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Perikardiyosentez İşleminde Gelişen Sağ Ventrikül 
Perforasyonunun Cerrahi Tedavisi ve Anestezik 
Yönetimi

Hanife KArAKAyA KAbuKçu* , Osman Nuri TuNcer**

ÖZ

Perikardiyal tamponad yaşamı tehdit eden bir durum 
olduğu için hızlı tanı konulmalı ve acilen tedavi edilme-
lidir. Perikardiyosentez, kardiyak tamponad varlığın-
da etkili bir yöntemdir ve yaşam kurtarıcı olabilir. 

Seksen yaşında kadın hastaya, kardiyak tamponad ne-
deniyle acil kateter ile perkütan drenaj girişiminde bu-
lunulmuş, işlem sonrası kateterden fibrine kan gelmesi 
üzerine yapılan ekokardiyografik incelemede, yerleş-
tirilen kateterin ucunun sağ ventrikül içerisinde oldu-
ğunun saptanması üzerine hasta acil olarak ameliyata 
alındı. Bu olgu sunumunda, cerrahi olarak kateterin 
çıkarılması ve anestezik yönetimi sunulmuştur.

Anahtar kelimeler: kardiyak tamponad, perkutan 
    kateter komplikasyonu, anestezi

ABSTRACT

Surgical Treatment and Anesthetic Management of 
Right Ventricular Perforation Developed During Pe-
ricardiocentesis

Because the pericardial tamponade is a life-threatening 
situation, it must be diagnosed quickly and treated imme-
diately. Pericardiocentesis is an effective method in case 
of cardiac tamponade presence and can be life-saving. 
A percutaneous drainage intervention with catheter was 
performed urgently on an 80-year-old female patient due 
to cardiac tamponade, and the patient was urgently ta-
ken into operation when it was determined that the pla-
ced catheter tip was inside the right ventricle in the ec-
hocardiographic examination, which was applied after 
blood with fibrin came from the catheter following the 
procedure. In this case presentation, surgical removal of 
the catheter and anesthetic method are presented.
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     catheter complication, anesthesia
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GİrİŞ

Perikardiyal tamponad yaşamı tehdit eden acil bir 
durumdur. Kesin tedavisi tamponada neden olan sı-
vının boşaltılması ve kardiyak kompresyonun gide-
rilmesidir [1]. Perikardiyal efüzyon miktarı fazla olan 
ve yavaş gelişen tamponadlar perkütan yolla drene 
edilebilir [2,3]. Konvansiyonel yöntemle görüntüleme 
eşliği kullanılmaksızın yapılan perikardiyosentez 
ve perikardiyal kateter yerleştiriminin morbidite ve 

mortalite riski yüksektir. Ekokardiyografi eşliğinde 
yapılan perikardiyosentez ve kateter yerleştiriminin 
komplikasyon riski ise daha düşüktür [4,5].

Kardiyak tamponad olgularında anestezi indüksiyo-
nu sırasında veya tamponadın boşaltılmasını takiben 
görülebilecek bradikardi, asistoli ve hipotansiyon 
komplikasyonları nedeniyle anestezi yönetimi özellik 
taşımaktadır [6]. 
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Bu makalede, perikardiyal effüzyonu olan hastada, 
“perikardiyosentez-perkütan kateter yerleştirme” 
işlemi sırasında gelişen sağ ventrikül perforasyo-
nunun cerrahi tedavisi ve anestezi yönetimi tartı-
şılmıştır. 

OLGu

Seksen yaşında, 90 kg, ağırlığında, 155 cm boyunda, 
daha önceden meme kanseri nedeniyle ameliyat ge-
çirmiş kadın hasta, acil koşullarda ameliyata alındı. 
Hastanın öyküsünden dış merkezde nefes darlığı ve 
çarpıntı nedeniyle yoğun bakım ünitesinde izlendiği, 
aynı merkezde ekokardiyografi yapıldığı ve perikar-
diyal mayi saptandığı ve kardiyoloji uzmanı tarafın-
dan perikardiyosentez ile birlikte perkütan kateter 
yerleştirildiği ve işlem sonrası hastada sıvı drenajı-
nı takiben hipotansiyon ve taşikardinin oluşması ve 
kateterden fibrinli kan gelmesi üzerine kateterin ka-
patılarak geri çekilmeden hastanemize sevk edildiği 
öğrenildi. Hastanın, hastanemizde yapılan ekokardi-
yografi tetkikinde perikardiyal mayi izlenmedi. Per-
kütan yerleştirilen kateterin sağ ventrikül içerisinde 
olduğu saptandı. Soluk görünümde terlemesi ve isti-
rahat dispnesi ile durumu kritik olan hasta acil olarak 
operasyona alındı (Resim 1).

Dispnesi nedeniyle hasta, oturur pozisyonda ameliyat 
odasına ve ameliyat masasına alındı. EKG, periferik 
oksijen satürasyonu ve invaziv sağ radial arter katete-
rizasyonu ile monitörizasyon yapıldı.Preoperatif mo-
nitörizasyon değerlerinde EKG’de yüksek ventrikül 
hızlı atriyal fibrilasyon 150 atım/dk., sistolik arteryel 
basınç (SAB) 90 mmHg, diyastolik arteriyal basınç 

(DAB) 60 mmHg ve periferik oksijen satürasyonu 
(SpO2) %87 kaydedildi. Kan gazında pH 7.44, pCO2 
36 mmHg, pO2 56 mmHg saptandı. Hastanın hipotan-
siyonunu düzeltmek ve preload’u artırmak amacı ile 
%09 NaCl, kolloid ve taze donmuş plazma infüzyonu-
na başlandı. Maske ile %100 O2 uygulandı. İnotropik 
ve vazodilatatör ajanlar infüzyon şeklinde kullanıma 
hazırlandı. Midazolam 5 mg, fentanil 0.15 mg, tio-
pental 200 mg ve rokuronyum 50 mg ile anestezi in-
düksiyonu yapıldı. İndüksiyon safhasında SAB/DAB 
70/30 mmHg’ye kadar düştü, kalp hızı 150 atım/dk. 
düzeyinde devam etti. Aynı anda düşük dozda norad-
renalin infüzyonu (0.05 μg/kg/dk.) başlandı. İntra-
vasküler volümün artırılması ve noradrenalin infüz-
yonu ile hipotansiyon düzeltildi, SAB/DAB 110/70 
mm Hg’ye yükseldi. Kalp hızı 150 atım/dk. olarak 
devam etti. Takiben entübasyona geçildi, entübasyon 
ile kalp hızı 170 atım/dk’ya kadar yükseldi, SAB/
DAB 140/90 mmHg düzeyine yükseldi. Noradrenalin 
infüzyonu kesildi. Remifentanil infüzyonu başlandı. 
Beş dakika sonra kalp hızı 110 atım/dk., SAB/DAB 
110/70 mm Hg düzeyine indi. Santral venöz kateterin 
yerleştirilmesi ile cerrahi operasyon başlatıldı. Anes-
tezi idamesinde sevofluran ve remifentanil infüzyonu 
uygulandı. Subksifoid insizyon ile perikard boşluğu-
na girildi. Perikardiyal mayi saptanmadı. Yerleştirilen 
kateterin sağ ventrikül diyaframatik yüzden ventrikül 
içine girdiği izlendi. Kateter çekildikten sonra kalan 
defekt 4/0 plejitli prolen ile onarıldı. Kanama kontro-
lü yapıldıktan ve mediyastene dren yerleştirildikten 
sonra katlar anatomiye uygun olarak kapatılıp ope-
rasyona son verildi. Hastanın kan basıncı ve kalp hızı 
cerrahi onarım yapıldıktan sonra normal sınırlarda 
seyretti. Preoperatif ritmde saptanan yüksek ventrikül 

resim 1. Kateterin preoperatif görüntüsü. resim 2. Kateterin intraoperatif görüntüsü.
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hızlı atriyal fibrilasyon kardiyoversiyona gerek kal-
madan sinüs ritmine döndü. Durumu stabil olan hasta 
ameliyatın bitiminden 9 saat sonra kalp damar cerra-
hisi yoğun bakım ünitesinde ekstübe edildi. 

Postoperatif 1. gün kalp damar cerrahisi yoğun ba-
kım ünitesinde izlendi. İkinci gün servise alınan hasta 
postoperatif 4. gün herhangi bir komplikasyon geliş-
meden taburcu edildi.

TArTIŞMA

Perikardiyosentez işleminde komplikasyon olarak 
kalp perforasyonu, koroner damar laserasyonu, pnö-
motoraks, hemotoraks ve karaciğer travması gibi 
ciddi sorunlar gelişebilir [7]. Perikardiyosentez işle-
minde iğnenin ponksiyon yerinin ve doğrultusunun 
ekokardiyografi ile belirlenerek işlemin yapılması 
komplikasyonları azaltmada alınabilecek en önemli 
önlemdir [8]. Geniş perikardiyal efüzyonlarda eko-
kardiyografi eşliğinde yapılan perikardiyosentez ile 
komplikasyon riski oldukça düşüktür [4,5]. Kompli-
kasyon gelişmesinin en önemli nedeni, efüzyonun 
saptanmasında ekokardiyografi kullanılması ancak 
ponksiyon yeri ve doğrultusunun ekokardiyografi 
kullanılmadan seçilmesidir. Olgumuzda dış mer-
kezde perikardiyosentez yapılmış başlangıçta sıvı 
boşaltılmış, takibinde hipotansiyon, taşikardi ve 
kateterden fibrine kan gelmesi üzerine merkezimize 
sevk edilmiştir. Bu durum çok acil durumlar dışında 
perikardiyosentez işleminin ancak kalp cerrahisi ya-
pılabilen merkezlerde yapılmasını uygun olduğunu 
düşündürmektedir. 

Kardiyak tamponad olgularının fizyopatolojik ve 
klinik özellikleri nedeniyle anestezi yönetimi özel-
lik taşımaktadır. Tamponad durumunda sağ vent-
rikül baskı altında olması nedeni ile yeterli doluş 
yapamaz ve yeterli debiyi oluşturamaz. Sağ ventri-
kül yeterli debi oluşturamayınca akciğere giden ve 
sol ventriküle dönen kan miktarı azalır. Sol ventri-
kül debisi frank-starling yasası gereği sol ventrikül 
doluşu ile direkt orantılıdır. Sol ventrikül doluşu 
yeterli olmayınca sol ventrikül debisi düşer. Kalp 
debi düşüklüğünde refleks sempatik sistem akti-
vasyonu ile kalp hızı artar. Ayrıca refleks renin an-
jiyotensin aldesteron sistemi aktivasyonu ile su ve 
tuz tutulumu sağlanarak dengelenmeye çalışılır [3,9]. 
Bu olgularda kalp debi düşüklüğü, hastanın yoğun 

sempatik aktivasyonu zemininde gelişen taşikardi 
ve vazokonstriksiyon ile kısmen kompanze hâle 
gelmektedir. Anestezi indiksiyonu ile yoğun sem-
patik aktivasyonun birden kesilmesi vazomotor 
kollaps ve bradikardiye neden olabilir. Bu nedenle 
sempatik sistem inhibisyonuna ve miyokard dep-
resyonuna neden olacak propofol ve morfin gibi 
anestezik ajanlardan kaçınmak gerekir. Minimal 
kardiyovasküler etkisi olan ajanlar tercih edilmeli 
ve dozlar titre edilerek uygulanmalıdır [1,3,9]. Olgu-
muzda ameliyata başlarken preload artırmak ve iv 
volumu desteklemek için iv %09 NaCL, kolloid ve 
plazma verilmeye başlanmıştır. Hipotansiyondan 
kaçınmak amacı ile midozalam ve tiopental düşük 
dozlarda titre edilerek kullanılmıştır. 

Olgumuzda, perikardiyal efüzyonun boşaltılmasına 
rağmen, olasılıkla sağ ventriküldeki kateterin dola-
şımı mekanik olarak etkilemesi nedeniyle supin po-
zisyon verilememiş ve oturur pozisyonda indüksiyon 
yapılmıştır. İndüksiyon ile birlikte sınırda olan kan 
basıncı ciddi hipotansiyon seviyesine düştü. Norad-
renalin infüzyonu ile hastanın kan basıncı ve ritmi 
stabilize edildikten sonra cerrahi girişime geçildi. Bu 
hastalarda ameliyat anında vazopressör ilaçlar hazır 
bulundurulmalı ve ani hipotansiyon, bradikardide 
hızla uygulanmalıdır. 

Kardiyak tamponadlı olgularda genel anestezi in-
düksiyonunda kardiyak arrest gelişme olasılığı mev-
cuttur. Bu durumda yapılan eksternal kalp masajının 
etkisi yeterli olmaz, sternotomi ve açık kalp masajı 
gerekebilir. Bu nedenle olgumuzda indüksiyon anın-
da cerrahi ekip hazır bulundu.

Sağ ventrikül onarımı sonrasında, herhangi bir hemo-
dinamik sorun yaşanmadı. Hasta kendiliğinden sinüs 
ritmine döndü. Kan basıncı stabil hale geldi. Bu baş-
langıçtaki hemodinamik tablonun kateterin sağ vent-
rikülde oluşturduğu mekanik gerilme ve irritasyona 
bağlı olduğunu düşündürmektedir.

Sonuç olarak, kardiyak tamponad tedavisinde peri-
kardiyosentez çok acil durumlar dışında kalp cerrahisi 
uygulanabilen merkezlerde ekokardiyografi eşliğinde 
yapılmalıdır. Bu hastalarda anestezi indüksiyonunda 
ve hemen sonrasında ciddi hemodinamik bozukluk 
ve kardiyak arrest oluşabileceği göz önüne alınarak 
hazırlık yapılması uygun olacaktır. 
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