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Arastirma Makalesi

Median Sternotomi ile Gergeklestirilen Agik Kalp Cerrahisinde
Mediasten Icin Cift Dren Gerekli mi?

Is It Necessary to Use Double Tube Drainage in Cardiac Surgery with Median Sternotomy?
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Ozet

Kalp cerrahisi sirasinda standart prosediirler uygulanmakla birlikte bazi uygulamalarda klinikler arasi farklar bulunabilmektedir. Sadece
mediastenin agildigi vakalarda drenaj igin kullanilan dren sayisi da bu farkhliklardan birisidir. Calismanin amaci koroner bypass
cerrahisi sonrasi sadece mediastenin agik oldugu durumlarda mediastene tek dren yerlestirilmesi ile ¢ift dren yerlestirilmesinin etkinligini
ve sonuglarini karsilastirmaktir. Elektif sartlarda koroner bypass ameliyati yapilan ve sadece mediastenin agildigi 51 olgu calismaya
dahil edildi. Olgular mediastene yerlestirilen dren sayisina gore iki gruba ayrildi. Grupl deki hastalarda postoperatif drenajin saglanmasi
ve takibi icin mediastene tek dren (36 F), grup 2 hastalarda ise iki adet dren (36F) yerlestirildi. Mediastendeki mayi miktar
ekokardiyografi kullanilarak minimal, az, orta ve fazla olacak sekilde skorlandi. Hastalar taburcu edilmeden énce postoperatif 5. giinde
kontrol ekokardiyografi yapilarak mayi skorlari kaydedildi. Gruplar arasinda kaydedilen degerler arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark olup olmadigr arastinldi. Grup 1 ve grup 2’deki olgularin verileri incelendiginde sirasiyla koroner bypass yapilan damar sayisi
2,81+0,94 / 2,96+0,79; X klemp suresi 34,42+12,32 dk / 38,16+10,19 dk; kardiyopulmoner bypass stiresi 72,58+23,57 dk / 75,96+18,72
dk; drenaj miktari 557,69+282,38 ml / 482+226,33 ml; yogun bakimda kalis stireleri 1,19+0,4 giin /1,16+0,37 glin; taburcu sureleri 5 glin
/ 5 gun; atriyal fibrilasyon gelisen olgu sayisi 6 / 5 idi. Koroner bypass yapilan olgularda sadece mediasten acilmissa ¢ift dren
uygulamasinin maliyeti artiran, estetigi bozan gereksiz bir uygulama oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Koroner bypass cerrahisi, drenaj, dren.

Abstract

Although it is performed with standard procedures during cardiac surgery but there can be found some differences in applications between
clinics.Number of drainage tubes 1s one of the differences within cases for only mediastinal drainage. The aim of the study was to compare
the outcomes of single tube drainage or double tube drainage in only mediastinal space opened cases.The study was performed on 51
patients undergoing elective coronary bypass surgery and only mediastenal space opened. The patients were divided into two groups
according to the number of drainage tubes placed in the mediastinum.We used single mediastinal drainage tube 36 F in group 1 and double
drainage tubes both 36 F in group 2. Fifth day postoperatively the amount of the fluid in the mediastinum scored as minimal, low, medium,
large with echocardiographicaly. We investigated if there was significant difference in the recorded values between the groups. Analysis of
data from group 1 and group 2 patients, , respectively, the number of grafts 2,81+0,94 / 2,96+0,79; X klemp time 34,42+12,32 min /
38,16+10,19 min; cardiopulmonary bypass time 72,58+23,57 min / 75,96+18,72 min; the amount of drainage 557,69+282,38 ml /
482+226,33 ml; duration of intensive care unit 1,19+0,4 day /1,16+0,37 day; discharge time 5 day / 5 day; the number of the case
developed atrial fibrillation 6 / 5. We investigated that using double tube drainage in cases with only mediastinal space opened increases
the cost and is also an unnecessary,non aesthetic application.

Key words: Coronary bypass surgery, drainage, drain.

Giris

Koroner arter bypass greftleme operasyonu tiim
dinyada aterosklerotik koroner arter hastaliklarinin
tedavisinde yasam kalitesi ve slresini arttiran bir tedavi
yontemidir (1-3). Koroner bypass cerrahisinde cerrahi
insizyonlarl kiciltmek ve minimal invaziv cerrahi
girisim icin bircok degisiklik olmus; ancak g&gls
drenaj sistemlerinde biyiik degisiklik olmamistir (4).
Kalp cerrahisi sonrasi dren, postoperatif ddénemde
mediastenin dekompresyonu ve hayati tehdit edici kalp
tamponadi gelismesini 6nlenmek i¢in uygulanmaktadir
(5). Hava, sivi ve kan birikiminin énlenmesi igin konan
drenin  boyutu ve lokalizasyonu  postoperatif
komplikasyonlarla iliskili olabilmektedir. Perikardiyal
eflizyon, koroner bypass operasyonlari  sonrasi
genellikle az veya orta derecede olusmaktadir (6).

M. Acipayam ve ark.

Bizim de dahil olduumuz bazi Kklinikler koroner
bypass operasyonu esnasinda sadece mediasteni acilmis
vakalarda postoperatif drenajin saflamasinda ve
takibinde rutin  olarak mediastene tek dren
yerlestirilmesini yeterli gorirken diger klinikler bu
uygulamay! yeterli bulmamakta ve mediastene ¢ift dren
yerlestirmektedirler.  Kliniklerin —ahskanhklar  ve
deneyimlerine gore devam ettikleri bu uygulama ile
ilgili literatlirde karsilastirmali kapsamli bir calisma
saptamadik. Bu uygulamaya bilimsel veri esliginde
temel olusturmak ve bir konsensiis olusmasina zemin
hazirlamasi amaciyla bu calisma dizayn edildi.
Calismanin amaci koroner bypass cerrahisi sonrasi
sadece mediastenin acik oldugu durumlarda mediastene
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tek dren yerlestirilmesi ile cift dren yerlestirilmesinin
etkinligini ve sonuglarini karsilastirmaktir.

Gereg ve Yontem

Subat 2010 ile Mayis 2010 tarihleri arasinda Adana
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve
Damar Cerrahi Kliniginde elektif sartlarda koroner
bypass ameliyati yapilan ve sadece mediastenin acildidi
51 olgu calismaya dahil edildi. Olgular mediastene
yerlestirilen dren sayisina gore iki gruba ayrildi. Grup
1’de postoperatif drenajin saglanmasi ve takibi igin
mediastene tek dren (36 F, yuvarlak, silikonsuz)
yerlestirilen 26 olgu, grup 2’de ise iki adet dren (36F,
yuvarlak, silikonsuz) yerlestirilen 25 olgu mevcut idi.
Tum olgularda drenler hastalarin yogun bakimda
mobilizasyonundan sonra drenajin azalmasini takiben
ilk iki gln icerisinde cekildi. Mediastendeki mayi
miktarl ekokardiyografi kullanilarak; perikarddaki
eflizyon <5 mm ise minimal (mayi miktar yaklasik 50-
100 ml), 5-10 mm ise az (mayi miktari 100-250 ml),
10-20 mm ise orta (mayi miktari 250-500 ml), > 20 mm
ise fazla (mayi miktari >500 ml) olacak sekilde
skorlandi (7). Hastalar taburcu edilmeden 6nce
postoperatif 5. glinde kontrol ekokardiyografi yapilarak
posterior perikarddaki mayi skorlari kaydedildi.

Tum olgularda kullandiklar asetilsalisilik asit ve
klopidogrel operasyondan 1 hafta 6nce kesilerek diisiik
molekil agirlikli heparin (DMAH) baslandi. Yine tim
olgulara preoperatif beta-bloker verildi ve postoperatif
devam edildi. Postoperatif 1. glin hastalara 300 mg
asetilsalisilik asit (oral) baslandi. Sol internal
mammaryan arter (LIMA) tiim hastalarda kullanildi.
Preoperatif tetkiklerinde platelet sayisi disiik saptanan
(<100.000) olgular calismaya dahil edilmedi.

Calismaya alinan hastalarda yas, cinsiyet, hipertansiyon
(HT), diabetes mellitus (DM), kronik obstriiktif akciger
hastali§i (KOAH) mevcudiyeti, ejeksiyon fraksiyonu
(EF), X klemp siiresi, kardiyopulmoner bypass (CPB)
stiresi, koroner bypass yapilan damar sayisi, toplam
drenaj miktari, atrial fibrilasyon gelisimi, yogun
bakimda kalis siresi, dren cekildikten sonra dlgiilen
perikardiyal mayi skoru ve taburcu sireleri kaydedildi.
Gruplar arasinda kaydedilen degerler karsilastirilarak
aralarinda istatiksel olarak anlamh bir fark olup
olmadig arastirildi.

Cerrahi Teknik

Heparin 3 mg / kg bolus enjeksiyonu sonrasi asendan
aort kanulasyonu ve two stage ventz kanilasyonu
takiben roller pompa ve non-pulsatil akis teknigi ile
CPB baglatilmistir. CPB sirasinda orta dereceli
hemodilusyon (hematokrit % 22-24) ve hafif hipotermi
(nazofarinks I1sisi 32°C), pompa akimi 2.4 It/m?dk ve
ortalama arteryel basing 60 mmHg (zerinde tutuldu.
CPB membran oksijenerator kullanilarak
gerceklestirildi (Compactflo Evo, Dideco, Mirandola,
Italy). Pompa baslangi¢ volimine 1 It %0.9 sodyum
klorid eklendi. Baslangigta aort kékiinden 10 ml/kg kan
kardiyoplejisi verildi. Takiben her distal anastamoz
sonrasi 250 ml kan kardiyoplejisi greftlerden verildi.
Kalp Gzerine topikal sogutma icin 4°C ringer’s laktat
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solusyonlari uygulandi. Tim hastalarda sol internal
mammaryan arter sol on inen artere son anastamoz
olarak gerceklestirildi. Proksimal anastamozlar galisan
kalpte, aortik yan klemp kullanilarak gerceklestirildi.
Grup 1’de yer alan olgularda mediastene 1 adet 36 F
dren (yuvarlak, silikonsuz), grup 2’de yer alan hastalara
ise 2 adet 36 F dren (yuvarlak, silikonsuz) yerlestirildi.

istatistiksel Degerlendirme

Tum hasta verileri ortalama ve standart sapma olarak
ifade edildi. Iistatistiksel analizler i¢in SPSS 13.0
istatistik Paketi kullanilmistir. Verilerin normal dagilip
dagiimadigini test etmek icin Kolmogorov Smirnov
testi kullanildi. Parametrik veriler Independent-Samples
T Testi, non-parametrik veriler crosstabs ve Ki-kare
Testleri ile degerlendirildi. p defer <0,05 ise
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

18’1 (%69.2) erkek, 8’i (%30.8) kadin 26 olgunun grup
1°de, 17’si (%68) erkek, 8’i (%32) kadin 25 olgunun
grup 2’de yer aldigi toplam 51 hasta calismaya dahil
edildi. Hastalarin yas ortalamasi sirasiyla grup 1 /grup
2’de 58,58+10,58 / 59,32+11,64 idi. Her iki grupta yer
alan hastalara ait demografik veriler, risk faktorleri ve
intraoperatif verilerin analizi sonrasi gruplarin benzer
oldugu saptandi (Tablo 1, Tablo 2).

Tablo 1. Gruplarin demografik verileri ve risk
faktorlerinin dagilimi

Grup 1 Grup 2 p degeri
(n=26) (n=25)
Cinsiyet E 18 (%69.2) 17 (%68) ns
K 8 (%30.8) 8 (%32) ns
Yas (ortalama) 58,6+10,6 59,3+11,6 ns
EF (%) 53+6,3 50,9+9,3 ns
Risk Faktorleri Var %  Var %
DM 7 269 11 44 ns
HT 7 26.9 9 36 ns
KOAH 1 3.8 2 8 ns

DM: Diabetes mellitus; E: Erkek; EF: Ejeksiyon
Fraksiyonu; HT: Hipertansiyon; K: Kadin; KOAH:
Kronik Obstriiktif Akciger Hastali§i; ns: istatistiksel
olarak anlamli degil

Tablo 2. Gruplarin operasyon verileri

Grup 1 Grup 2 _
p dederi
(n=26) (n=25)
Damar sayisi 2,8+0,9 3+0,8 ns
X Klemp siire (dk)  34,4+12,3 38,1+10,2 ns
CPB siuire(dk) 72,6+23,6 76+18,7 ns

CPB: Kardiyopulmoner bypass, ns: istatistiksel olarak
anlamli degil
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Grup 1 ve grup 2’deki olgularin verileri incelendiginde
siraslyla koroner bypass yapilan damar sayisi
2,81+0,94 / 2,96+0,79; X klemp siiresi 34,42+12,32 dk
/ 38,16+£10,19 dk; CPB siresi 72,58+23,57 dk /
75,96+18,72 dk; toplam drenaj miktari 557,69+282,38
ml / 482+226,33 ml; perikardiyal mayi skorlari 1,2+0,4
/ 1,1+0,3; yogun bakimda kalis sureleri 1,19+0,4 gin
/1,16+0,37 giin; taburcu sureleri 5 giin / 5 giin; atriyal
fibrilasyon gelisen olgu sayisi 6 / 5 idi. iki grubun
drenaj miktari, atrial fibrilasyon gelisimi, yogun
bakimda kalis streleri, postoperatif perikardiyal mayi
skorlari ile taburcu sureleri  karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig
saptandi (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin postoperatif verileri

Grup 1 Grup2  pdegeri

(n=26) (n=25)
Drenaj (ml) 557,7x282,4 482+226,3 ns
Perikardiyal mayi 1,2+0,4 1,1+0,3 ns
skoru
AF gelismesi 6 5
Ybu siire (guin) 1,2+0,4 1,2+0,4 ns
Taburcu stire (gin) 5 5 ns

AF: Atriyal fibrilasyon; Ybu: Yogun bakim;
ns:istatistiksel olarak anlamh degil

Calismaya alinan olgularin erken ddnem takipleri
sirasinda herhangi bir nedenle reoperasyon gereksinimi
olmadi.  Taburcu  olmadan  vyapilan  kontrol
ekokardiyografide hastalarda tamponad saptanmadi. 1
aylik takipleri esnasinda mediastinit gelisen olguya
rastlanmadi.

Tartisma

Ulkemizde de kalp cerrahisi bir cok merkezde
basariyla uygulanmaktadir. Agik kalp cerrahisi sonrasi
yerlestirilen drenler, olasi kanamalarin mediastende
birikmesini 6nlemek amacini tagirlar. Kalp cerrahisinde
genelde uygulanan standart prosedirler mevcuttur;
fakat bazi islemlerde ilgili merkezlerin farkli
yaklasimlari olabilmektedir. Bu merkezler arasi farkli
yaklasimlardan birisi de; koroner bypass cerrahisi
esnasinda sadece mediastenin agildigi hastalarda
postoperatif drenajin saglanmasinda ve takibinde
mediastene tek dren veya cift dren yerlestirilmesi
durumudur. Bizim de arasinda oldugumuz bazi
klinikler koroner bypass operasyonu esnasinda sadece
mediasteni acilmis vakalarda postoperatif drenajin
saglamasinda ve takibinde rutin olarak mediastene tek
dren yerlestirilmesini yeterli gorir iken diger klinikler
bu uygulamayi yeterli bulmamakta ve mediastene ¢ift
dren yerlestirmektedirler.

Kalp cerrahisi sirasinda mediastene yerlestirilen dren
capl ve rijiditesi konusunda da merkezlere gore
farkhihklar gorulebilmektedir. Yiksek kalibreli drenler
daha fazla agriya neden olduklari igin olgularin
akcigerlerini optimal diizeyde sisirememelerine neden
olarak atelektazi gelismesine katkida bulunurken;

M. Acipayam ve ark.

diistik kalibreli drenler ise yetersiz drenaja bagh sivi
birikimine neden olabilmektedir. Koroner bypass
cerrahisi sonrasi yerlestirilen drenin yeterli fonksiyon
gbrmemesi  durumunda  perikardiyal  efiizyon,
perikardiyal tamponad gelisebilmekte ve atriyal
fibrilasyon gelisimine neden olabilmektedir (8).
Atriyal fibrilasyon koroner bypass cerrahisi sonrasi
en sik gorilen ritim problemidir (9). Koroner bypass
sonrasl gozlenen atrial fibrilasyonun etiyolojileri
arasinda perkardiyal eflizyon da bulunmaktadir.
Kuralay ve ark. 200 hastayi iceren CABG serilerinde
posterior perikardiyotominin, erken perikardiyal
eflzyon ve tamponadi onlemekle birlikte erken
dénemde perikardiyal eflizyonla iliskili atrial
fibrilasyonu da 6nledigini belirtmektedirler (10).

Bazi klinikler kiicuk fleksible drenleri postoperatif
agriyr azaltmak ve erken ambulasyonu saglamak
amaciyla tercih ederken (5), diger klinikler ise biyiik
capli rijid drenleri tercih edebilmektedir (11).
Bununla birlikte kalin ve rijit drenler, koroner bypass
cerrahisi  sonrasi myokardiyal irritasyon veya
greftlere basi ile aritmilere neden olabilmektedir
(5,12,13).

ilk koroner arter bypass greftleme operasyonunun
yapildigi 1960 yilindan itibaren ilerleyen teknolojiye
paralel olarak kalp cerrahisinde de gesitli gelismeler
olmustur (14-15). Cerrahi insizyonlari kiglltmek,
minimal invazive yol acacak yeni yontemler
gelistirmek kalp cerrahisinin amagclari arasinda
olmustur.  Bdylelikle  hastalarda  postoperatif
komplikasyon gelisme riskini azaltmak da hedefler
arasinda yer almistir (4). Farkh perikardiyotomi
yontemleri ile postoperatif atriyal fibrilasyon gelisimi
arasinda iliski saptanmistir (10). Bizim ¢alismamizda
atriyal fibrilasyon %22 oraninda go6zlenmis olup
gruplar arasi anlamli farkhlik saptanmadi.

Bizim calismamizda tek dren kullanilan grup ile ¢ift
dren kullanilan hasta grubu arasinda perikardiyal
mayi miktari, toplam drenaj miktari, youn bakimda
kalis sureleri ve taburcu slreleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir.

Sonu¢ olarak koroner bypass yapilan olgularda
sadece mediasten acilmis ise ¢ift dren uygulamasinin
maliyeti artiran, estetigi bozan gereksiz bir uygulama
oldugunu disinmekteyiz. Bununla birlikte bu konuda
bir konsensus saglanabilmesi icin daha kapsamlh ve
daha ¢ok sayida hastanin oldugu calismalara ihtiyac
oldugunu kanisindayiz.
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