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Özet
Kalp cerrahisi sırasında standart prosedürler uygulanmakla birlikte bazı uygulamalarda klinikler arası farklar bulunabilmektedir. Sadece
mediastenin açıldığı vakalarda drenaj için kullanılan dren sayısı da bu farklılıklardan birisidir. Çalışmanın amacı koroner bypass
cerrahisi sonrası sadece mediastenin açık olduğu durumlarda mediastene tek dren yerleştirilmesi ile çift dren yerleştirilmesinin etkinliğini
ve sonuçlarını karşılaştırmaktır. Elektif şartlarda koroner bypass ameliyatı yapılan ve sadece mediastenin açıldığı 51 olgu çalışmaya
dahil edildi. Olgular mediastene yerleştirilen dren sayısına göre iki gruba ayrıldı. Grup1 deki hastalarda postoperatif drenajın sağlanması
ve takibi için mediastene tek dren (36 F), grup 2 hastalarda ise iki adet dren (36F) yerleştirildi. Mediastendeki mayi miktarı
ekokardiyografi kullanılarak minimal, az, orta ve fazla olacak şekilde skorlandı. Hastalar taburcu edilmeden önce postoperatif 5. günde
kontrol ekokardiyografi yapılarak mayi skorları kaydedildi. Gruplar arasında kaydedilen değerler arasında istatiksel olarak anlamlı bir
fark olup olmadığı araştırıldı. Grup 1 ve grup 2’deki olguların verileri incelendiğinde sırasıyla koroner bypass yapılan damar sayısı
2,81±0,94 / 2,96±0,79; X klemp süresi 34,42±12,32 dk / 38,16±10,19 dk; kardiyopulmoner bypass süresi 72,58±23,57 dk / 75,96±18,72
dk; drenaj miktarı 557,69±282,38 ml / 482±226,33 ml; yoğun bakımda kalış süreleri 1,19±0,4 gün /1,16±0,37 gün; taburcu süreleri 5 gün
/ 5 gün; atriyal fibrilasyon gelişen olgu sayısı 6 / 5 idi. Koroner bypass yapılan olgularda sadece mediasten açılmışsa çift dren
uygulamasının maliyeti artıran, estetiği bozan gereksiz bir uygulama olduğunu düşünmekteyiz.

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 ıs 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.
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Giriş
Koroner arter bypass greftleme operasyonu tüm
dünyada aterosklerotik koroner arter hastalıklarının
tedavisinde yaşam kalitesi ve süresini arttıran bir tedavi
yöntemidir (1-3). Koroner bypass cerrahisinde cerrahi
insizyonları küçültmek ve minimal invaziv cerrahi
girişim için birçok değişiklik olmuş; ancak göğüs
drenaj sistemlerinde büyük değişiklik olmamıştır (4).
Kalp cerrahisi sonrası dren, postoperatif dönemde
mediastenin dekompresyonu ve hayatı tehdit edici kalp
tamponadı gelişmesini önlenmek için uygulanmaktadır
(5). Hava, sıvı ve kan birikiminin önlenmesi için konan
drenin boyutu ve lokalizasyonu postoperatif
komplikasyonlarla ilişkili olabilmektedir. Perikardiyal
efüzyon, koroner bypass operasyonları sonrası
genellikle az veya orta derecede oluşmaktadır (6).

Bizim de dahil olduğumuz bazı klinikler koroner
bypass operasyonu esnasında sadece mediasteni açılmış
vakalarda postoperatif drenajın sağlamasında ve
takibinde rutin olarak mediastene tek dren
yerleştirilmesini yeterli görürken diğer klinikler bu
uygulamayı yeterli bulmamakta ve mediastene çift dren
yerleştirmektedirler. Kliniklerin alışkanlıkları ve
deneyimlerine göre devam ettikleri bu uygulama ile
ilgili literatürde karşılaştırmalı kapsamlı bir çalışma
saptamadık. Bu uygulamaya bilimsel veri eşliğinde
temel oluşturmak ve bir konsensüs oluşmasına zemin
hazırlaması amacıyla bu çalışma dizayn edildi.
Çalışmanın amacı koroner bypass cerrahisi sonrası
sadece mediastenin açık olduğu durumlarda mediastene
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tek dren yerleştirilmesi ile çift dren yerleştirilmesinin
etkinliğini ve sonuçlarını karşılaştırmaktır.

Gereç ve Yöntem
Şubat 2010 ile Mayıs 2010 tarihleri arasında Adana
Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kalp ve
Damar Cerrahi Kliniğinde elektif şartlarda koroner
bypass ameliyatı yapılan ve sadece mediastenin açıldığı
51 olgu çalışmaya dahil edildi. Olgular mediastene
yerleştirilen dren sayısına göre iki gruba ayrıldı. Grup
1’de postoperatif drenajın sağlanması ve takibi için
mediastene tek dren (36 F, yuvarlak, silikonsuz)
yerleştirilen 26 olgu, grup 2’de ise iki adet dren (36F,
yuvarlak, silikonsuz) yerleştirilen 25 olgu mevcut idi.
Tüm olgularda drenler hastaların yoğun bakımda
mobilizasyonundan sonra drenajın azalmasını takiben
ilk iki gün içerisinde çekildi. Mediastendeki mayi
miktarı ekokardiyografi kullanılarak; perikarddaki
efüzyon <5 mm ise minimal (mayi miktarı yaklaşık 50-
100 ml), 5-10 mm ise az (mayi miktarı 100-250 ml),
10-20 mm ise orta (mayi miktarı 250-500 ml), > 20 mm
ise fazla (mayi miktarı >500 ml) olacak şekilde
skorlandı (7). Hastalar taburcu edilmeden önce
postoperatif 5. günde kontrol ekokardiyografi yapılarak
posterior perikarddaki mayi skorları kaydedildi.

Tüm olgularda kullandıkları asetilsalisilik asit ve
klopidogrel operasyondan 1 hafta önce kesilerek düşük
molekül ağırlıklı heparin (DMAH) başlandı.  Yine tüm
olgulara preoperatif beta-bloker verildi ve postoperatif
devam edildi. Postoperatif 1. gün hastalara 300 mg
asetilsalisilik asit (oral) başlandı. Sol internal
mammaryan arter (LİMA) tüm hastalarda kullanıldı.
Preoperatif tetkiklerinde platelet sayısı düşük saptanan
(<100.000) olgular çalışmaya dahil edilmedi.

Çalışmaya alınan hastalarda yaş, cinsiyet, hipertansiyon
(HT), diabetes mellitus (DM), kronik obstrüktif akciğer
hastalığı (KOAH) mevcudiyeti, ejeksiyon fraksiyonu
(EF), X klemp süresi, kardiyopulmoner bypass (CPB)
süresi, koroner bypass yapılan damar sayısı, toplam
drenaj miktarı, atrial fibrilasyon gelişimi, yoğun
bakımda kalış süresi, dren çekildikten sonra ölçülen
perikardiyal mayi skoru ve taburcu süreleri kaydedildi.
Gruplar arasında kaydedilen değerler karşılaştırılarak
aralarında istatiksel olarak anlamlı bir fark olup
olmadığı araştırıldı.

Cerrahi Teknik
Heparin 3 mg / kg bolus enjeksiyonu sonrası asendan
aort kanülasyonu ve two stage venöz kanülasyonu
takiben roller pompa ve non-pulsatil akış tekniği ile
CPB başlatılmıştır. CPB sırasında orta dereceli
hemodilusyon (hematokrit % 22-24) ve hafif hipotermi
(nazofarinks ısısı 32°C), pompa akımı 2.4 lt/m2/dk ve
ortalama arteryel basınç 60 mmHg üzerinde tutuldu.
CPB membran oksijeneratör kullanılarak
gerçekleştirildi (Compactflo Evo, Dideco, Mirandola,
Italy). Pompa başlangıç volümüne 1 lt %0.9 sodyum
klorid eklendi. Başlangıçta aort kökünden 10 ml/kg kan
kardiyoplejisi verildi. Takiben her distal anastamoz
sonrası 250 ml kan kardiyoplejisi greftlerden verildi.
Kalp üzerine topikal soğutma için 4°C ringer’s laktat

solüsyonları uygulandı. Tüm hastalarda sol internal
mammaryan arter sol ön inen artere son anastamoz
olarak gerçekleştirildi. Proksimal anastamozlar çalışan
kalpte, aortik yan klemp kullanılarak gerçekleştirildi.
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) yerleştirildi.

İstatistiksel Değerlendirme
Tüm hasta verileri ortalama ve standart sapma olarak
ifade edildi. İstatistiksel analizler için SPSS 13.0
İstatistik Paketi kullanılmıştır. Verilerin normal dağılıp
dağılmadığını test etmek için Kolmogorov Smirnov
testi kullanıldı. Parametrik veriler Independent-Samples
T Testi, non-parametrik veriler crosstabs ve Ki-kare
Testleri ile değerlendirildi. p değer <0,05 ise
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
18’i (%69.2) erkek, 8’i (%30.8) kadın 26 olgunun grup
1’de, 17’si (%68) erkek, 8’i (%32) kadın 25 olgunun
grup 2’de yer aldığı toplam 51 hasta çalışmaya dahil
edildi. Hastaların yaş ortalaması sırasıyla grup 1 /grup
2’de 58,58±10,58 / 59,32±11,64 idi. Her iki grupta yer
alan hastalara ait demografik veriler, risk faktörleri ve
intraoperatif verilerin analizi sonrası grupların benzer
olduğu saptandı (Tablo 1, Tablo 2).

Tablo 1. Grupların demografik verileri ve risk
faktörlerinin dağılımı

DM: Diabetes mellitus; E: Erkek; EF: Ejeksiyon
Fraksiyonu; HT: Hipertansiyon; K: Kadın; KOAH:
Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı; ns: istatistiksel
olarak anlamlı değil

Tablo 2. Grupların operasyon verileri

CPB: Kardiyopulmoner bypass, ns: istatistiksel olarak
anlamlı değil

Grup 1

(n=26)

Grup 2

(n=25)
p değeri

Cinsiyet       E 18 (%69.2) 17 (%68) ns

                     K 8 (%30.8) 8 (%32) ns

Yaş (ortalama)

EF (%)

58,6±10,6

53±6,3

59,3±11,6

50,9±9,3

ns

ns

Risk Faktörleri Var % Var %

DM 7 26.9 11 44 ns

HT 7 26.9 9 36 ns

KOAH 1 3.8 2 8 ns

Grup 1

(n=26)

Grup 2

(n=25)
p değeri

Damar sayısı 2,8±0,9 3±0,8 ns

X Klemp süre (dk) 34,4±12,3 38,1±10,2 ns

CPB süre(dk) 72,6±23,6 76±18,7 ns
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Grup 1 ve grup 2’deki olguların verileri incelendiğinde
sırasıyla koroner bypass yapılan damar sayısı
2,81±0,94 / 2,96±0,79; X klemp süresi 34,42±12,32 dk
/ 38,16±10,19 dk; CPB süresi 72,58±23,57 dk /
75,96±18,72 dk; toplam drenaj miktarı 557,69±282,38
ml / 482±226,33 ml; perikardiyal mayi skorları 1,2±0,4
/ 1,1±0,3; yoğun bakımda kalış süreleri 1,19±0,4 gün
/1,16±0,37 gün; taburcu süreleri 5 gün / 5 gün; atriyal
fibrilasyon gelişen olgu sayısı 6 / 5 idi. İki grubun
drenaj miktarı, atrial fibrilasyon gelişimi, yoğun
bakımda kalış süreleri, postoperatif perikardiyal mayi
skorları ile taburcu süreleri karşılaştırıldığında
aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı
saptandı (Tablo 3).

Tablo 3. Grupların postoperatif verileri

AF: Atriyal fibrilasyon; Ybu: Yoğun bakım;
ns:istatistiksel olarak anlamlı değil

Çalışmaya alınan olguların erken dönem takipleri
sırasında herhangi bir nedenle reoperasyon gereksinimi
olmadı. Taburcu olmadan yapılan kontrol
ekokardiyografide hastalarda tamponad saptanmadı. 1
aylık takipleri esnasında mediastinit gelişen olguya
rastlanmadı.

Tartışma
Ülkemizde de kalp cerrahisi bir çok merkezde
başarıyla uygulanmaktadır. Açık kalp cerrahisi sonrası
yerleştirilen drenler, olası kanamaların mediastende
birikmesini önlemek amacını taşırlar. Kalp cerrahisinde
genelde uygulanan standart prosedürler mevcuttur;
fakat bazı işlemlerde ilgili merkezlerin farklı
yaklaşımları olabilmektedir. Bu merkezler arası farklı
yaklaşımlardan birisi de; koroner bypass cerrahisi
esnasında sadece mediastenin açıldığı hastalarda
postoperatif drenajın sağlanmasında ve takibinde
mediastene tek dren veya çift dren yerleştirilmesi
durumudur. Bizim de arasında olduğumuz bazı
klinikler koroner bypass operasyonu esnasında sadece
mediasteni açılmış vakalarda postoperatif drenajın
sağlamasında ve takibinde rutin olarak mediastene tek
dren yerleştirilmesini yeterli görür iken diğer klinikler
bu uygulamayı yeterli bulmamakta ve mediastene çift
dren yerleştirmektedirler.

Kalp cerrahisi sırasında mediastene yerleştirilen dren
çapı ve rijiditesi konusunda da merkezlere göre
farklılıklar görülebilmektedir. Yüksek kalibreli drenler
daha fazla ağrıya neden oldukları için olguların
akciğerlerini optimal düzeyde şişirememelerine neden
olarak atelektazi gelişmesine katkıda bulunurken;

düşük kalibreli drenler ise yetersiz drenaja bağlı sıvı
birikimine neden olabilmektedir. Koroner bypass
cerrahisi sonrası yerleştirilen drenin yeterli fonksiyon
görmemesi durumunda perikardiyal efüzyon,
perikardiyal tamponad gelişebilmekte ve atriyal
fibrilasyon gelişimine neden olabilmektedir (8).
Atriyal fibrilasyon koroner bypass cerrahisi sonrası
en sık görülen ritim problemidir (9). Koroner bypass
sonrası gözlenen atrial fibrilasyonun etiyolojileri
arasında perkardiyal efüzyon da bulunmaktadır.
Kuralay ve ark. 200 hastayı içeren CABG serilerinde
posterior perikardiyotominin, erken perikardiyal
efüzyon ve tamponadı önlemekle birlikte erken
dönemde perikardiyal efüzyonla ilişkili atrial
fibrilasyonu da önlediğini belirtmektedirler (10).

Bazı klinikler küçük fleksible drenleri postoperatif
ağrıyı azaltmak ve erken ambulasyonu sağlamak
amacıyla tercih ederken (5), diğer klinikler ise büyük
çaplı rijid drenleri tercih edebilmektedir (11).
Bununla birlikte kalın ve rijit drenler, koroner bypass
cerrahisi sonrası myokardiyal irritasyon veya
greftlere bası ile aritmilere neden olabilmektedir
(5,12,13).

İlk koroner arter bypass greftleme operasyonunun
yapıldığı 1960 yılından itibaren ilerleyen teknolojiye
paralel olarak kalp cerrahisinde de çeşitli gelişmeler
olmuştur (14-15). Cerrahi insizyonlari küçültmek,
minimal invazive yol açacak yeni yöntemler
geliştirmek kalp cerrahisinin amaçları arasında
olmuştur. Böylelikle hastalarda postoperatif
komplikasyon gelişme riskini azaltmak da hedefler
arasinda yer almıştır (4). Farklı perikardiyotomi
yöntemleri ile postoperatif atriyal fibrilasyon gelişimi
arasında ilişki saptanmıştır (10). Bizim çalışmamızda
atriyal fibrilasyon %22 oranında gözlenmiş olup
gruplar arası anlamlı farklılık saptanmadı.

Bizim çalışmamızda tek dren kullanılan grup ile çift
dren kullanılan hasta grubu arasında perikardiyal
mayi miktarı, toplam drenaj miktarı, yoğun bakımda
kalış süreleri ve taburcu süreleri arasında istatistiksel
olarak anlamlı fark saptanmamıştır.

Sonuç olarak koroner bypass yapılan olgularda
sadece mediasten açılmış ise çift dren uygulamasının
maliyeti artıran, estetiği bozan gereksiz bir uygulama
olduğunu düşünmekteyiz. Bununla birlikte bu konuda
bir konsensus sağlanabilmesi için daha kapsamlı ve
daha çok sayıda hastanın olduğu çalışmalara ihtiyaç
olduğunu kanısındayız.
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