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5.0ZET

Amag: Acik kalp cerrahisi sonrasi erken donemde gelisen minimal plevral efiizyon, sik goriilen
postoperatif pulmoner komplikasyonlardan biri olarak kabul edilmektedir. Hastalarda gdogiis
agris1 ve solunum sikintis1 gibi semptomlara da yol agabilen bu tablonun tedavisine karar verme
konusunda ¢aligmalar devam etmektedir. Bu ¢aligmanin amaci plevral efilizyonun cerrahi
drenajla tedavi edilmesi ile medikal olarak takip edilmesinin plevral eflizyonun seyri

esnasindaki 6zellikleri ile kiyaslanmasidir.

Gereg ve Yontem: Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’'nde Temmuz 2021-Nisan 2022 tarihleri arasinda
acik kalp cerrahisi prosediirleri uygulanmig 856 hasta tespit edilerek retrospektif olarak hasta
dosyalar1 ve hastane otomasyon sistemi kullanilarak degerlendirildi. A¢ik kalp cerrahisi sonrasi
postoperatif radyolojik ve laboratuvar inceleme tetkikleri incelendi. Uygulanmis ise plevral
efiizyon drenaji amacl cerrahi islem verileri toplandi. Hastane yatisi sonlanmasini takiben
poliklinik kontrol basvurusu verileri incelendi. 856 hasta igerisinde postoperatif plevral
eflizyon gelismemis olan, gelismis plevral efiizyon boyutlar1 minimal olmayan (kalp
teleradyogramda etkilenen hemitoraksin geometrik olarak %25’inden fazlasi), kardiyak
ejeksiyon fraksiyonu (EF) %45’in altinda olan, plevral efiizyondan bagimsiz ek klinik
anormallikler sonucu yatis siiresi uzayan ve exitus olan 741 (%86,5) hasta tespit edilerek
caligma grubuna alinmadi. Sonug olarak agik kalp cerrahisi uygulanmis ve postoperatif erken
donemde minimal plevral efiizyon geligsmis olan, 30-86 yas aras1 toplam 115 hasta ¢aligmaya
dahil edildi. 115 hastalik ¢alisma popiilasyonu medikal takip grubu ve cerrahi drenaj grubu
olarak ayrilarak cinsiyet, yas, uygulanan acgik kalp cerrahisinin tird, Charlson Komorbidite
Indeksi, ameliyatta takilmis drenlerinin gekilme zamani, plevral efiizyonun baslama zaman,
plevral efiizyonun gelisme tarafi, YBU’den ¢ikis giinii, hastanede yatis giinii ve hastalarin
taburculuk sonrasi poliklinik kontroliinde plevral eflizyonun seyri parametreleri ile incelendi.
Veriler IBM SPSS Statistics 23 programina aktarilarak incelendi. Kategorik degiskenler i¢in
frekans dagilimi (sayi, yiizde), sayisal degiskenler i¢in tanimlayict istatistikler (ortalama,
standart sapma, minimum, maksimum) verildi. Gruplar arasindaki farkliliklarinin
incelenmesinde bagimsiz orneklem T-testi’nden, kategorik degiskenler arasindaki iliskinin
incelenmesinde ise Pearson Ki-kare Testi’nden yararlanildi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05
kabul edildi.



Bulgular: Toplam 115 hastada agik kalp cerrahisi sonrasi postoperatif erken donemde minimal
plevral eflizyon gelistigi tespit edildi. Hastalarin 61’inin KABG, 42’sinin kalp kapak cerrahisi,
12’sinin es zamanli KABG ile kalp kapak cerrahisi gecirmis oldugu goriildii. 103 hastaya
plevral efiizyon sebebiyle cerrahi drenaj uygulanmamis iken 12 hastaya plevral drenaj kateteri
veya tiip torakostomi uygulanmis oldugu tespit edildi. Cerrahi drenaj grubunda medikal tedavi
grubuna kiyasla hastalarin daha ileri yasta olduklar izlendi (p = 0,22). Medikal takip
grubundaki hastalarin ameliyat drenlerinin cerrahi drenaj grubundaki hastalara kiyasla ameliyat
sonrast daha erken donemde sonlandirilmis oldugu tespit edildi (p = 0,003). Gruplardan
bagimsiz dreni erken donemde (ilk li¢ gilin) sonlandirilan hastalarda, plevral eflizyonun
postoperatif ilk ii¢ giin icerisinde daha sik gelistigi tespit edildi (p < 0,001). Medikal takip
grubunda sol plevral efiizyonun daha sik izlendigi goriildii (p = 0,004). KABG prosediirtii iceren
ameliyatlarda sol plevral efiizyon gelisimi daha sik tespit edildi (p = 0,009). Toplam hastanede
yatis siiresi medikal takip grubunda daha kisa olarak izlendi (p < 0,001). Plevral efiizyonun
taburculuk sonrasi ilk poliklinik kontrol randevusunda gosterdigi seyir acisindan iki grup

arasinda bir fark saptanmadi (p = 0,097).

Sonug: Acik kalp cerrahisi sonrasi erken donemde gelisen minimal eflizyonlara yaklasim
tercihinin ¢ogunlukla medikal takip oldugunu gordiiglimiiz bu aragtirmamizda preoperatif
komorbiditesi bulunmayan, ameliyat drenleri daha erken sonlandirilabilmis, minimal sol
plevral eflizyon gelismis olan hastalar i¢in bu kararin daha sik alindigini diisiindiiren sonuglara
ulagsmaktayiz. Bu yaklagimin hastane yatis siiresini uzatmadigi ve taburculuk sonrasi plevral
efiizyonun seyrine etki etmedigi sonuclari da géz Oniinde bulunduruldugunda olasi
komplikasyon risklerinden kaginmak amaciyla medikal takip karar1 alinmasimin daha uygun
olacag diisiiniilebilir. Ek olarak, KABG prosediirii ile sol plevral eflizyon gelisimi arasindaki
iliski ve drenleri erken sonlandirilan hastalarda plevral efiizyonun erken baslangi¢ gostermesi

sonuglar1 bu minimal plevral efiizyon tablolarin yonetilmesinde yol gosterici olabilir.

Anahtar Kelimeler: A¢ik Kalp Cerrahisi, Postoperatif Plevral Efiizyon, Minimal Plevral
Efiizyon, Plevral Efiizyon Drenaji



6. ABSTRACT

Objective: Minimal pleural effusion in the early stages of postoperative period after open
heart surgery is seen as one of the most common postoperative pulmonary complications.
Studies continue to develop on the topic of deciding on an approach to this complication
which can cause chest pain and dyspnea. Aim of this study is to assess differences between

surgical approach and conservative approach in terms of course and outcome.

Materials and Methods: Between July 2021 and April 2022, data of 856 patients, who
underwent open heart surgery in the Cardiovascular Surgery Clinic of Dr. Siyami Ersek
Thoracic and Cardiovascular Surgery Training and Research Hospital, were analyzed
retrospectively from medical records of patients and database of hospital’s automation
system. Laboratory and radiological test results were inspected. If applied, data regarding the
surgical procedure for drainage were collected. Data of first outpatient visit to the day-clinic
after hospital discharge were analyzed. Among these 856 patients, 741 (86.5%) patients who;
did not develop pleural effusion, developed a pleural effusion that has reached a massive size
(> 25% of the affected hemithorax on chest X-ray), have a cardiac ejection fraction (EF) of
lower than 45%, have a delayed hospitalization period due to reasons unrelated to pleural
effusion and passed, were excluded from the research. In conclusion, 115 patients, aged
between 30-86, who underwent an open heart surgery and developed a minimal pleural
effusion in the early stages of postoperative period were included in the study. This study
population was divided into two groups: surgical drainage and medical approach. These two
groups were then compared with parameters of; sex, age, type of open heart surgery,
Charlson Comorbidity Index, when the drains of the heart surgery procedure were removed,
onset time of pleural effusion, affected hemithorax, length of Intensive Care Unit (ICU) stay,
length of hospital stay and what kind of changes the previous pleural effusion showed in the
first outpatient visit after hospital discharge. IBM SPSS Statistics 23 program was used to
analyze the data. Frequency distribution (number, percentage) for categorical variables and
descriptive statistics (mean, standard deviation, minimum, maximum) for numerical variables
are given. Independent Sample T-Test was used to inspect differences between groups,
Pearson’s chi-squared test was used to analyze the differences between the categorical

variables. A p value lower than 0.05 was accepted for statistical significance.



Results: We found that a total of 115 patients developed minimal pleural effusion after open
heart surgery. 61 patients underwent coronary artery by-pass grafting (CABG), 42 patients
underwent valve surgery and 12 patients underwent combined CABG and valve surgery. 103
patients received medical treatment where 12 patients received tube thoracostomy or
intrapleural drainage catheter insertion. Patients in surgical drainage group were older than
the patients in medical treatment group (p = 0.22). Medical treatment group had their
operation drains removed earlier than surgical drainage group (p = 0.003). Independent of the
groups, patients who had their drains removed in the post-operative first three days had a
higher occurrence of pleural effusion in the post-operative first three days (p < 0.001). Left
pleural effusion was more common in the medical treatment group (p = 0.004) and patients
who underwent CABG (p = 0.009). Duration of hospital stay was significantly lower in the
medical treatment group ( p < 0.001). There was no significant difference between the groups
in terms of change the previous pleural effusion had shown in the first outpatient visit after

discharge from hospital (p = 0.097).

Conclusion: In our study where we found that medical treatment approach is more preferred
in patients with minimal pleural effusion, we also reached results pointing to the fact that this
decision is more commonly made for patients who; had lesser comorbidities, whose drains
could be removed early and who had a left-sided minimal pleural effusion. In the light of the
findings that medical treatment approach does not prolong the duration of hospital stay and
has no significant effect on pleural effusion changes after hospital discharge, this approach
may be more suitable, especially to avoid possible risk of complications. In addition, analyzes
on occurrence of left-sided pleural effusion in patients who underwent CABG and early onset
of pleural effusion in patients with early drain removal may help in deciding when
approaching such patients.

Keywords: Open Heart Surgery, Postoperative Pleural Effusion, Minimal Pleural Effusion,

Pleural Effusion Drainage



7. GIRIS VE AMAC

Plevral efiizyon, viseral ve pariyetal plevra arasinda bulunan intraplevral aralikta sivi
birikimi anlamina gelmektedir. Etiyolojisinde bir¢ok hastalik bulunmakla birlikte, toraks
boslugunu ilgilendiren cerrahi islemler sonrasinda da izlenebilmektedirler. A¢ik kalp cerrahisi
ameliyatlar1 sonrasinda siklikla karsimiza ¢gikan bu patoloji hastalarda erken donemde solunum
sikintis1 ve progresif gdgiis agrisi ile ortaya cikmaktadir. Ozellikle solunum rehabilitasyonunun
onemli oldugu postoperatif erken donemde bu semptomlarin giderilmesi amaci ile cerrahi
girisim gerekliligi dogabilmektedir. Bu cerrahi girisimler genel olarak plevral drenaj kateteri

veya toraks dreni uygulanmasi seklinde gerceklesmektedir.

Acik kalp cerrahisi sonrasi erken donemde giinliik rutin takip amaciyla uygulanan kalp
teleradyogram tetkikleri ile saptanan minimal plevral eflizyonlarin cerrahi girisim gerekliligi
konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. Ozellikle hastanin erken dSnemde yasadig1 solunum
sikintis1 ve gogiis agrisinin gecirmis oldugu acik kalp cerrahisi prosediirii kaynakli olabilecegi,
saptanan her minimal diizeydeki plevral effiizyonun cerrahi girisim gerektirmeyebilecegi,
medikal tedavi diizenlenmesi ile ilerlemesinin engellenebilecegi veya regrese olmasinin

saglanabilecegi goriisleri bulunmaktadir.

Minimal plevral efiizyon saptanan hastalarda medikal yaklasimin faydalari; agik kalp
cerrahisi prosediirleri sonrasinda siklikla kullanilan antikoagiilanlara sekonder hemotoraks
riskinden kacinilmasi, uygulanacak cerrahi drenajin hastada yaratacagi agridan solunum
dinamigi korunmasi amaciyla kaginilmasi, cerrahi drenaj kaynakli ampiyeme varabilecek
enfeksiyon riski ve yine cerrahi drenaj kaynakli hastane yatisinin uzamasi gibi durumlarin

olugmasini engellemesidir.

Bu calismanin amaci, acik kalp cerrahisi uygulanmis hastalarda ameliyat sonrasi
hastanedeki takip siire¢lerinde gelisen minimal plevral efiizyonlarin medikal takip veya cerrahi
drenaj yaklagiminin hastalarin klinik takip silirecinde yarattigi farkliliklarin belirlenen

parametreler ile degerlendirilmesidir.
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Arastirma siirecinde elde edilen verilerin analizi ile bu hastalarda medikal takip ve
cerrahi drenaj gruplar arasinda cinsiyet, yas, uygulanan acik kalp cerrahisinin tiirti, Charlson
Komorbidite Indeksi, ameliyatta takilmis drenlerinin ¢ekilme zamani, plevral efiizyonun
baslama zamani, plevral efiizyonun gelisme tarafi, Yogun Bakim Unitesi (YBU)’nden ¢ikis
giinii, hastanede yatis glinii ve hastalarin taburculuk sonrasi poliklinik kontroliinde plevral

eflizyonun seyri parametreleri karsilastirildi.
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8. GENEL BILGILER

8.1. ACIK KALP CERRAHISI

Agik kalp cerrahisi prosediirlerinin biiyiik bir kismin1 koroner arter bypass greft
cerrahisi (KABG) ve kalp kapak ameliyatlar1 olusturmaktadir. Cerrahi islemin
gergeklestirilebilmesi  i¢in  gereken kardiyak arrest uygulandiginda sirkiilasyon ve
oksijenizasyon biiylik damarlara ve/veya sag atriuma yerlestirilen kaniiller vasitasiyla kalp-
akciger makinesi adi verilen bir cihaz tarafindan saglanmaktadir. Hastanemizde bu
ameliyatlarin biiylik bir ¢ogunlugu bahsedilen kardiyopulmoner bypass (KPB) ydntemi
kullanilarak yapilmaktadir. Bu prosediirlerin yine biiyiik bir ¢ogunlugunda insizyon tercihi

median sternotomi olmaktadir.

8.2. PLEVRAL EFUZYON

Plevral efuzyon viseral ve parietal plevra yapraklari arasinda bulunan intraplevral
aralikta s1v1 birikimi ile karakterize bir tablodur. Bu sivinin gelisim fizyopatolojisini olusturan
sebepler arasinda; sol kalp yetmezligi, artmis intravaskiiler hidrostatik basing (siv1 yiikii),
intraplevral hemoraji (hemotoraks), plevral lenfatik drenajin yeterli diizeyde olmamasi
bulunmaktadir (1).

Etiyolojisinde konjestif kalp yetmezligi, enfeksiyonlar, karaciger yetmezligi, renal
yetmezlik, romatolojik hastaliklar, ila¢ reaksiyonlari, hematolojik maligniteler, plevral
metastaz yapmis olan aktif maligniteler ve plevra kaynakli primer maligniteler (Malign
Mezotelyoma) bulunmaktadir. Ozellikle agik kalp cerrahisi gegirmis hastalarda post-
perikardiyotomi sendromu (Dressler Sendromu) da plevral eflizyona sebep olabilmektedir (2,
3).

Plevral eflizyonun ana semptomu progresif dispnedir. Bununla birlikte gogiis agrisi,
oksiiriik, ortopne ve efor kapasitesinde azalma da bulunmaktadir. Ozellikle dksiiriik ve nefes
darlig1 hastalarin yaklasik %65’inde ortaya ¢ikabilmektedir (4). Plevral eflizyon postoperatif
erken donemdeki hastalarda solunum rehabilitasyonuna olumsuz etki etmekte, atelektazi ve
pnémoni gibi yonetilmesi daha gii¢c komplikasyonlara yol acabilmektedir (5). Bircok klinikte
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plevral eflizyonun saptanmasi halinde takibi giinliik rutin olarak uygulanan direkt gdgiis grafisi
ve hasta muayenesi ile uygulanmaktadir. Hastanemizde de agik kalp cerrahisi geg¢irmis
hastalarin postoperatif erken donemde takip programinda rutin olarak uygulanan kalp

teleradyogram tetkiki bulunmaktadir.

Plevral efiizyonlarin cerrahi drenaj kararinda semptomlarin ortaya ¢ikmasi, bu
semptomlarin hastalarin klinigini etkileme diizeyi ve efiizyonlarin radyolojik olarak tayin
edilen miktar1 etkili olmaktadir. Hastalarin semptomatik olarak genel durumlarini bozacak
diizeyde olan plevral efiizyonlarin cerrahi drenaji tercih edilmekle birlikte, bu drenaj karar
radyolojik miktar ile de verilebilmektedir. Radyolojik olarak plevral eflizyon minimalden
masife dogru siniflandirilabilir. Plevral eflizyonlar1 etkilenen hemitoraksta kapladiklar
hacimlere bagli olarak gruplandirma amaciyla farkli arastirmalar yapilmistir. Moy ve
arkadaslar1 bilgisayarli tomografi (BT) kesitlerinde anteroposterior dlgtimleri baz alarak plevral
efiizyon siniflamasi ortaya koymuslardir. Fakat bu aragtirmada sadece BT kesit imajlarinin baz
alindigi ve direkt grafiler ile eslestirilerek degerlendirme yapilmadigina arastirma
kisithliklarinda dikkat ¢ekmislerdir (6). Baska bir arastirma agik kalp cerrahisi geciren
hastalarin postoperatif takiplerinde plevral efiizyonu, direkt grafide etkilenen hemitoraksta

ulagtiklar1 seviyeyi baz alarak seviyelere ayirmistir (4).

8.3. KALP CERRAHISI SONRASI PLEVRAL EFUZYON

Ulkemizde her yil yaklasik 66.000 agik kalp cerrahisi ameliyat1 yapilmaktadir (7). Bu
ameliyatlardan sonra pulmoner komplikasyonlar yatis siiresi ve kaynak yonetimine olumsuz

yonde etki edebilmektedir (8-10).

Acik kalp cerrahisi geciren hastalarda siklikla goriilen erken ddnem
komplikasyonlardan birisi ise plevral efiizyondur (11). Light ve arkadaslari yaptiklar
arastirmada koroner bypass sonrasi hastalarda %41 ve %87 arasinda plevral eflizyon gelisimi
saptamislardir (12). Bu plevral eflizyonlarin biiytik bir kismi (yaklasik %90) tek tarafli ve direkt
grafilerde etkilenen toraksin %25’inden azini kaplamaktadir (13). Golitaleb ve arkadaslari
aragtirmalarinda minimal plevral eflizyonun (tanim olarak direkt grafide bir hemitoraksin
geometrik olarak <%25’inin altinda) agik kalp cerrahisi ge¢iren hastalarin %45’ inde gelistigi
sonucuna ulagsmislardir (4). Labidi ve arkadaglari aragtirmalarinda agik kalp cerrahisi

prosediirleri uygulanan hastalarin %6°sinda klinik olarak belirgin plevral efiizyon gelisimi
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saptamislardir (5). Yine postoperatif erken donemde plevral efiizyon gelisimi prevalansini
inceleyen arastirmalarda plevral eflizyonlarin siklikla tek tarafli ve minimal oldugu

saptanmustir (14, 15).

Plevral efiizyonlar gelistikleri zaman baz alinarak erken (postoperatif 1. ay icerisinde)
ve geg (postoperatif 1. aydan sonra) olmak {izere ikiye ayrilmistir (10). Postoperatif plevral
efiizyonlarin ortaya ¢ikma stireleri ile ilgili farkli aragtirma sonuglar1 bulunmaktadir. Géde ve
arkadaslar1 postoperatif plevral efiizyon gelisimi siiresi ortalamasini 6.67 giin olarak tespit
etmislerdir (16). Bagka bir arastirma ortalama plevral efiizyon gelisim siiresini postoperatif
KABG prosediirii uygulanmis hastalar i¢in 6.65, kapak cerrahisi uygulanmis hastalar igin 4.8
olarak saptamistir (17).

Plevral eflizyonlarin, KABG prosediirlerinde kalp kapak operasyon prosediirlerine
gore daha sik saptandigi sonuglarina ulagsan aragtirmalar bulunmaktadir (18, 19). Gbode ve
arkadaslar1 da aragtirmalarinda KABG ve es zamanli KABG ile birlikte kapak cerrahisi
prosediirleri uygulanan hastalarda, sadece kapak cerrahisi uygulanan hastalara gére daha sik
plevral efiizyon gelisimi saptamiglardir (16). Labidi ve arkadaglari ise aragtirmalarinda sadece
kapak cerrahisini, KABG ve es zamanli KABG ile birlikte kapak cerrahisi prosediirlerine
oranla plevral efiizyonla daha c¢ok iliskilendirmislerdir (5). Golitaleb ve arkadaslar1t KABG
prosedirlerinde, sadece kapak cerrahisi ve KABG ile birlikte kapak cerrahisi uygulanan

hastalara oranla daha sik plevral efiizyon gelisimi tespit etmislerdir. (4).

KABG ve kapak cerrahisi prosediirii uygulanan hastalar arasinda plevral efiizyonun
baslangic zamani agisindan farki saptamaya yonelik aragtirmalar da mevcuttur. Rossolatou M.,
yaptig1 arastirmada bu iki grup arasinda plevral eflizyonun baslangi¢ zamani agisindan bir fark

saptamamigstir (17).

Acik kalp cerrahisi sonrasi plevral eflizyon gelisiminde rol oynayan faktdrlerden bir
kismin1 da hastalarin preoperatif komorbiditeleri olugturmaktadir. Bunlarin baglicalari; diisiik
kardiyak output, renal yetmezlik, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), sigara kullanimi,
hipertansiyon, diyabet, ameliyat 6ncesi muhtelif sebeplerden dolayi kullanilan antikoagiilan ile
antiagreganlar ve karaciger yetmezligidir. Hipertansiyon, antikoagiilan ve antiagregan
kullanimi, kronik obstriiktif akciger hastaligi mevcut olan hastalarda plevral efiizyonun daha

stk gbzlendigi bulunmustur (17). Brookes ve arkadaslari, aragtirmalarinda hastalarin kardiyak
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aritmi disindaki mevcut komorbiditelerinin cerrahi miidahale gerekliligi a¢isindan fark
yaratmadigini belirtmislerdir (20). Yine predispozan faktorleri inceleyen baska bir arastirmada
plevral efiizyon gelisimi ile hastalarin preoperatif komorbiditeleri arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamustir (16).

Erken donem plevral eflizyon olusumu sebeplerinde ameliyat drenlerinin erken
sonlandirilmast da yer alabilmektedir. Plevral efiizyon gelisiminin drenlerin erken
sonlandirilmasi ile yakindan iligkili oldugu sonucuna ulasan bir arastirma plevral efizyon
drenaji1 ihtiyaci olan gruptaki hastalarin drenlerinin, drenaj ihtiyaci olmayan gruptaki hastalara

oranla daha erken sonlandirilmis oldugunu saptamistir (20).

8.4. POSTOPERATIF PLEVRAL EFUZYONLARA YAKLASIM

8.4.1. MEDIKAL TAKIP YAKLASIMI

Medikal takip yaklasimi igerisinde hastanin sivi yiikiiniin yakin takibi, medikal
tedavisinin diizenlenmesi (ditiretik, antihipertansif vb.), solunum fizyoterapisi uygulanmasi,
renal yetmezlik tablosunda olan hastalar i¢in ultrafiltrasyon gibi yontemler bulunmaktadir.
Vitomsky aragtirmasinda erken mobilizasyonun plevral efiizyon gelisimi {izerinde engelleyici
etkisinin bulunmadigin1 saptamasina ragmen bir diger arastirmada erken mobilizasyonun
atelektazi ve plevral eflizyon gelisimini azalttigi belirtilmistir (21, 22). Bu ¢alismalar ile birlikte
ameliyat sonrasit erken donem fizyoterapinin plevral eflizyon gelisimi ve gelistiyse

rezorbsiyonu i¢in faydali bir yontem oldugu diisiiniilmektedir.
8.4.2. CERRAHI DRENAJ YAKLASIMI

Plevral eflizyonlara cerrahi drenaj yaklagimini baglica iki prosediir olugturmaktadir.
Bunlardan birincisi plevral drenaj kateteri uygulanmasidir. Lokal anestezi altinda (prilokain,
lidokain vb.) uygun hasta pozisyonunda, metal bir introdiiser yardimi ile intraplevral araliga
siklikla 8F kalinliginda bir drenaj kateteri yerlestirilmesi ve bu kateterin baglanti parcalar
aracilif1 ile bir drenaj torbasina baglanmasi esasina dayanir. Fleksibl olmasinin yaninda

boyutlar1 ve cilt insizyonunun kii¢iik olmasi sayesinde hasta konforu agisindan faydalidir.
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Sekil-2: Bir baska intraplevral drenaj kateteri seti 6rnegi




Plevral drenaj kateterleri daha ¢ok torasentez ile saf ser6z oldugu tayin edilen,
komplike olmamus, plevral efiizyonlara uygulanmaktadir. Bu perkiitan cerrahi drenaj isleminin
daha minimal invazif bilinmesiyle birlikte en sik goriilen komplikasyonlar1 arasinda
pnémotoraks, hemotoraks ve ampiyem bulunmaktadir. Bu komplikasyonlar gelistiginde

kateter ¢ekilerek tiip torakostomi uygulamasina gegilir.

Diger yontem ise tiip torakostomi ve gerektiginde kapali sualti drenajidir. Hasta
kooperasyonu halinde lokal anestezi altinda, gereginde sedasyon veya genel anestezi
kullanilarak, uygun hasta pozisyonunda uygulanir. Islem &ncesi yine kateter uygulamasinda
oldugu gibi radyolojik tetkiklerin incelenmesi ve islem bdlgesinin segilmesi olasi
komplikasyonlarin Oniine gegilmesi agisindan fayda saglar. Uygun interkostal araliktan
uygulanan drenin boyutunun se¢iminde plevral efiizyonun igerigi ve makroskopik 6zellikleri
g6z onunde bulundurulur. Yuksek dansiteye sahip hemorajik ve serohemorajik mayi
mevcudiyetinde genis liimenli (28, 32 veya 36F), diisiik dansiteli akiskan mayilerde ise daha
kiigiik liimenli (20 veya 24F) dren se¢imi uygun goriilmektedir. Intraplevral araliga uygulanan
dren kapali sualt1 drenaj sistemine baglanir. Bu sistem, i¢i su dolu bir dren sisesine hat araciligi
ile baglanarak intraplevral aralikta bulunan eflizyonun ve havanin toraks disina ¢ikmasini

saglar ve tekrar igeri girisine izin vermez.
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Sekil-3: Toraks dreni

Sekil-4: Dren sisesi
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Sekil-5: Kapah sualti drenaj sistemi

Bu islemler uygulanmadan Once hastanin giincel radyolojik tetkikleri, giincel
hemogram tetkiki (6zellikle platelet diizeyi), International Normalized Ratio (INR) diizeyi ve
olast hemotoraks riski agisindan antikoagiilan ve antiagregan kullanimi g6z Oninde

bulundurulmaktadir.

Islem sonrasi tiim hastalara kontrol amach direkt gogiis grafisi tetkiki uygulanir.
Giinliik rutin olarak da devam edilen bu tetkiklerin yaninda hastanin 24 saatlik drenaj miktar1
ve hava kagaginin bulunup bulunmamasi géz oniinde bulundurularak drenin veya kateterin
sonlandirilmasina karar verilir. Ozellikle dren cekilmesi sonrasi insizyon genellikle tek
mattress sttiir ile kapatilir. Drenin sonlandirilmasi sonrasi tekrar kontrol direkt gogiis grafisi
tetkiki uygulanir. Bunun sebebi dren veya kateter ¢ekimi sonrasi gelisebilen pndmotoraksin
tespit edilebilmesidir. Eger pnomotoraks gelismis ise boyutuna bagl olarak yeniden cerrahi

drenaj uygulanmasi gerekebilir.

19



9. GEREC VE YONTEMLER

Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi'nde Temmuz 2021 - Nisan 2022
tarihleri arasinda, 9 aylik bir donem igerisinde, acik kalp cerrahisi prosediirleri uygulanmis ve
postoperatif erken donemde minimal plevral efiizyon gelisen hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Caligmanin etik kurul onayr Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan alinmistir (Onay Numarasi: HNEAH-KAEK
2022/KK/222). Bu ¢alismada Helsinki bildirgesi prensiplerine bagli kalinmis olup calismaya
katilan tiim hastalarin uygulanmis ise cerrahi drenaja yonelik yazili aydinlatilmis onam belgesi
alimmustir. Bu ¢alismanin herhangi bir ticari kurumla ilgisi bulunmamaktadir. Tezi yazanin, tez
danismaninin ve tez yazim siirecine katkisi olan sahislarin yapilan ¢aligsma iizerinde herhangi

bir ¢ikar ¢catismasi bulunmamaktadir.
9.1. CALISMA TASARIMI VE HASTALAR

Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’nde Temmuz 2021-Nisan 2022
tarihleri arasinda agik kalp cerrahisi prosediirleri uygulanan 856 hasta hastane otomasyon
sistemi ve hasta dosyalar1 taranarak tespit edildi. Hastalarin agik kalp cerrahisi sonrasi hastane
yatisinda ¢ekilmis postoperatif radyolojik goriintiileri ve laboratuvar incelemeleri hastane
otomasyon ve PACS sisteminden degerlendirildi. Uygulanmis ise cerrahi plevral efiizyon
drenaj1 amagli prosediiriin yatis esnasindaki ayrintilar1 elde edildi. Hastalarin taburculuk
sonrasi poliklinik kontrol kayitlart incelendi. Ulasilan veriler geriye doniik olarak ¢alismanin

belirlenmis kriterleri ¢ergevesinde dokiimente edildi.

856 hasta igerisinde 194 (%22,6) hastada agik kalp cerrahisi sonrasinda operasyon
sonu takilmis olan drenleri ¢ekildikten sonra plevral efiizyon gelismis oldugu tespit edildi. Bu
hastalardan eflizyon miktar1 minimal olmayan (kalp teleradyogramda etkilenen hemitoraksin
geometrik olarak %25’inden fazlasini dolduran), postoperatif kontrol ekokardiyografide
ejeksiyon fraksiyonu (EF) %45’in altinda olan, plevral eflizyondan bagimsiz ek klinik
patolojileri sonucu yatis siiresi uzayan ve exitus olan toplamda 79 hasta ¢alismadan ¢ikarildi.
Acik kalp cerrahisi uygulanmis ve postoperatif erken donemde minimal plevral eflizyon

gelismis olan toplam 115 (%13,4) hasta calismaya dahil edildi.
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115 hastalik calisma popiilasyonu medikal takip grubu ve cerrahi drenaj grubu olarak
iki gruba ayrildi. Gruplar cinsiyet, yas, uygulanan agik kalp cerrahisinin tiiri, Charlson
Komorbidite Indeksi, ameliyatta takilmis drenlerinin ¢ekilme zamani, plevral efiizyonun
baslama zaman, plevral efiizyonun gelisme tarafi, YBU’den ¢ikis giinii, hastanede yatis giinii
ve hastalarin taburculuk sonrasi poliklinik kontroliinde plevral efiizyonun seyri parametreleri

ile incelendi.

9.2. HASTA HAZIRLIGI

Plevral efiizyon drenaji amaclh plevral drenaj kateteri takilmasi ve tiip torakostomi
uygulanmasi hastanemizde rutin olarak GoOgiis Cerrahisi Klinigi yatakli servisinde cerrahi
miidahale odasinda, YBU’de, hasta yataginda ve gerektigi takdirde ameliyathanede de
uygulanmaktadir. Islem 6ncesi hastanin anamnezi ve ilgili hekiminden gerekli klinik bilgi
alindiktan sonra hastanin rutin laboratuvar tetkik sonuglari incelendi. Hemotoraks riski
acisindan giincel antikoagiilan ve/veya antiagregan kullanimi hem hastadan hem yatis

doktorundan sorgulandi.

9.3. PLEVRAL EFUZYON DRENAJINA YONELIK CERRAHI ISLEM

Hasta bulundugu yatakta, govdesi zemine 90 derecelik agiyla dik olacak sekilde oturur
pozisyona getirildi. Skapula’nin abdiiksiyonunu saglamak amaciyla hastanin ya kollar1 govde
onilinde birlestirilerek bir masa vasitas: ile desteklendi veya islem uygulanacak hemitoraks
tarafindaki elini baginin {istiine kaldirmasi istendi. Uygulayacak hekim, hasta gévdesinin arka
kisminda kalmacak sekilde pozisyonlandi. Islem bdlgesi %10’luk Povidon Iyot veya %2’lik
Klorheksidin ¢ozeltisi ile sterilize edildi. Islem bolgesi delikli steril ortii ile ortiildii.
Midskapuler hat ve posterior aksiller hat arasindaki bolgede 6. veya 7. interkostal araliktan
lokal anestezi esliginde torasentez uygulandi. Buna alternatif olarak gerektiginde toraks
ultrasonografisi (USG) esliginde goriintiileme saglandi. Plevral efiizyonun yerinin
dogrulanmasinin ardindan bir introdiiser yardimu ile intraplevral alana bir drenaj kateteri (M. V.
s.r.i, KIT THORAKATH® 8F) yerlestirildi. Bu drenaj kateteri, bir 3-yonlii musluk vasitasi
veya Y-seklinde bir baglanti parcasi ile drenaj torbasina baglandi. Kateter cilde siitiire edilerek

sabitlendi. Erken donemde hizla gelisebilecek reekspansiyon ddemi tablosu gbéz Oniinde
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bulundurularak, hastanin boy ve kilosu dikkate alinip drenaj tek seferde 1000-1500 ml arasinda
yaklasik 2 saat stireyle durduruldu.

Bir diger yontem olan tlip torakostomi uygulanmasinda ise benzer sekilde plevral
eflizyon sahasinin dogrulanmasmin ardindan uygun hasta pozisyonunda ve uygun bir
interkostal araliktan lokal anestezi verildi. Bistiiri ile cilt insizyonu agildi. Cerrahi aletler ile
cerrahi diseksiyon yapilip goglis duvari pariyetal plevra dahil olacak sekilde gecildi. Bu
insizyondan bir toraks dreni (BICAKCILAR TORAKS KATETERI 28F) yerlestirildi. Dren

ayni sekilde cilde siitiire edilmek suretiyle sabitlendi. Dren kapali sualt1 sistemine baglandi.
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9.4. ISTATIKSEL iNCELEME YONTEMLERI

Veriler IBM SPSS Statistics 23 programina aktarilarak incelendi. Kategorik
degiskenler i¢in frekans dagilimi (say1, yiizde), sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler
(ortalama, standart sapma) verildi. Gruplar arasindaki farkliliklarinin incelenmesinde bagimsiz
orneklem T-testi’nden, kategorik degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesinde ise Pearson

Ki-Kare Testi’nden yararlamldu. Istatistiksel anlamlilik igin p < 0,05 kabul edildi.
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10. BULGULAR

10.1 GRUPLARDAN BAGIMSIZ HASTA POPULASYON BULGULARI

115 hastanin %63.4°1 (n=73) erkek, %36.6 (n=42) kadin oldugu tespit edildi (Sekil-7).
Yas ortalamas1 61.2+12.2 olarak saptandi. Yas verilerinin median degeri 64, IQR ise 53 - 71
olarak tespit edildi.

Cinsiyet Dagilmi (%)

Erkek

I Erkek M Kadin

Sekil-7: Hasta popiilasyonunun cinsiyet dagilimi

Hastalarin  %39,1’inde (n=45) hipertansiyon, gecirilmis miyokard infarktiisi,
romatizmal ates, gecirilmis kanama, sarilik, tiroid hastaligi, malignite, alerji, KOAH,
serebrovaskiiler olay (SVO), Diabetes Mellitus (DM), renal yetmezlik, karaciger yetmezligi
komorbiditelerinin en az biri bulunmaktayken (Charlson Komorbidite indeksi [CKI] > 1),
%60,9’unda (n=70) higbirisinin bulunmadig1 izlendi (CKI = 0). Hastalarmn %53’ (n=61)
KABG, %36,5’ii (n=42) kalp kapak cerrahisi ve %10,5’1 (n=12) es zamanli KABG ile kalp
kapak cerrahisi prosediirii ge¢irdigi tespit edildi (Sekil-8).
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Uygulanan Cerrahi Prosediirler (n)
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Sekil-8: Hasta popiilasyonuna uygulanmis olan ameliyat prosediirleri

Arastirmada yer alan tlim hastalarda ameliyat dreni ¢ekildikten sonra hastane yatisi
esnasinda plevral efiizyonun gelismeye baslama zamani medyan 3 giin (1-10) (ortalama
3,41+1,57 giin) olarak izlendi. Hastalarin %87,8’inin (n=101) YBU’nden postoperatif 1.
giinde, %12,2’sinin (n=14) ise postoperatif 2. veya daha sonraki giinlerde yatakli servise

nakledilmis olduklar1 gorldu.

10.2 CALISMA GRUPLARININ BULGULARI

Hastalarin 9%10,4’line (n=12) cerrahi drenaj uygulanmisken, %89,6’sina (n=103)
medikal takip uygulandig: tespit edildi. Calismanin karsilagtirma gruplar1 bu kriterle ikiye
ayrildi. Medikal takip grubunda yas ortalamasi1 60+11,9 (Median = 63, IQR = 52,5 - 68) olarak
saptand1. Cerrahi drenaj grubunda ise yas ortalamasi 72+8,9 (Median = 73, IQR = 68,5 - 79)
olarak saptandi. Non-parametrik testle karsilastirildiginda cerrahi drenaj grubunda yas
ortalamasinin istastistiksel olarak anlamli daha yiiksek oldugu tespit edildi (p = 0,022) (Tablo-
1).
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Tablo-1: Gruplarin yas median degerlerinin karsilastirilmasi

Cerrahi drenaj grubu
(n=12)

Medikal takip grubu
(n=103)

p degeri

Yas (Median ve
IQR)

73,68,5-79

63, 52,5 - 68

0,022 (Null hipotezi
reddedildi.)

Cerrahi drenaj grubunda hastalarin %58,3’iinde (n=7) hipertansiyon, ge¢irilmis

miyokard infarktiisli, romatizmal ates, gecirilmis kanama, sarilik, tiroid hastaligi, malignite,

alerji, KOAH, SVO, DM, renal yetmezlik, karaciger yetmezligi komorbiditelerinin en az biri
bulunmaktayken (CKI > 1). %41,7’inde (n=5) herhangi bir komorbidite bulunmadig: izlendi

(CKI = 0). Cerrahi miidahale uygulanmayan grubun ise %36,9’unda (n=38) en az bir

komorbidite bulunurken %63,1’inde (n=65) herhangi bir komorbidite bulunmamaktaydi. iki

grup arasinda komorbidite mevcudiyetinin istatistiki anlamli bir farklilik olusturmadigi

saptand1 (p = 0,15). Gozlemsel olarak cerrahi drenaj grubunda komorbidite varligi olan hastalar

ylzdesel olarak daha fazla oranda (%58,3), medikal takip grubunda ise komorbidite varligi

olmayan hastalarin yiizdesel olarak daha fazla oranda (%63,1) oldugu izlendi (Tablo-2).

Tablo-2: Komorbidite mevcudiyetinin iki grup arasinda karsilastirilmasi

Charlson Cerrahi drenaj grubu | Medikal takip grubu | p degeri
Komorbidite (n=12) (n=103)
Indeksi
n (%)
0 5 (%41,7) 65 (%63,1)
>1 7 (%58,3) 38 (%36,9)
0,15
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Cerrahi drenaj grubu gecirilen operasyon acgisindan incelendiginde hastalarin;
%358,3’liniin (n=7) KABG, %16,7’sinin (n=2) kapak cerrahisi, %25’inin (n=3) es zamanl
KABG ve kapak cerrahisi gecirdigi saptandi. Medikal takip grubunda ise KABG %52,4 (n=54),
kapak cerrahisi %38,8 (n=40) ve es zamanli iki prosediir %8,7 (n=9) olarak izlendi. Iki grup
arasinda bu prosediirlerin oran1 agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p = 0,12). Her iki grupta

da KABG prosedurlerinin oransal olarak daha fazla oldugu tespit edildi (Tablo-3).

Tablo-3: Uygulanan cerrahi prosediiriin iki grup arasindaki karsilastirmasi

Uygulanan cerrahi Cerrahi drenaj grubu | Medikal takip grubu | p degeri
prosedr (n=12) (n=103)
n (%)
KABG 7 (%58,3) 54 (%52,4)
Kapak Cerrahisi 2 (%16,7) 40 (%38,8)
KABG ile Kapak 3 (%25) 9 (%8,7)
Cerrahisi
0,12

Iki grubun arasindaki hastalarin ameliyatta konulmus drenlerinin sonlandirilma
zamanlamasina bakildiginda ise, cerrahi drenaj grubundaki hastalarin yarisinin (%50, n=6)
operasyon drenlerinin ilk 3 gilin i¢inde sonlandirildigi, diger yarisinin ise (%50, n=6)
postoperatif 4. veya daha sonraki giinlerde sonlandirildig tespit edildi. Medikal takip grubunda
ise hastalarin %85,4’linlin (n=88) drenlerinin postoperatif ilk 3 giin i¢inde sonlandirilmis
oldugu, %14,6’s1min (n=15) ise postoperatif 4. veya daha sonraki glinlerde sonlandirildig1 tespit
edildi. Dren sonlandirilma zamaninin iki grup arasinda karsilagtirmasi yapildiginda ise
istatistiki olarak anlamlilik saptandi (p = 0,003). Medikal takip grubundaki hastalarin ameliyat
drenlerinin cerrahi drenaj grubundaki hastalara kiyasla ameliyat sonrasi daha erken donemde

sonlandirilmis oldugu tespit edildi (Tablo-4).
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Tablo-4: Dren ¢ekilme zamam acisindan iki grup arasinda karsilastirma

Dren sonlandirilma | Cerrahi drenaj grubu | Medikal takip grubu | p degeri
zamani (n=12) (n=103)
n (%)
Ilk 3 giin icerisinde | 6 (%50) 88 (%85,4)
4. veya daha sonraki | 6 (%50) 15 (%14,6)
glnlerde
0,003

Plevral eflizyonun hastanin o esnada ameliyat dreninin olup olmamasindan bagimsiz
olarak yatig1 esnasinda gelismeye baslama zamani agisindan iki grup arasinda karsilastirma
yapildiginda; cerrahi drenaj grubunda bulunan hastalarin %41,7’sinde (n=5) postoperatif ilk 3
giin igerisinde, %58,3’linde (n=7) ise postoperatif 4. giin ve daha sonrasinda gelismeye
basladigi izlendi. Medikal takip grubunun %68,9’unda (n=71) ilk 3 giin igerisinde, %31,1’inde
(n=32) postoperatif 4. giin ve daha sonraki giinlerde gelismeye basladig1 izlendi. Istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamakla birlikte (p = 0,059), gozlemsel olarak medikal takip
grubunda postoperatif daha erken donemde plevral eflizyonun gelistigi tespit edildi (Tablo-5).

Tablo-5: Plevral efiizyonun gelismeye baslama zamani agisindan iki grup arasinda

karsilastirma

Plevral efiizyonun Cerrahi drenaj grubu | Medikal takip grubu | p degeri
gelismeye baglama (n=12) (n=103)
zamani
n (%)
Postoperatif ilk 3 5 (%41,7) 71 (%68,9)
glin icerisinde
Postoperatif 4. giin 7 (%58,3) 32 (%31,1)
ve sonrasinda
0,059
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Karsilastirma gruplarindan bagimsiz olarak, ameliyat drenlerinin ¢ekilme zamani
ve yatist sirasinda plevral efiizyon gelismeye baslama zamani arasindaki iligki ayrica
incelendiginde ise; postoperatif ilk 3 giin igerisinde gelisen plevral eflizyonun, dreni erken
donemde sonlandirilan (ilk 3 giin) hastalarda %74,5 (n=70) oraninda, dreni ge¢ donemde
sonlandirilan hastalarda (4. giin ve sonras1) ise %28,6 (n=6) oraninda gelismeye basladig1 tespit
edildi. Sonugclar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0,001). Gruplardan bagimsiz dreni
erken donemde (ilk ii¢ gilin) sonlandirilan hastalarda, plevral eflizyonun postoperatif ilk li¢ giin

icerisinde gelistigi tespit edilmistir (Tablo-6).

Tablo-6: Plevral efiizyon gelismeye baslama zamam ile dren c¢ekilme zamam arasinda

karsilastirma
Plevral eflizyon Dreni erken Dreni ge¢ donemde | p degeri
gelismeye baglama | donemde sonlandirilanlar
zamani sonlandirilanlar (n=21)
n (%) (n=94)
Postoperatif ilk 3 70 (%74,5) 6 (%28,6)
giin i¢inde gelisme
Postoperatif 4. giin 24 (%25,5) 15 (%71,4)
ve sonrasinda
gelisme

< 0,001

Cerrahi drenaj grubunda bulunan hastalarin %41,7’sinde (n=5) plevral efiizyon sol
hemitoraksta, %58,3’iinde (n=7) sag hemitoraksta saptandi. Cerrahi drenaj grubunda bulunan
hastalarin higbirinde bilateral plevral eflizyon saptanmadi. Medikal takip grubunda ise
hastalarin %54,4’linde (n=56) plevral eflizyon sol hemitoraksta, %18,4’tinde (n=19) sag
hemitoraksta ve %27,2’sinde (n=28) bilateral oldugu saptandi. Istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p = 0,004). Cerrahi drenaj grubunda olan hastalarda bilateral plevral eflizyon hig
gelismemis olup, sag plevral efilizyon ylizdesinin grup icerisinde daha yiiksek oldugu tespit
edilmekle birlikte, medikal takip grubunda bilateral plevral efiizyonlar da izlenmis olup siklikla

sol plevral efiizyonlar tespit edilmistir (Tablo-7).
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Tablo-7: Plevral efiizyon gelisen hemitoraks acisindan iki grup arasinda karsilastirma

Plevral eflizyonun Cerrahi drenaj grubu | Medikal takip grubu | p degeri
gelistigi hemitoraks | (n=12) (n=103)
tarafi
n (%)
Sol 5 (%41,7) 56 (%54,4)
Sag 7 (%58,3) 19 (%18,4)
Bilateral 0 28 (%27,2)
0,004

Yine gruplardan bagimsiz olarak incelendiginde, gecirilen kalp ameliyati prosediirii
ile plevral efiizyon tarafi arasindaki iliski incelendiginde; KABG uygulanmis olan hastalarin
%67,2’sinde (n=41) sol, %14,8’inde (n=9) sag, %18’inde (n=11) ise bilateral plevral efuizyon
gelistigi goriildii. Kapak cerrahisi gegiren grupta hastalarin %3 1’inde (n=13) sol, %33,3’linde
(n=14) sag ve %35,7’sinde (n=15) ise bilateral plevral efiizyon gelistigi goriildii. Es zamanl
KABG ile kapak cerrahisi uygulanan hastalarin %58,3’tinde (n=7) sol, %25’inde (n=3) sag,
%16,7’sinde (n=2) ise bilateral plevral efiizyon gelistigi goriildi. Gruplar arasinda
karsilagtirma yapildiginda istatistiksel olarak anlamlilik saptandi (p = 0,009). KABG
operasyonlarindan sonra plevral efiizyonun daha ¢ok sol hemitoraksta oldugu goriilmiistiir

(Tablo-8).

Tablo-8: Uygulanan cerrahi prosediir ve plevral efiizyon tarafi arasinda karsilastirma

Uygulanan Sol plevral Sag plevral Bilateral plevral | p degeri
ameliyat eflizyon eflizyon eflizyon
prosedird (n=61) (n=26) (n=28)
n (%)
KABG 41 (%67,2) 9 (%14,8) 11 (%18)
Kapak cerrahisi | 13 (%31) 14 (%33,3) 15 (%35,7)
Es zamanli 7 (%58,3) 3 (%25) 2 (%16,7)
KABG ile
kapak cerrahisi
0,009
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Cerrahi drenaj grubundaki hastalarin %83,3’1 (n=10) postoperatif 1. giinde,
%16,7’s1 (n=2) ise postoperatif 2. giin ve sonrasindaki giinlerde yatakli servise nakledilmis
olduklari izlendi. Medikal takip grubunda ise hastalarin %88,3’{iniin (n=91) postoperatif 1.
giinde, %11,7’sinin (n=12) postoperatif 2. giin ve sonrasindaki giinlerde yatakli servise
nakledildikleri tespit edildi. Gruplar arasmmda YBU’den ¢ikis zamani agisindan istatistiksel
veya gozlemsel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p = 0,61) (Tablo-9).

Tablo-9: Yogun Bakim Unitesi’nden cikis zamam agisindan iki grup arasinda

karsilastirma

YBU’den ¢ikis Cerrahi drenaj grubu | Medikal takip grubu | p degeri
zamani (n=12) (n=103)
n (%)
Postoperatif 1. giinde | 10 (%83,3) 91 (%88,3)
Postoperatif 2. glin 2 (%16,7) 12 (%11,7)
veya sonrasindaki
ginlerde
0,61

Hastaneden taburcu olma zamanlar1 karsilastirildiginda, cerrahi drenaj grubunda
bulunan hastalarin %8,3’iiniin (n=1) postoperatif ilk 7 giin icerisinde taburcu edilmis oldugu,
%91,7’sinin (n=11) postoperatif 8. giin ve sonrasinda taburcu edilmis oldugu goriildii. Medikal
takip grubundaki hastalarin ise %68’inin (n=70) postoperatif ilk 7 giin icerisinde, %32’sinin
(n=33) ise postoperatif 8. giin ve sonrasindaki giinlerde taburcu edilmis olduklar1 goriildii. Bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli saptand1 (p <0,001). Cerrahi drenaj uygulanmis olan grupta
hastane yatis siirelerinin daha uzun oldugu, medikal takip grubunda ise hastane yatis siirelerinin
daha kisa oldugu tespit edildi (Tablo-10).

Tablo-10: Hastaneden taburcu olma siiresi agisindan iki grup arasinda karsilastirma
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Taburculuk siresi Cerrahi drenaj grubu | Medikal takip grubu | p degeri
n (%) (n=12) (n=103)
Postoperatif ilk 7 1 (%8,3) 70 (%68)
glin iginde
Postoperatif 8. giin 11 (%91,7) 33 (%32)
veya sonrasinda
< 0,001

Taburculuk sonrasi ilk poliklinik kontroliinde hastalarin kontrol amagh ¢ekilen
direkt gogiis grafilerinde ameliyat yatislar1 esnasinda gelismis olan plevral efiizyonun ne
sekilde seyir gosterdigi incelendiginde ise; cerrahi drenaj grubunda bulunan hastalarin
%41,7’sinde (n=5) plevral efiizyon azalmis, %58,3’linde (n=7) ise artmis veya degismemis
olarak saptandi. Medikal takip grubunda ise %66 (n=68) hastanin plevral efiizyonunun azalmis
oldugu, %34 (n=35) hastanin ise artmis veya degismemis oldugu saptandi. Iki grup arasinda
poliklinik kontrollerindeki plevral efiizyon seyirleri acisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p = 0,097). Gozlemsel olarak ise cerrahi drenaj grubundaki hastalarin plevral
eflizyonlarinin daha sik oranda artis gosterdigi, medikal takip grubundaki hastalarin ise plevral

eflizyonlarinin daha sik oranda azalmis oldugu tespit edildi (Tablo-11).

Tablo-11: Taburculuk sonras1 ilk poliklinik kontroliinde plevral efiizyonun seyri

acisindan iki grup arasinda karsilastirma

Plevral efiizyonun Cerrahi drenaj grubu | Medikal takip grubu | p degeri
poliklinik kontrol (n=12) (n=103)
seyri
n (%)
Azalmis 5 (%41,7) 68 (%66)
Artmis veya 7 (%58,3) 35 (%34)
degismemis
0,097
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Medikal takip grubunda olup ilk poliklinik kontrollinde plevral eflizyon diizeyi
artmig veya degismemis olarak siniflanan 35 hastanin yalnizca birinde (%2,85) cerrahi
miidahale gerektirecek diizeyde artmis plevral efiizyon saptandigi ve hastaya cerrahi drenaj

uygulandigi tespit edildi.

Cerrahi drenaj grubundaki hastalarin %16,6’sina (n=2) tiip torakostomi, %83,4’iine
(n=10) plevral drenaj kateteri uygulanmis oldugu goriildii. Cerrahi drenajlarin komplikasyon
oran1 %16,6 (n=2) olarak tespit edildi. Cerrahi drenaj yontemi olarak drenaj kateteri uygulanan
bir hastanin islem sonras1 kontrol grafisinde pndmotoraks, toraks dreni uygulanan bir hastanin
ise islem sonrasi klinik takibinde minimal hemotoraks izlendi. Pndmotoraks gelisen hastaya
toraks dreni uygulanirken, minimal hemotoraks gelisen hastanin tablosunun klinik gozlem ile

geriledigi gortldi.
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11. TARTISMA

Acik kalp cerrahisi sonrast erken donemde gelisen minimal plevral efiizyonlarin
yonetiminde cerrahi drenaj ile medikal takip arasindaki farklarin arastirilmasi, hastalarin gerek
hastane yatis siireleri gerekse bu plevral efiizyonlarin seyir farkliliklarinin nasil gelistiginin

ortaya konularak, hasta bazli klinik kararlar1 verebilmek i¢in gerekli goriilmektedir.

Cerrahi drenaj grubunda hastalarin medikal takip grubunda bulunan hastalara gére daha
ileri yasta olduklar1 izlenmistir. Farkli arastirmalar yas ile plevral eflizyon gelisimi ve
beraberinde cerrahi drenaj gerekliligi arasinda belirgin bir fark saptamamigken, arastirmamizin

sonuclar1 bu agidan farklilik gostermektedir (10, 20, 21, 25).

(Calismamizin cerrahi drenaj grubundaki hastalarinda istatistiksel olarak anlamli olmasa
da gozlemsel olarak daha yiiksek CKI skoru tespit edilmistir. Brookes ve arkadaslarinin 2021
yilinda yaptiklar arastirmada inceledikleri komorbidite verileri ve postoperatif plevral efiizyon
drenaji gerekliligi iliskisi verileri incelendiginde sadece preoperatif kardiyak aritmi varliginin
etkisi oldugu saptanmustir (20). Yine agik kalp cerrahisi sonrasi plevral eflizyon gelisimine
zemin hazirlayabilecek preoperatif komorbiditelerin incelendigi bagka bir arastirmada ise
hastalik 6ykiisii varliginin plevral eflizyon gelisimine etkisi agisindan istatistiksel bir anlamlilik
saptanmamistir (16). Calismamizda ve bu her iki arastirmada da hastalarin kardiyak EF’leri

preoperatif komorbidite baslig1 altinda incelenmemistir.

Calismamizda cerrahi drenaj grubunda izole kapak ameliyatlart %16,7 oraninda,
medikal takip grubunda %38,8 oraninda saptanmistir. Bu veriler eflizyonlarin ¢ogunlukla
KABG igeren prosediirler sonras1 gelistigini gostermektedir. Yildirim ve arkadaslar1 2013
yilinda yaptiklart bir aragtirmada sadece KABG uygulanmis hastalarda cerrahi mudahale
gerektiren plevral eflizyon gelisimini diger ameliyat prosediirleri uygulanan hastalara oranla
daha sik saptamiglardir (24). Golitaleb ve arkadaslar1 arastirmalarinda postoperatif plevral
efiizyon gelisimini es zamanli KABG ile kalp kapak cerrahisi prosediirii ile iligkilendirmislerdir
(4). Gode ve arkadaslart ise c¢aligmalarinda KABG iceren biitiin acik kalp cerrahisi
prosediirlerinde izole kapak ameliyatlarina kiyasla daha fazla plevral eflizyon gelistigini

belirtmislerdir (16).
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Calismamizda medikal takip grubunda bulunan hastalarin ameliyat drenlerinin cerrahi
drenaj grubunda bulunan hastalara kiyasla daha erken sonlandirildig1 verisine ulasilmistir.
Calismamizin bu sonucunun tam aksi olarak, Brookes ve arkadaglar1 2021 yilinda yaptiklari
arastirmada plevral efiizyon drenaji gerekliligi goriilen hasta grubunda postoperatif dren
sonlandirilma stiresinin daha kisa oldugunu saptamiglardir (20). Andreasen ve arkadaslar1 da
2015 yilinda yaptiklar1 arastirmada acik kalp cerrahisi sonrasi drenlerin erken
sonlandirilmasinin postoperatif plevral efiizyon drenaji gerekliligi ile iliskisi oldugunu

belirtmislerdir (25).

Ameliyat sonrasi siirecte plevral eflizyonun gelisme zamani agisindan bakildiginda
medikal takip grubundaki plevral efiizyonlarin daha erken donemde gelistikleri izlenmis olup,
calismamizda saptadigimiz bu 6nermeyle birlikte, postoperatif ilk ii¢ giin icerisinde ¢ekilmis
ameliyat drenleri sonrasinda daha erken plevral efiizyon gelistigi goriilmektedir. Gozlemsel
olarak da medikal takip grubundaki plevral eflizyonlarin daha erken donemde baslamis
olduklar izlenmektedir. Bu ii¢ 6nerme yorumlandig: takdirde; erken donem ameliyat dreni
cekilmis olan hastalarda, erken donemde plevral efiizyon gelistigi, fakat bu efiizyonlarin
medikal takip grubunda kaldiklar1 disiiniilmektedir. Bu onermelerin aksine, Andreasen ve
arkadaglar1 arastirmalarinda acik kalp cerrahisi sonrasi cerrahi drenaj gerektiren plevral
efiizyon gelismis hastalarinin drenlerinin daha erken ¢ekildigini belirtmislerdir (25). Brookes
ve arkadaslar1 da yaptiklar1 arastirmada plevral efiizyon gelisimini drenlerin erken ¢ekilmesi
ile iliskilendirmislerdir (20). Arastirmalarin bu sonuglariyla birlikte diistiniildiigiinde, erken
ameliyat dreni sonlandirilmasi sonrasi erken donemde plevral eflizyon gelismekle birlikte, bu
hastalarda medikal takibin ¢alismamizin bulgularina gore yeterli oldugu sonucuna

varilabilmektedir.

Plevral efiizyonun gelistigi taraf agisindan bakildiginda cerrahi drenaj grubunda daha
sik olarak sag plevral eflizyon, medikal takip grubunda ise sol plevral eflizyon gelismis oldugu
saptandi. Bu sonuglar literatiirdeki diger arastirmalarda ulasilan agik kalp cerrahisi sonrasi
postoperatif minimal plevral efiizyonlarin siklikla sol tarafli oldugu sonucu ile birlikte
degerlendirildiginde minimal sol plevral efiizyonlarin ameliyat drenlerinin sonlandirilmasi

sonrast daha olas1 bir klinik tablo olarak sekillendigi goriisiine ulasilabilir (12, 5, 26).

Uygulanan ameliyat prosediirii ve plevral eflizyon tarafi incelendiginde sadece KABG

uygulanan grupta hastalarin biiyiik bir kisminda sol plevral efiizyon gelistigi gozlenmistir. Eg
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zamanli KABG ve kalp kapak cerrahisi uygulanan hasta grubunda da sol plevral eflizyon siklig1
dikkati cekmektedir. Light ve arkadaglar1 arastirmalarinda sadece KABG ve es zamanli KABG
ile kapak cerrahisi uygulanmig hastalarda sol plevral efiizyon gelisimini ¢calismamizla korele
sekilde daha sik saptamislardir (12). 2009 yilinda yapilan bagka bir arastirmada ise yine agik
kalp cerrahisi gecirmis olan hastalarin biliyiikk bir kisminda sol plevral efiizyon gelistigi
sonuglarma ulasilmistir (5). Bu bulgular, basta KABG prosediirii olmak iizere agik kalp
cerrahisi  prosedirlerinin  sol plevral efuzyon gelisimi ile iligkili olabilecegini

diisindiirmektedir.

YBU yatis siiresi agisindan iki grup arasinda belirgin bir fark saptanmamistir. Her iki
grupta bulunan hastalarin biiyiik bir kisminin postoperatif 1. giin icerisinde YBUden yatakli
servise nakledilme karart alinmustir. 2021 yilinda yapilan bir arastirmada da agik kalp cerrahisi
sonrasi erken donemde gelisen plevral efiizyona yonelik drenaj uygulanan hastalar ile medikal
takip uygulanan hastalar arasinda YBU’de yatis siiresi acisindan fark saptanmadifi
belirtilmistir (20). Golitaleb ve arkadaslar1 arastirmalarinda agik kalp cerrahisi sonrasi
postoperatif plevral efiizyon gelismis hastalarin YBU yatis siirelerinin daha uzun oldugunu
saptamis ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir. Fakat bu arastirma
postoperatif plevral eflizyon gelismis ve gelismemis hastalar1 karsilastirmis olup bu bulgular

icerisinde plevral eflizyon boyutu ve cerrahi drenaj uygulanip uygulanmadigi belirtilmemistir

(4).

Hastanede yatis siiresi agisindan iki grup arasinda karsilastirma yapildiginda cerrahi
drenaj grubundaki hastalarin toplam hastane yatis siirelerinin daha uzun oldugu goriilmiistiir.
Bu bulgu, plevral efiizyon drenaji uygulanmasinin hastalarin hastaneye yatirilmasini ve klinik
takibi gerekliligini dogurdugu sonucuna isaret etmektedir. Brookes ve arkadaslar1 da mevcut
arastirmanin sonuclar1 ile uyumlu olarak hastane yatis siiresini postoperatif plevral eflizyon

drenaj1 uygulanmis olan grupta, uygulanmamig gruba gére, daha uzun saptamislardir (20).

Arastirmamizda elde ettigimiz sonuglar cerrahi drenajin plevral efiizyonun hastane
taburculugu sonrasi seyrine belirgin bir etkisinin olmadigin1 diisiindiirmektedir. Baska bir
arastirmada cerrahi drenaj uygulanan grupta bulunan hastalarda daha sik hastaneye yeniden
yatis gerektigi sonucu belirtilmistir. Arastirmamizda medikal takip grubunda sadece 1 (%0,9)
hastanin plevral efiizyon drenaji amacli tekrar hastane yatisi oldugu saptanmistir. 2021 yilinda

yapilan bir aragtirmada ise cerrahi drenaj uygulanan grupta bulunan hastalarin uygulanmayan
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grupta bulunan hastalara gére daha sik plevral efiizyon artisi ile tekrar hastane yatis1 gerekliligi

saptanmistir (%16,9 ve %8, p =0,03) (20).

Plevral efiizyon drenaji uygulanan hasta grubunda postoperatif hastane yatiglari
esnasinda ortalama olarak cerrahi drenaj uygulanma giinii 9. giin olarak saptandi. Arastirmada
yer alan tiim hastalarin biliylik bir cogunlugunun (%66, n=76) plevral eflizyonlarinin
postoperatif ilk 3 giin icerisinde gelismeye basladigi goz oniinde bulunduruldugunda, cerrahi
drenaj gerekliliginin birka¢ gilin takipten sonra ortaya ¢iktigir soylenebilir. Arastirmamizda

buldugumuz bu sonug benzer arastirmalar ile uyumlu bulunmustur (20).

Farkli aragtirmalarda drenaj amagli torasentez uygulanmasi sonrast pndmotoraks riski
%2,5-5,4, hemotoraks riski ise %0,2 olarak belirtilmistir (27, 28). Arastirmamizin cerrahi
drenaj grubunda 12 hasta igerisinde 1 (%8,3) hastada drenaj kateteri uygulanmasi sonucu tiip
torakostomi gereklilii olan pnomotoraks ve 1 (%8,3) hastada tiip torakostomi uygulanmasi

sonrast klinik gbzlem ile gerileyen hemotoraks gelisti.
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12. SONUCLAR

Acik kalp cerrahisi sonrasi gelisen minimal plevral efiizyonlara yaklasim cerrahi
kliniklerin tercih farkliliklar1 agisindan tartismali bir konu olmaya devam etmektedir. Bu
caligma cerrahi drenaj ve medikal takip yaklasimi arasinda objektif parametreler kiyaslanarak
postoperatif siirecte tedaviler arasindaki etkinlik farkinin bulunup bulunmadigini ortaya
koymak amaciyla gergeklestirilmistir. Ulasilan bulgular ile, tanimlamis oldugumuz plevral
efiizyon tablolarinin tedavisi ve yonetiminde siirecin nasil seyredecegine dair hekimlere
yardimc1 olmak ve karar alma siireglerini kolaylastirmak konusunda fayda saglanmasi

amaglanmaktadir.

Acik kalp cerrahisi sonrasi minimal plevral efiizyonlara yaklasim konusunda goz
onilinde bulundurulmasi gereken faktdrlerden bir kismini hastalarin preoperatif komorbidite
durumlarmin olusturdugu soylenebilir. Ozellikle cerrahi drenaj grubunda belirgin olan
komorbidite mevcudiyeti degerlendirildiginde, az miktarlardaki plevral efiizyonlarin dahi

komorbid hastalarda drenaj gerekliligi dogurabilecegi diisiiniilebilir.

Arastirmamizda izlenmistir ki, ameliyat dreninin sonlandirilmasi ve plevral eflizyon
gelismeye baslama zamani arasinda da iliski mevcuttur. Postoperatif donemlerinde ameliyat
drenleri erken sonlandirilabilmis hastalarin, erken donemde minimal plevral eflizyon
gelistirmis oldugu fakat yine bu hastalarin medikal takip ile plevral eflizyonlarinin tedavi

edilebildigi tespit edilmistir.

Cerrahi drenaj grubunda sag plevral eflizyonun, medikal takip grubunda ise sol plevral
eflizyonun ¢ogunlukta olmasi, agik kalp cerrahisi sonrasi gelisen minimal sol plevral eflizyon
gelisiminin beklenen bir tablo oldugunu diislindiirmektedir. Sag plevral efiizyon gelismesinin
dogal postoperatif degisikliklerden biri olarak goriilmedigi, cerrahi drenaj gereksiniminin daha
sik oldugu goriilmektedir. Ozellikle KABG ve es zamanli KABG ile kapak cerrahisi
prosedirleri uygulanan hastalar igerisinde sol plevral eflizyon gelisim sikligi incelendiginde,
koroner arter revaskiilarizasyonu operasyonunun, muhtemel ¢ogunlukla sol plevranin cerrahi
esnasinda agilmasi tercih edildiginden 6tiirii, daha sik sol minimal plevral eflizyon ile birlikte

seyrettigi goriilmektedir.
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Cerrahi drenaj gereksinimi dogmus olgularda bu gereksinimin hastane yatisinin daha
gec doneminde ortaya c¢ikmis oldugunu tespit ettifimiz ¢alismamizda, hastanede yatarak
takibin devam etme zorunlulugunda oldugu ve taburcu edilememis hastalarda cerrahi drenajin
uygulandigi sonucuna ulagsmaktayiz. Bu hastalarin daha ge¢ taburcu olabildikleri sonucuna
ragmen, biitlin acgik kalp cerrahisi sonrasi minimal plevral efiizyon gelismis hastalarin
poliklinik kontrollerinde, cerrahi drenaj uygulanmis hastalarda medikal takip grubuna kiyasla

daha olumsuz bir plevral efiizyon seyri tespit edilmemistir.

Genel bilgi olarak minimal plevral efiizyonlara klinisyenler tarafindan tercihen medikal
takip ile yaklasilir. Calismamizda da goriilmiistiir ki, agik kalp cerrahisi sonrasi hastalarin
yatiglart esnasinda gelisen minimal plevral efilizyonlara ¢ogunlukla medikal takip karari
alimmigtir. Bu bulgu, daha uzun siire yatisi olan, komorbiditesi fazla, ameliyat dreni erken
donemde sonlandirilamamis hastalarda, minimal plevral eflizyonlarin cerrahi drenaj

gereksiniminin dogabildigi sonucunu ¢ikartmaktadir.

Arasttmamizdan ¢ikardigimiz en 6nemli sonu¢ minimal plevral efiizyonlara cerrahi
drenaj uygulanmasinin hastane yatis siiresini uzattigi, komplikasyonlara neden oldugu ve

taburculuk sonrasi klinik seyri etkilemedigi yoniindedir.

Arastirmaya dahil edilen tiim hastalarin elde edilebilen verileri istatistiksel olarak
incelenmistir. Fakat hastane veritabaninda her hasta i¢in postoperatif erken dénemde EF,
gelisen renal yetmezlige bagli olarak uygulanan ultrafiltrasyon verileri tam olarak bulunmadigi
icin plevral eflizyon gelisimine siklikla zemin olusturan bu komplikasyonlar esliginde inceleme
yapilamamistir. Ozellikle postoperatif kardiyak ve renal fonksiyonlarm yakin olarak takip
edildigi ve bu fonksiyonlarin, siv1 yiikii ile beraber gerceklesebilecek olan yaygin 6dem ve
plevral efiizyon tablolar1 ile iligkisinin yakin olarak incelendigi arastirmalar bu acidan

aydinlatic1 olacaktir.
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