarktüsü
sonrası, aortik diseksiyon ve bakteriyel enfeksiyon
KT’ye yol açabilir.1 1935 yılında Beck, arteriyel ba-
sınç düşmesi, venöz basınç artması ve sessiz kalpten
oluşan KT üçlemesini tarif etmiştir.2 Perikard içi
basınç artışı kardiyak dolumu sınırlar, stroke vo-
lumü azaltarak kardiyak output’u düşürür.2,3 KT
kliniğinde; hipotansiyon, taşikardi, pulsus para-
doksus, artmış juguler venöz basınç, azalmış kalp
sesleri, azalmış EKG voltajı, göğüs röntgeninde art-
mış kardiyak silüet görülür.3 Ekokardiyografi yük-
sek sensitivite ve spesifite, iyonizan radyasyon
yokluğu ve ayrıca düşük maliyetten dolayı KT teş-
hisinde primer teşhis ve takip aracıdır.4 KT klini-
ğine bağlı olarak değişik tedavi yöntemleri kulla-
nılmaktadır bunlar; perkütan perikardiyosentez,
balon perikardiyotomi ve cerrahi drenajdır.5 Özel-
likle kesin teşhis için perikard örneği gereken du-
rumlarda, pürülan perikardit, tekrar eden efüz-
yonlar ve travmatik hemoperikardiyumda cerra-
hi tedavi tercih edilir.6 Bu çalışmada, farklı cerra-
hi tedavi yöntemlerini, klinik durum, komplikas-
yon oranları ve tekrarlama açısından karşılaştır-
dık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çalışma Yüzüncü Yıl Üniversite Tıp Fakültesi Etik
Komitesi tarafından “Helsinki Deklarasyonu”na
uygun onaylandı. KT teşhisi ile hastanemize Ocak
2005 ile Ocak 2011 tarihleri arasında başvuran ve
cerrahi tedavi uygulanan tüm hastalar takip edildi-
ler. KT klinik ve ekokardiyografik kriterlere uygun
olarak teşhis edildiler.7,8 KT’nin iki boyutlu eko-
kardiyografik kriterleri şunlar idi; sağ ventrikülün
erken diyastolik kollapsı, sağ ve sol atriyumun geç
diyastolik kollapsı, inferior ven kavada kanlanma
artışı.9 KT’nin Doppler ekokardiyografik kriterleri
şunlar idi; inspirasyon sırasında tricuspid E akı-
mında artış, mitral E akımında azalma.10 Tüm KT

olgularında efüzyonun yeri ve dağılımı iki boyutlu
ve Doppler ekokardiyografik tanı ile doğrulanmış-
tır (Vivid 3, GE Vingmed Ultrasound, Horten, 
Norveç). Çalışmaya ateşli ve delici-kesici aletle kal-
binden yaralı hastalar dâhil edilmemiştir.

TEKNİK

Toplamda %100 (100) hastaya cerrahi tedavi uygu-
landı. 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 işlemi
(grup C) uygulandı. Cerrahi öncesi anestezi kon-
sültasyonu ile cerrahi esnasında kullanılacak anes-
tezi yöntemi kararlaştırıldı.

Subksifoid Perikardiyal Drenaj Tekniği

Otuz beş hastanın 30 (%85)’una lokal anestezi, 5
(%15)’ine genel anestezi altında drenaj yapıldı.
Sternum alt ucuna 5-10 cm’lik kesinin ardından,
üst linea alba ikiye ayrıldı ve ksifoid sternum re-
zeke edildi, perikard boşluğuna girilip mayi boşal-
tıldı. Mayiden örnek alınıp histolojik ve bakteri-
yolojik inceleme için laboratuvara gönderildi. 28 F
kalınlığında tüp posterior perikardiyuma ilerletilip
katlar anatomik planda kapatıldı. Üç-dört günlük
izlemin ardından tüp çekildi.

Perikardiyo-Peritoneal Pencere Tekniği

Yirmi hastanın 15 (%75)’ine lokal anestezi, 5
(%25)’ine genel anestezi altında drenaj yapıldı.
Sternum alt ucuna 5-10 cm’lik kesinin ardından,
üst linea alba ikiye ayrıldı, diyafram ve perikard ke-
silerek her iki boşluk arasında pencere oluşturuldu.
Pencerenin dudakları tekrar yapışmayı önlemek
için kendi aralarında 4/0 prolen ile ağızlaştırıldı.
Mayiden örnek alınıp histolojik ve bakteriyolojik
inceleme için laboratuvara gönderildi. Katlar ana-
tomik planda kapatıldı.

Torakotomi Tekniği

Kırk beş hastanın tamamı genel anestezi altında sol
yan lateral dekubitis pozisyonunda, 4.-5. interkos-
tal aralıktan toraksa girildi. Sol perikardiyumdan 4-
5 cm çapında parça alınarak perikard sol toraks
boşluğuna ağızlaştırıldı. Sıvı ve perikard parçası alı-
narak histolojik ve bakteriyolojik inceleme için la-
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boratuvara gönderildi. Sol torkasa 32 F tüp kona-
rak katlar anatomik planda kapatıldı. Üç-dört gün-
lük izlemin ardından tüp çekildi.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Tüm istatistiksel analizler SPSS version 10.0 for
Windows (SPSS, Inc., Chicago, Ill., ABD) kulla-
nılarak yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler ortalama
± standart sapma (SD) veya frekans oranları olarak
verildi. Kategoriler arasında karşılaştırma Z test
analizi ile gerçekleştirildi. İstatistiksel anlam 0,05
veya altındaki değerler için kabul edildi.

BULGULAR
Çalışma grubu yaşları 17 ile 64 arasında değişen
ve yaş ortalaması 41,8 ± 23,4 yıl olan, 49’u erkek,
51’i kadın 100 hastadan oluşuyor idi. Gruplar cin-
siyet ve yaş ortalaması açısından karşılaştırıldı-
ğında aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark
mevcut idi (p≤ 0,01). Gruplar hemodinamik du-

rumları açısından karşılaştırıldığında aralarında
istatistiksel açıdan anlamlı fark mevcut idi (p≤
0,01). Gruplar etyoloji açısından karşılaştırıldı-
ğında aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark
mevcut idi (p≤ 0,01). Gruplar efüzyonların dağı-
lımı açısından karşılaştırıldığında aralarında ista-
tistiksel açıdan anlamlı fark mevcut idi (p ≤ 0,01).
Gruplar efüzyonların miktarının ekokardiyogra-
fik olarak çok (> 2 cm) ve az (< 2 cm) dağılımı açı-
sından karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel
açıdan anlamlı fark mevcut idi (p≤ 0,01). Gruplar
efüzyonların renklerine göre dağılımı açısından
karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel açıdan
anlamlı fark mevcut idi (p≤ 0,01). Hastalara ait de-
mografik veriler Tablo 1’de verilmiştir. Gruplar
majör komplikasyonlar açısından karşılaştırıldı-
ğında aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark
yoktu. Grup A: %5 (2/35) (1 iatrojenik kardiyak
yaralanma, 1 pnömotoraks), grup B: %5 (1/20) (1
iatrojenik kardiyak yaralanma), grup C: %4 (2/45)
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Grup A (n: 35) B (n: 20) C (n: 45) Toplam/Ortalama (n:100)

Cinsiyet E: 17 (%48) E: 11 (%55) E: 21 (%46) E: 49, K: 51

K: 18 (%52) K: 9 (%45) K: 24 (%54)

Yaş (yıl) 43,3 ± 22,7 41,7 ± 26,1 40,6 ± 21,5 41,8 ± 23,4

Hemodinamik Durum

Ekokardiyografik tamponat 16 (%45) 9 (%45) 22 (%49) 47

Klinik tamponat 18 (%52) 10 (%50) 21 (%47) 49

Hemodinamik kollaps 1( %3) 1 (%5) 2 (%4) 4

Etiyoloji

Malignite 21 (%60) 13 (%65) 20 (%44) 54

Açık kalp op. sonrası 2 (%6) 1 (%5) 5 (%11) 8

İnvaziv kardiyak girişim sonrası 1 (%3) 0 5 (%11) 6

Tüberküloz 5 (%14) 2 (%10) 10 (%22) 17

İdiopatik 6 (%17) 4 (%20) 5 (%12) 15

Efüzyonun dağılımı

Çembersel 31 (%88) 17 (%85) 33 (%73) 81

Loküle 4 (%12) 3 (%15) 12 (%27) 19

Efüzyon miktarı

Çok (Eko> 2 cm) 30 (%85) 16 (%80) 40 (%89) 86

Az (Eko< 2 cm) 5 ( %15) 4 (%20) 5 (%11) 14

Biriken sıvının rengi

Sanguinöz 22 (%63) 10 (%50) 20 (%44) 52

Serosanguinöz 7 (%20) 6 (%30) 13 (%29) 26

Seröz 6 (%17) 4 (%20) 12 (%27) 22

TABLO 1: Hastalara ait demografik veriler. 

Grup A: Subksifoid drenaj, Grup B: Perikardiyoperitoneal pencere, Grup C: Mini torakotomi



(1 kardiovasküler arrest, 1 ventriküler fibrilas-
yon). Gruplar minor komplikasyonlar açısından
karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı fark
mevcut idi (p≤ 0.01). Grup A: %5 (2/35), grup B:
%10 (2/20), grup C: %13 (6/45). Çalışmada 13 has-
tada 90 günlük rekürrens görüldü. Gruplar 90
günlük rekürrensler açısından karşılaştırıldığında
aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark mevcut
idi (p≤ 0.01). Grup A: %20 (7/35), grup B: %15
(3/20), grup C: %6 (3/45). Çalışmada 9 hastada 30
günlük mortalite görüldü. Gruplar 30 günlük
mortalite açısından karşılaştırıldığında aralarında
istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu. Grup A: %8
(3/35), grup B: %10 (2/20), grup C: %8 (4/45). Ça-
lışmada 16 hastada 30 günlük cerrahi işlem son-
rası ek hastalık (morbidite) görüldü. Gruplar 30
günlük morbidite açısından karşılaştırıldığın-
da aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark mev-
cut idi (p≤ 0.01). Grup A: %11 (4/35), grup B: %15
(3/20), grup C: %20 (9/45). Çalışmada tüm izlem
boyunca 25 ölüm vakası görüldü. Gruplar izlem
boyunca ölüm vakaları açısından karşılaştırıldı-
ğında aralarında istatistiksel açıdan anlamalı fark
mevcut idi (p≤ 0.01). Grup A: %20 (7/35), grup B:
%25 (5/20), grup C: %22 (10/45). Ortalama izlem
süresi 3.8 ± 0.7 yıl idi. Hastalara ait komplikasyon,
rekürrens, 30 günlük mortalite ve morbidite, ek-
situs oranları Tablo 2’de verilmiştir.

SONUÇ
KT, tanı konamadığında ölümcül olabilen tedavi edi-
lebilir bir kardiyojenik şok nedenidir.11 Çalışmamızda

hastalarımız %47 ekokardiyografik tamponad, %49
klinik tamponad, %4 hemodinamik kollaps olarak sı-
nıflandı. 1127 hastalık Mayo klinik serisinde %49,8
ekokardiyografik tamponad, %44 klinik tamponad,
%8 hemodinamik kollaps sonuçları ile uyumludur.6

Çalışmamızda hastaların etiyolojileri gözden geçiril-
diğinde; malignite %54, açık kalp operasyonu sonrası
%8, invaziv kardiyak girişim sonrası %6, tüberküloz
%17, idiopatik %15 olarak belirlenmiştir. Malignansi,
tüberküloz ve idiopatik nedenler en sık teşhisler idi.
Allen ve ark. yaptıkları 117 hastalık bir seride etyo-
loji; % 64 malignite (en sık Ac ve meme) ve % 36 be-
ningn hastalıklar (en sık idiopatik ve uremik) olarak
rapor etmişlerdir.12 Yine Mayo kinik serisinde etiyo-
loji; %33 malignite, %10,3 invaziv kardiyak girişim
sonrası olarak rapor etmişlerdir.6 Gelişmekte olan ül-
kelerde tüberküloz KT’nin nedenlerinin başında gel-
mektedir.13 Bizim serimizde tüberküloz %17
oranında görülmüştür. KT perikard içine kanamadan
kaynaklandığı durumlarda hızlı dolaşım yetmezliği
gelişebilir.6 Bu ihtimale karşı invaziv kardiyolojik gi-
rişimlerde ameliyathanenin hazırda bekletilmesi
önemlidir.14 Bizim serimizde 6 olgu invaziv kardiyo-
lojik girişim sırasında gelişmiş inraperikardiyal he-
matoma bağlı KT olgusudur. Tamamında median
sternotomi uygulanmıştır. Olgular büyük kaval ven
yaralanmalarına bağlı gelişen KT idi ve cerrahi tedavi
ile iyileşme sağlandı.

KT tedavisinde hangi cerrahi girişim yöntemi-
nin kullanılması gerektiği literatürde tartışmalı bir
konudur. Napolyon’un cerrahı Larrey15 tarafından
ilk olarak 1829 yılında tarif edilen subksifoid peri-
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Grup A (n: 35) B (n: 20) C (n: 45) Oran (n: 100)

Komplikasyon 4 (%11) 3 (%15) 8 (%17) 15

Majör 2 (%5) 1 (%5) 2 (%4) 5

Minör 2 (%5) 2 (%10) 6 (%13) 10

Rekürrens ≤ 90 gün 7 (%20) 3 (%15) 3 (%6) 13

30 günlük mortalite 3 (%8) 2 (%10) 4 (%8) 9

30 günlük morbidite 4 (%11) 3 (%15) 9 (%20) 16

Eksitus 7 (%20) 5 (%25) 10 (%22) 25

İzlem oranları 33 (%94) 19 (%95) 43 (%95) 95

Ortalama izlem süresi (yıl) 3,6 ± 0,4 3,1 ± 0,7 3,8 ± 0,9 3,5 ± 0,7

TABLO 2: Hastalara ait komplikasyon, rekürrens, 30 günlük mortalite ve morbidite, exitus oranları.

Grup A: Subksifoid drenaj, Grup B: Perikardiyoperitoneal pencere, Grup C: Mini torakotomi



kardiyal drenaj, 1900’lü yıllarda Allgenham16 tara-
fından popüler hale gelen ancak daha sonra gözden
düşmüş, 1970’lerde Fontenella ve ark.17 tarafından
yeniden gündeme getirilen ve halen günümüzde
pek çok cerrah tarafından kullanılan bir yöntem-
dir. KT hastalarında kolay, etkili ve en önemlisi
yoğun bakım şartlarında lokal anestezi altında uy-
gulanabilmesi en önemli avantajlarıdır.12,18,19 Ayrıca
perikardiyal boşluğun direkt görülebilmesi, peri-
kard örneği alınabilmesi diğer avantajlarıdır.12,18

Mortalite, komplikasyon ve rekürrens oranları dü-
şüktür.18-20 Perikardiyo-peritoneal pencere KT ol-
gularında uygulanması basit, emniyetli ve etkin bir
girişimdir. Olson ve ark., perikardiyo-peritoneal
pencere açılmasının basit, emniyetli ve etkin bir gi-
rişim olduğunu, malign veya nonenfeksiyöz benign
perikardiyal effüzyon ve tamponat gelişen olgula-
rın çoğunda uygulanabileceğini belirtmiştir.21

Ancak Moores ise, negatif intratorasik basınç zo-
nundan abdominal boşluğun pozitif basınç zonuna
niçin sıvı drene olacağının açık olmadığını belirt-
miş, bu açılan pencerenin belki de karaciğer ve
omentumun yapışıklıklarından dolayı hızla kapa-
nacağını düşünmüştür.22 Ancak, birçok araştırmacı
da bu pencerenin etkin olduğunu ve uzun süre açık
kaldığını belirtmişlerdir.23 Torakotomi ister peri-
kardiyektomi uygulansın ister perikardiyal pencere
uygulansın KT tedavisinde en etkin yöntemlerden
biridir.22,24 Ancak genel anesteziye ihtiyaç duyul-
ması, operasyon sonrası mortalite ve morbiditenin
yüksek olması önemli dezavantajlarıdır.25-27 Grup-
lar toplam komplikasyonlar açısından değerlendi-
rildiğinde; grup A: %11 (4/35), grup B: %15 (3/20),
grup C: %17 (8/45) olarak bulunmuştur. Gruplar
majör komplikasyonlar açısından karşılaştırıldı-
ğında aralarında istatistiksel açıdan anlamalı fark
yoktu. Majör komplikasyon olarak, işlem sırasında
gelişen ve hayatı tehdit eden ve yine acil girişim
gerektiren durumlar tarif edilmektedir (kardiyoje-
nik şok, ventriküler aritmi, kardiyak odacıkların
iatrojenik hasarlanması, hemotoraks ve pnömoto-
raks). Minör komplikasyon olarak tarif edilen ol-
gular işlem sonrasında diğer hastalara göre
(ortalama 2 gün) yoğun bakım ünitesinde daha
uzun süre kalmayı gerektiren durumlar biçiminde
tarif edilmektedir (düşük kardiyak out-put, hipo-

tansiyon, taşikardi, uzamış entübasyon, serebro-
vasküler olay). Grup C’de istatistiki olarak anlamlı
düzeyde daha fazla minör komplikasyon görülmesi
işlemlerin tamamının genel anestezi altında ve has-
taların entübe edilerek yapılmasından kaynaklan-
mış olabileceğini düşünmekteyiz. Grup C’de
görülmüş minör komplikasyonların %67’sini solu-
numsal komplikasyonlar (uzamış entübasyon) oluş-
turmuştur. Naunheim ve ark. yaptıkları çalışmada,
komplikasyon oranlarının birbirine benzer oldu-
ğunu vurgulamışlardır ancak bizim çalışmamızda
majör komplikasyon oranları gruplar arasında ben-
zer olmasına karşın, minör komplikasyon oranları
Grup C’de istatistiksel anlamda yüksektir.28 Diğer
çalışmalarda da torakotomi işleminin perikardiyal
pencere işlemine göre komplikasyon oranlarının
daha yüksek olduğu vurgulanmıştır.25-27 Gruplar 90
günlük rekürrensler açısından karşılaştırıldığında
aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark mevcut
idi (p ≤ 0.01). Çalışmamızda en az rekürrensin Grup
C’de görülmesinin nedeni diğer gruplara nazaran
etiyolojik nedenler olan malignitenin (%44) ve
idiopatik nedenlerin (%12) oransal olarak daha az
olmasından kaynaklanabilir (grup B: %65, %20;
grup A: %60, %17). Gruplar 30 günlük mortalite
açısından karşılaştırıldığında aralarında istatistik-
sel açıdan anlamlı fark yoktu. Hankins ve ark.
yaptıkları çalışmada, torakotomi uygulanan KT
hastalarının 30 günlük mortalite oranını %19,4
olarak rapor etmişlerdir.20 Bir başka seride ise Va-
itkus ve ark., subksifoid perikardiyal drenaj uygu-
lanan 41 hastada 30 günlük mortalite oranının
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ŞEKİL 1: Has ta la ra ait komp li kas yon, re kür rens, 30 gün lük mor ta li te ve mor-
bi di te, eksi tus oran la rı. (Grup A: Subk si fo id dre naj, Grup B: Pe ri kar di yo pe ri -
to ne al pen ce re, Grup C: Mi ni to ra ko to mi)



%19,5 olarak rapor etmişleridir.24 Diğer yazarlar da
çalışmalarında torakotomi işleminin erken dönem
mortalitesinde önemli bir faktör olduğunu vurgu-
lamışlardır.25-27 Ancak bizim çalışmamızda 30 gün-
lük mortalite açısından değerlendirildiğinde
torakotomi grubunda istatistiksel açıdan bir fark
görülmemiştir ve oran diğer çalışmalara nazaran
daha düşüktür (%8). Gruplar 30 günlük morbidite
açısından karşılaştırıldığında aralarında istatistik-
sel açıdan anlamlı fark mevcut idi (p≤ 0,01). Naun-
heim ve ark. yaptıkları çalışmada, morbidite
açısından değerlendirildiğinde torakotomi işlemi-
nin daha sık morbiditeye neden olduğunu rapor et-
mişlerdir.28 Çalışmada tüm izlem boyunca 25 ölüm
vakası görüldü. Ortalama izlem süresi 3,8 ± 0,7 yıl
idi. Gruplar izlem boyunca ölüm olguları açısından
karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel açıdan
anlamlı fark mevcut idi (p≤ 0,01). (Şekil 1 Hasta-
lara ait komplikasyon, rekürrens, 30 günlük mor-
talite ve morbidite, eksitus oranları.)

Sonuç olarak, her ne kadar rekürrens oranları
torakotomi ile düşük görünse de 30 günlük morbi-
dite oranlarının yüksek olması KT teşhisi ile gelen
hastalarda subksifoid perikardiyal drenaj ve peri-
kardiyo-peritonel pencere işlemlerinin daha önce
düşünülmesi gerektiği kanaatindeyiz. Yoğun bakım
şartlarında ve lokal anestezi altında uygulanabil-
mesi bu işlemlerin diğer artıları olarak kabul edi-
lebilir. 
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