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BÖLÜM 38
ENDOMİYOKARDİYAL BİYOPSİ VE 

PERİKARDİYOSENTEZ

GIRIŞ
Gerek miyokard hastalıkları gerekse de perikard 
hastalıkları modern kardiyolojinin zorlu ilgi alan-
ları arasında yer almaya devam etmektedir. Endo-
miyokardiyal biyopsi (EMB) yeni başlangıçlı kalp 
yetersizlik hastalarının yarısından fazlasında altta 
yatan primer miyokardiyal patolojiyi tanımlayabil-
meye olanak tanıması, prognoz konusunda bilgi 
sağlaması ve tedaviyi izlemede rehberlik yapması 
nedeniyle önemli bir girişimsel yöntem iken; kardi-
yak tamponadın acilen geri çevrilmesinde tedavide 
altın standart yöntem olan perikardiyosentez, peri-
kardiyal efüzyon etyolojisinin aydınlatılmasında da 
tanısal açıdan faydalı bir yöntemdir. Bu bölümde 
her iki invaziv yöntem ile ilgili endikasyonların ve 
uygulama tekniklerinin gözden geçirilmesi amaç-
lanmıştır.

ENDOMIYOKARDIYAL BIYOPSI
Son yıllarda miyokardın kendisini tutan hastalıkla-
ra olan ilgi artmaktadır. Manyetik rezonans görün-
tüleme gibi gelişmiş invaziv olmayan görüntüleme 
yöntemlerinin kullanımının yaygınlaşmasıyla EMB 
kullanımı azalmıştır. Ancak, EMB gerek histolojik 
anormalliklerle seyreden patofizyolojik süreçlerin 
aydınlatılmasında gerekse kendine has tedavi ve 

prognozu bulunan hastalıkların teşhis noktasında 
halen önemli bir tanı yöntemidir.

Anormal sistolik veya diyastolik fonksiyonu 
olan hastaların aydınlatılmasında bir tanı aracı olan 
EMB kullanımına olan ilgi, tekniğin yıllar içeri-
sinde geliştirilmesi nedeniyle artmıştır. İlk trans-
venöz EMB forsepsi Konno-Sakakibara bioptomu, 
1962’de Japonya’da geliştirilmiştir [1]. Değiştirilmiş 
bir biyoptom olan Caves-Schultz-Stanford biyopto-
mu 1972’de geliştirilmiş olup bu cihazın versiyon-
ları hala yaygın olarak kullanılmaktadır [2]. Daha 
küçük ağızlı esnek biyoptom cihazları çok düşük 
komplikasyon oranları ile ilişkilendirilmiştir [3]. 
Yaygın olarak kullanılan biyoptomlar tek kullanım-
lıktır. İki farklı biyoptom türü mevcuttur. Birinci 
tipin önceden şekillendirilmiş bir uzak ucu varken 
diğerinin esnek bir şaftı ve şekillendirilmemiş bir 
uzak ucu vardır [Şekil 1]. EMB’nin prosedürel ris-
kindeki azalmalar, tanı ve tedavideki rehberlik de-
ğerine ilişkin artan kanıtlar tecrübeli merkezlerde 
EMB’nin rolünü artırmaktadır.

Kalp transplantasyonundan sonra allogreft red-
dinin izlenmesi EMB’nin en güçlü endikasyonu 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Miyokardit ve idiyo-
patik dilate kardiyomiyopati gibi diğer hastalıklarda 
bu prosedürün rolü daha tartışmalıdır.
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Tablo 2: Rölatif Kontrendikasyonlar

Antikoagulasyon: INR>1,8, Aptt normalin iki katından 
fazla ise işlem öncesinde hastaya taze donmuş plazma 
verilmesi düşünülmelidir.
Trombositopeni: Trombosit sayısının 50.000 üzerinde 
olduğundan emin olunmalıdır.
Travmatik Hemoperikardiyum: Hastaların cerrahi olarak 
tedavi edilmesi gereklidir.
Tip A Aort Diseksiyonu: Bu klinik tabloda acil cerrahi 
tedavi gerekir. Tamponad ve dolaşım kollapsı çok 
yakın ise cerrahi öncesinde klinik ve hemodinamik 
stabilizasyon için 10-25 ml gibi az miktarlarda 
perikardiyosentez uygulanması düşünülebilir. Daha 
fazla volümde perikardiyal mayi boşaltılmasının zararlı 
olduğu yönünde bilgiler mevcuttur.
Subakut Serbest Duvar Rüptürü: En iyi tedavi 
yöntemi cerrahidir. Cerrahi öncesinde az volümde 
perikardiyosentez uygulanması stabilizasyon açısından 
düşünülebilir.
Az Miktarda, Posteriorda ve Lokalize Yerleşmiş Sıvı 
Varlığı: Bu durumda sıvıya ulaşmak teknik olarak zor 
almakla birlikte işlemin komplikasyon riski de artmıştır.
Pürülan Perikardit: Enfekte perikardiyal sıvı cerrahi 
olarak tedavi edilmelidir.

PERIKARDIYOSENTEZ 
KOMPLIKASYONLARI
İşlemin başarısını ve komplikasyon oranlarını peri-
kardiyal mayinin miktarı ve lokalizasyonu belirle-
mektedir. Mayi miktarı hem önde hem de arkada 
>10 mm ise düşük komplikasyon oranlarıyla birlik-
te işlem başarı oranları yüksektir. Ekokardiyografi 
rehberliğinde gerçekleştirilen acil olmayan perikar-
diyosentez İşlemin komplikasyon sıklığı geniş göz-
lemsel çalışmalarda % 2’nin altında bildirilmiştir 
[26,27,28,29]. İşlem ilişkili komplikasyonlar Tablo 
3’de belirtilmektedir.

Tablo 3: Perikardiyosentez komplikasyonları

Miyokart yaralanması
Koroner arter yaralanması
Hava embolisi
Pnömotoraks
Aritmiler (vazovagal bradikardi, ventriküler fibrilasyon)
Abdominal organ yaralanmaları
Internal mamarian arter yaralanması
Akut akciğer ödemi
Enfeksiyon ve pürülan perikardit

İŞLEM SONRASI BAKIM
1.	 Göğüs Grafisi: Pnömotoraksı dışlamak için iş-

lem sonrası tüm hastalara çekilmelidir.
2.	 Monitörizasyon: Hastalar işlemden sonra 1-2 

saat gözlenmelidir. Tanı amaçlı girişim yapılan-
larda yatırılarak izlemeye gerek yoktur.

3.	 Dren Bakımı: Dren 4-6 saatte bir aspire edilme-
li ve steril veya heparinize salin ile yıkanmalıdır 
[30]. Sıvı pürülan olursa ya da hasta septik olur-
sa kateter yerinden çıkarılmalıdır. Günlük dre-
naj miktarı 25-50 ml’nin altına indiğinde kateter 
geri çekilebilir.

4.	 Ekokardiyografi: İzlem esnasında dreni çekme-
den önce efüzyonun tamamen boşaldığının teyi-
di için uygulanmalıdır.

SONUÇ
Endomiyokardiyal biyopsi ve perikardiyosentez iş-
lemleri deneyimli kardiyologlar tarafından uygun 
koşullarda uygulandığı taktirde, kardiyolojik has-
talıkların tanı ve tedavisinde geçmişte olduğu gibi 
gelecekte de yol gösterici olmaya devam edecektir.
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