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Özet

Amaç

Postoperatif solunum komplikasyonları (PSK) yukarı batın girişimlerinde 

aşağı batın girişimlerine göre yüksek bir oranda görülür. Bu komplikasyonlar-

dan biriside plevral efüzyonlardır. Bu çalışmada yukarı batın ameliyatlarından 

sonra gelişen plevral efüzyonun sıklığı ve nedenleri, plevral efüzyon gelişen 

olgularda postoperatif solunum fonksiyonu ve arteryel kan gazı değişiklikleri  

literatür eşliğinde tartışılmıştır. 

Gereç ve Yöntemler

Yukarı batın ameliyatı olan 148 olgudan plevral efüzyon gelişmiş 47 (%31.75)  

olgu restrospektif olarak incelendi. Preoperatif ve postoperatif solunum 

fonksiyon testi (SFT) ile arteriyel kan gazı (AKG) sonuçları, serum albumin 

ve protein değerleri kaydedildi. Hastaların anestezi tipi, ameliyat tipi ve kesi 

şeklini içeren cerrahi özellikleri tespit edildi.

Bulgular

Plevral efüzyon, olguların 8’inde (%17.02) bilateral, 21’inde (%44.69) sağ, 

18’inde (%38.29) sol tarafta gelişmişti. Postoperatif dönemde plevral efüzyon 

gelişen olguların %40.42’sinin (19 olgu) karaciğer ve safra yolları cerrahisi, 

%23.41’inin (11 olgu) dalak ve pankreas cerrahisi ve %36.17’sinin (17 olgu) 

diğer cerrahi girişimler geçirdiği tespit edildi. 

Sonuç

Yukarı batın cerrahisi sonrasında, diafragmanın periton örtüsünün 

bütünlüğünün bozulduğu durumlarda yüksek basınçlı abdominal kaviteden 

negatif basınçlı plevral boşluğa sıvı geçişi mümkündür. Postoperatif dönemde 

oral alım ve beslenme düzeni değişikliğine bağlı oluşacak hipoalbuminemi ve 

hipoproteineminin plevral efüzyon oluşumuna neden olabilir. Bu nedenle op-

erasyonu gerçekleştiren doktorlar, hastanın postoperatif dönem takiplerinde 

bu komplikasyonu göz ardı etmemelidirler.

Anahtar Kelimeler

Batın, Cerrahi, Plevral Efüzyon.

Abstract

Aim

Postoperative pulmonary complications, following upper abdominal surgery, 

occur at a rate which is higher, than lower abdominal surgery. One of these 

complications is pleural effusion. In this study, the frequency and causes of 

pleural effusions and the changes of the blood gas values and pulmonary 

functions of the patients with pleural effusions, occured after upper 

abdominal surgery are discussed in the accompaniment of the literature. 

Material and Methods

148 patients to whom upper adominal surgery is performed and in 47 of 

these patients pleural effusion is developed (31.75%) , were examined 

restrospectivitely. Preoperative and postoperative pulmonary function tests 

(PFT) and arterial blood gas (ABG) results and the blood proteins, albumin 

values were recorded. The anesthesia type, the surgery properties, involving 

type of surgery and the surgical incision were determined.  

Results

Pleural effusion is detected bilaterally in 8 patients (17:02), at the right 

side in 21 patients (44.69%) ,and at the left side in 18 patients (38.29%). 

The 40.42% (19 cases) of the patients who has pleural effusion in the 

postoperative period, had liver and gallbladder surgery, the %23.41 (11 

cases) had spleen and pancreas surgery and the %36.17 (17 cases) had the 

other surgical procedures. 

Conclusions

While the upper abdominal surgery, impairment of the integrity of the dia-

phragm‘s peritoneum that covers the abdominal cavity where there is a high-

liquid pressure, may cause the liquid transition to the pleural space that has 

a negative pressure. Hypoalbuminemia and hipoproteinemia, that will occur 

due to the changes of oral intake and diet regulation in the postoperative 

period,  may cause a reason for the pleural effusion. For this reason, doctors 

who performed these surgery procedures, should not ignore this complica-

tion, in the period of postoperative follow-ups of the patients.

Keywords

Abdomen, Surgery, Pleural Effusion.
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Giriş
Batın bölgesi ameliyatlarında oluşan postoperatif solu-
num komplikasyonları (PSK) solunum sistemi savunma 
mekanizmalarını önemli ölçüde etkilemekte; ayrıca hastanede 
kalış süresi ve maliyetlerini de artırmaktadır [1]. PSK’ları  kardi-
yak komplikasyonlar kadar sık görülmektedir. Bunlar atelektazi, 
pnömoni, akut bronşit, bronkospazm, pulmoner tromboemboli, 
plevral sıvı, pnömotoraks, uzamış mekanik ventilasyon ve solu-
num yetmezliği olarak sayılabilir [2]. Yapılan ameliyatlarda, ileri 
yaş, sigara, obezite, cerrahi tipi, anestezi tipi ve süresi, yandaş 
sistemik hastalıklar başlıca risk faktörlerini oluşturmaktadır [3]. 
Komplikasyondan dolayı ölen hastaların %25’inde direkt olarak 
solunum sistemi sorumlu iken, diğer %25’inde ise klinik tabloyu 
ağırlaştıran ek bir patoloji bulunur. Bu çalışmanın amacı; yukarı 
batın cerrahisi uygulanan olgularda postoperatif solunum 
komplikasyonlarından birisi olan pulmoner efüzyonun sıklığı ve 
nedenlerini araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem
2007-2010 yılları arasında yukarı batın cerrahisi uygulanan 
148 olgudan plevral efüzyon gelişmiş 47 (%31.75)  olgu ret-
rospektif olarak incelendi. 19’u  (%40.43) kadın, 28’i (%58.57) 
erkek, yaş ortalamaları 46.7 ± 11.81 (23-77) idi. Hastaların pre-
operatif ve postoperatif akciğer grafileri kliniğimiz tarafından 
değerlendirildi. Hastaların preoperatif ASA klasifikasyonu be-
lirlendi (Tablo 1). Buna göre operasyon öncesi radyografik olarak 
akciğer bulguları ve kardiyoloji dekompansasyon bulguları olan, 
akciğer ve kardiyolojik patolojileri mevcut hastalar ile özofagus 
ve mide cerrahisinde torakotomi uygulanan hastalar çalışma dışı 
tutuldular. Postoperatif dönemde kalp yetmezliğine bağlı plevral 
efüzyon gelişen olgular çalışmaya dahil edilmediler. Olguların 
yaş, cinsiyet, sigara alışkanlığı, yandaş hastalıkları,  ilaç kullanımı, 
ameliyat tanısı, fizik muayene ve radyolojik bulguları, preoper-
atif ve postoperatif solunum fonksiyon testi (SFT) ile arteriyel 
kan gazı (AKG) sonuçları kaydedildi. SFT, “Vmax Sensormedics 
Cardiopulmonary Exercise Testing” cihazında oturur pozisyonda 

yapıldı.  Vital Capacity (VC), Forced Expiratory Volume (FEV1), 
Forced Vital Capacity (FVC), değerleri saptandı. FEV1 değeri, 
beklenen değerin %80’ninden düşük olanlar patolojik olarak ka-
bul edildi. AKG değerleri, en az 30 dk. oda havası soluyan hasta-
dan alınan arter kanının, “Synthesis 25” marka cihazda analiz 
edilmesi sonucu elde edildi. Buna göre PaO2’nin 80 mmHg’nın 
altında olması ve/veya PaCO2’in 45 mmHg’nın üzerinde olması 
patolojik olarak değerlendirildi. Hastaların anestezi tipi, ameli-
yat tipi ve kesi şeklini içeren cerrahi özellikleri belirlendi. Light 
kriterleri [4] doğrultusunda plevral sıvının transudat, eksudat 
ayrımı yapıldı.
İstatistiksel değerlendirme için SPSS 16,0 programı kullanıldı. 
Olguların preoperatif ve postoperatif dönemdeki, arteryel kan 
gazı, periferik oksijen satürasyonu ve solunum fonksiyon tes-
tleri değerleri Paired-Samples “t” testi ile karşılaştırıldı. P<0.05 
anlamlı olarak kabul edildi. 

Bulgular
Olguların demografik özellikleri Tablo 2’de sunulmuştur. Plevral 
efüzyon olguların 8’inde (%17.02) bilateral, 21’inde (%44.69) 
sağ, 18’inde (%38.29) sol tarafta tespit edildi. Dispne (%80.85) 
en sık görülen semptom olup bunu sırasıyla, öksürük (%44.69), 
göğüs ağrısı (%17.02) ve hemoptizi (%4.25) izlemekteydi. Plev-
ral efüzyonla birlikte hastaların 7’sinde (%14.89) atelektazi, 
3’ünde (%6.38) pnömoni, 2’sinde (%4.25) pulmoner emboli ve 
2’sinde (%4.25) akut bronşit saptandı.  Plevral efüzyonla birlikte 
atelektazi gelişen olguların dördü, pnömoni, pulmoner emboli ve 
akut bronşit gelişen olguların tümü sigara içen olgulardı. 
Plevral efüzyon 17 (%36.18) olguda spontan olarak  (<300cc) 
gerilerken, 18 (%38.29) olguda torasentez (350cc-550cc), 
12 (%25.53) olguda ise tüp torakostomi (800cc-1400cc) ile 
boşaltıldı. Tüp torakostomi masif efüzyonu olanlara, pürülan 
mayisi olanlara ve yinelenen torasentezlere karşın efüzyonu 
tekrar eden hastalara uygulandı. Plevral efüzyonların %23.40’ı 
eksudat, %76.60’ı transudat vasfında idi.  Efüzyonun eksuda ve 
transuda vasıflarının uygulanan operasyon tipi (açık veya lapor-

Tablo 2. Olguların demografik özellikleri 

Cinsiyet
Kadın    19 (%40.43)
Erkek     28 (%58.57)

Geçirilmiş akciğer hastalıkları
Tüberküloz      3 (%6.38)
Pnömoni          5 (%10.63)
Kist Hidatik     2 (%4.25)

Sigara
İçiyor      27 (%57.45)
İçmiyor   12 (%25.53)
Bırakmış   8 (%17.02)

Kullandıkları ilaçlar
Metotrexate, Biguanid, Sülfonilüre, İnsilün, 
Amantadin

Yandaş hastalık
Diabetes Mellitus        5 (%10.63)
Böbrek Yetmezliği      1 (%2.12)
Romatoid Artrit           1 (%2.12)
Parkinson 1 (%2.12)
Hepatit B 2 (%4.25)
Hepatit A                      3 (%6.38)

Tablo 1. Fiziksel durumun ASA (American Society of Anesthesiologists) Sınıflandırılması 

ASA I Normal sağlıklı bir hasta

ASA II Hafif sistemik rahatsızlık taşımakta veya önemli risk grubu 

ASA III Şiddetli sistemik hastalık

ASA IV Hayati sürekli risk altında, şiddetli sistemik hastalığı bulunan hasta 

ASA V Operasyon geçirmeden yaşaması beklenmeyen hasta

ASA VI Beyin olumu gerçekleşmiş ve organları alınabilecek hasta

Grafik 1. Sigara içen olguların diğer olgulara göre kan gazı değerleri Grafik 2. Sigara içen olguların diğer olgulara göre solunum fonksiyon testi 
değerleri
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oskopik) ve çeşidi ile bir ilişkisi saptanmadı.
Üst batın cerrahisi yapılan olguların çoğunluğu genel anestezi 
(%87.23) altında açık girişimle (%76.59) ve göbek üstü medi-
an kesi  (%36.17) ile opere edilmişlerdi (Tablo 3). Postoperatif 
dönemde plevral efüzyon gelişen olguların %40.42’sinin (19 
olgu) karaciğer ve safra yolları cerrahisi, %23.41’inin (11 olgu) 
dalak ve pankreas cerrahisi ve %36.17’sinin (17 olgu) diğer cer-
rahi girişimler geçirdiği tespit edildi. 
 Olguların preoperatif ve postoperatif parsiyel oksijen basıncı 
ve kan gazı değerleri incelendi. Sigara içen hastalarda daha 
fazla olmak (Grafik 1) üzere plevral efüzyon gelişiminden son-
ra değerlerin düştüğü ve bunun istatistiksel olarak anlamlı 
(p=0.001) olduğu tespit edildi (Tablo 4). Preoperatif ve postoper-
atif solunum fonksiyon testleri karşılaştırıldığında postoperatif 
dönemde plevral efüzyon geliştikten sonra solunum fonksiyon 
testlerindeki bozulmanın istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05) 

olduğu görüldü (Tablo 5). Aynı şekilde sigara içenlerde solunum 
fonksiyon testi değerlerinin postoperatif dönemde daha düşük 
olduğu belirlendi. (Grafik 2).
Olgularda preoperatif ve postoperatif dönemdeki serum albu-
min ve total protein düzeyleri belirlendi (Tablo 6). Buna göre pre-
operatif dönemde 14 (%29.78) kişide serum albumin ( ortalama; 
2.61 ± 0.60) ve total protein (ortalama; 4.53 ± 0.94) düzeyinin 
normal sınırlardan düşük olduğu saptandı. Bu olguların tümü 50 
yaşında büyük hastalardı. Postoperatif dönemde 21 (%44.68) 
kişide serum albumin (ortalama; 2.27 ± 0.63) ve 24 (%51.06) 
kişide serum total protein (ortalama; 4.30 ± 1.002) düzeyleri 

azalmış olarak saptandı.
Bu çalışmada PPE nedeniyle takip edilen 
47 olgu içerisinde solunum komplikasyonu 
nedeni ile mortalite tespit edilmemiştir.

Tartışma
Batın ameliyatları sonrasında komplikasyon 
oluşmasında etkili olan birtakım risk faktör-
leri vardır. Yapılan pek çok çalışmada pre-
operatif dönemin klinik değerlendirmesinde 
elde edilen verilerin, postoperatif solu-
num komplikasyonu riskini belirlemede 
önemli olduğu vurgulanmıştır [5]. Kocabaş, 
postoperatif solunum komplikasyonu ris-
kinin belirlenmesinde en önemli verile-
rin solunum sisteminin preoperatif klinik 
değerlendirilmesi sonucu elde edildiğini 
belirtmiştir [6]. Toraks dışı majör cerrahi 
uygulanan hastalarda PSK sıklığı, %10-30 
arasındadır [1].
Postoperatif hipoksemi genellikle ventilas-
yon-perfüzyon (V/Q) bozukluğu veya hipov-
entilasyonla ilgilidir. Cerrahi sonrası görülen 
akut ve ciddi hipoksemiler genellikle hava 
yolu obstrüksiyonuyla birliktedir [7]. Diya-

fragmatik disfonksiyon, abdominal ve torasik cerrahi sonrası 
oluşur ve PSK’larını açıklayabilir. Diyafragmatik güçsüzlük nöro-
müsküler blokaja ve yetersiz ağrı kesimine bağlı değildir. Frenik 
sinirin refleks inhibisyonu sonucunda diyafragmatik disfonksi-
yon oluştuğu düşünülmektedir. Bu durum atelektazi gelişimini 
kolaylaştırır. Gönüllüler üzerinde yapılan bir çalışmada, anestezi 
sırasında frenik sinir stimülasyonu yapılarak postoperatif atelek-
tazi gelişiminde azalma sağlanmıştır [8].  Birçok çalışma, başta 
obstrüktif akciğer hastalıkları olmak üzere, altta yatan akciğer 
hastalığının PSK’nu gelişimi için risk oluşturduğunu göstermiştir 
[1]. KOAH’ta PSK sıklığının artması hava yolu obstrüksiyonun-
dan öte, eşlik eden kardiyovasküler hastalık ve solunum kası 
güçsüzlüğüne bağlanmıştır [9]. 
Postoperatif restrüktif ve buna eşlik eden bronkopulmo-
ner komplikasyonların oluşumunun ana nedeni olarak toraks 
duvarının fonksiyonel bir biriminin mekanik sınırlanmasıyla di-

Anestezi tipi
Genel          41 (%87.23)
Epidural        6 (%12.77)

Ameliyat çeşitleri
Laparoskopik splenektomi
Laparoskopik dalak apsesi derenajı
Laparoskopik karaciğer parenkim biyopsisi
Laparoskopik safra kesesi ameliyatları
Laparoskopik karaciğer kist hidatik drenajı
Splenektomi
Splenorafi
Epigastrik herniorafi
Sağ hepatik lobektomi
Hepatik segmentektomi (Sol medial)
Hepatik arter kanalizasyonu
Koledokoduodonestomi
Pankreas psödokist drenajı
Pankreas fistül onarımı
Total pankreatektomi
Papilla vateri sfinkterotomi-sfinkteroplasti
Perkutan bilier derenaj
Heller özofagomyotomi
Nisen fundoplikasyon
Transhiatal özofajektomi
Total gastrektomi
Divertikülektomi
Antrektomi
Belsey parsiyel fundoplikasyon
Mide perforasyonu onarımı
Karaciğerde kistotomi, kistektomi

ASA Klinik sınıflaması
ASA I           4 (%8.51)
ASA II        25 (%53.20)
ASA III      16 (%34.04)
ASA IV        2 (%4.23)

Ameliyat tipi
Açık                36 (%76.59)
Laporoskopik  11 (%23.41)

Kesi tipleri
Göbek üstü median   17 (%36.17)
Subkostal 11 (%23.41)
Paramedian 6 (%17.78)
Umblikal 2  (%4.23)
Laparoskopik            11 (%23.41)

Tablo 3. Olguların cerrahi özellikleri Tablo 4. Olguların preoperatif ve postoperatif periferik oksijen satürasyonu ve kan 
gazı değerleri

Preoperatif değerleri
Postoperatif değerleri (Plevral 
efüzyon gelişimden sonra)

P

SaO2 85±2.20 76±6.63

0.001
PH 7.32±0.081 7.14±0.058

PaCO2 37.75±8.03 63.12±5.16

PaO2 88.87±3.68 76.87±1.12

HCO3 24.1 ±1.30 20.12±1.24

Tablo 5. Olguların preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon testi değerleri

Değişken Zaman n Ortalama St. Hata St. Sapma Minimum Medyan Maksimum P

VC

Preop 47 2.6475 0.0661 0.1323 2.4900 2.660 a 2.78

0.018

Postop 47 2.4975 0.0579 0.1159 2.3900 2.470 b 2.66

FVC

Preop 47 2.300 0.126 0.253 2.110 2.22 a 2.65

0.018
Postop 47 1.7800 0.0886 0.1772 1.5900 1.775 c 1.98

FEV1

Preop 47 2.047 0.100 0.265 1.610 2.01 a 2.41

0.005

Postop 47 1.5571 0.0407 0.1077 1.4600 1.550 c 1.77

Aynı sütundaki farklı küçük harfler, zamanlar arasındaki farkları göstermektedir (p<0.05).

Tablo 6. Olgularda preoeperatif ve postoperatif dönem Albumin ve Total protein düzeyleri

Serum albumin (g/dl) (n:47) Serum total protein (g/dl) (n:47)

Preoperatif 4.73±1.22 6.96±1.54

Postoperatif 3.54±1.22 6.04±1.78
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yafragma ve batın ön duvarı ele alınmalıdır. Bunlar çok sayıda 
yazarın da görüşüne göre; intraoperatif olarak gerekli cerrahi ya 
da travmatik değişikliklerle, batın ön duvarı insizyonu, açılması 
ve ekartörlerle genişletilmesidir [10,11].
Buna; yara ağrısı, peritonal dürtü ve üst abdomendeki otonom 
sinir yapısının yaralanması ya da iritasyonu da eklenir. Bu et-
kenler reflektorik olarak diyafragma ve interkostal adalelerin 
hareketliliğini kısıtlar. Buna karşılık alt batın girişimleri sırasında  
(sigma rezeksiyonu, ileoçekal rezeksiyon, derin anterior rek-
tum rezeksiyonu, prostatektomiler) direkt bası ve operasyon 
sahasının gösterimi için geriye kalan tüm intestinumun diya-
fragma üzerine yüklenmesiyle üst abdomendeki otonom sinir 
yapısına dürtü ve üst batın kompresyonu yapılması ventilasyon 
sahasını daraltarak PSK’na neden olabilir.
Hastaların genel sağlık durumu PSK için önemli bir faktördür. 
Hastaların fiziksel durumunu belirlemede ASA’nın sınıflaması 
kullanılmaktadır. Mitchell ve ark. ASA klinik sınıflamasının PSK 
ile ilişkisi olmadığını bildirirken [12], Hall ve arkadaşları ise yakın 
ilişkili olduğunu vurgulamaktadır [2]. Bizim çalışmamızda post-
operatif plevral efüzyon  (PPE) gelişen olguların 25’i (%53.20) 
ASA II, 16’sı (%34.04) ASA III olarak değerlendirilmiştir (Tablo 
3). 
Yapılan çalışmalar, genel anestezinin epidural veya spinal anest-
eziye göre daha fazla PSK riski taşıdığını göstermektedir [13]. 
Genel anestezi uygulanması, akciğer mekaniklerinde önemli 
değişikliklere neden olmaktadır. Bunların en önemlileri; alveo-
ler makrofajların sayı ve fonksiyonlarının, mukosilier klirensin 
ve sürfaktan salınımının azalması, buna karşılık alveole-kapiller 
geçirgenliği ve pulmoner damarların nörohumoral mediatörlere 
duyarlılığının artmasıdır. Çalışmamızda PPE gelişen olguların 
%87.23’ü genel anestezi ile opere edilmiştir.
Literatürde PSK gelişimi açısından yukarı batın girişimleri, 
aşağı batın girişimlerine göre yüksek bir riski öne çıkarır [10]. 
Hansen ve arkadaşları literatür üzerinde yaptıkları 20 yıllık 
araştırmada yukarı batın girişimlerinden sonra görülen bronko-
pulmoner komplikasyonların %12-80 arasında geniş bir yel-
paze üzerinde dağıldığını belirtmişlerdir. Kendi gözlemlerinde 
ise yukarı batın girişimlerine tabi tutulan hastaların %75’inde 
ufak veya büyük çapta PSK görüldüğünü açıklamışlardır [14]. 
Cuschieri ve arkadaşları ise çalışmalarında bütün postoper-
atif komplikasyonların %50-75’inin yukarı batın operasyonu 
geçiren hastalarda ortaya çıktığını göstermişlerdir [15]. Har-
tung ve arkadaşları 1990 yılında yaptıkları bir araştırmada 
yukarı batın girişimlerinden sonra görülen bronkopulmoner 
komplikasyonların toplam %9.34 civarında ve aşağı batın 
ameliyatlarıyla karşılaştırıldıkları zaman ise %5.75 daha ağırlıklı 
olduğunu saptamışlardır [11].  Genellikle cerrahi girişim diya-
fragmaya ne kadar yakınsa PSK riski o kadar fazladır. Toraks ve 
üst batın cerrahisi %10-40 arasında PSK riski taşır. Pedersen 
ve ark. yukarı batın cerrahi sonrası solunum komplikasyonlarını 
%33, alt batın cerrahisi sonrası ise %16 olarak belirlemişlerdir 
[16]. Çalışmamızda hastalara uygulanan abdominal kesiler: 
göbek üstü median 17 (%36.17), subkostal 11 (%23.41), lap-
aroskopik 11 (%23.41), paramedian 6 (%17.78), umblikal 2  
(%4.23), şeklinde sıralanmaktadır (Tablo 3).
Batın ameliyatlarından sonra gelişen PSK’larından birisi olan 
PPE sıklığı ile ilgili birçok çalışma farklı değerler vermekte-
dir [17-20]. Nielsen ve arkadaşları [17], PPE sıklığını %69.5 
olarak belirtirken, başka serilerde bu oran %1-59 arasında 
değişmektedir [19-21]. Ti ve Young [19] 346 olguluk serisinde 
5, Wightman [18] 455 olguluk serisinde 1 PPE saptandığını 
bildirmiştir. Light ve George’un [20] çalışmasında ise bu sıklık 

%59 olarak gösterilmiştir. Ülkemizden Er ve Kotan ‘ın  [21] 
yaptığı çalışmada bu oran Nielsen [17] ve Matsumata’ nın [22] 
sonuçları ile uyumlu olarak %60.7 olarak tespit edilmiştir.
 Bizim çalışmamızda ise üst karın operasyonu geçiren olgularda 
PPE görülme sıklığı %31.75 olarak saptandı. Görüldüğü gibi liter-
atürdeki oranlar arasında önemli eşitsizlikler vardır. Bu belki de 
metodolojik farklılıkların bir sonucu olarak değerlendirilebilir.
Plevral efüzyon akciğer hastalıkları ya da sistemik hastalıklara 
bağlı olarak ortaya çıkabilir. En sık plevral efüzyon nedenleri 
konjestif kalp yetmezliği, pnömoni ve kanserdir. Daha sonra ise 
pulmoner emboli, viral hastalıklar, koroner by-pass cerrahisi, 
siroz, karın içi organları tutan hastalıklar ve üremi gelmektedir 
[23] .
Plevral efüzyon, plevral sıvının sekresyonu ile absorpsiyonu 
arasındaki dengenin bozulması sonucu oluşur. Plevral sıvının fa-
zla üretilmesi veya lenfatik obstrüksiyona bağlı absorpsiyonda 
azalma, plevral efüzyon oluşumunun temel mekanizmasıdır. 
Bununla beraber plevral boşluktaki hidrostatik ve onkotik 
basınçlarda değişikliğe yol açan, akciğerden veya başka organ-
lardan kaynaklanan patolojiler plevral efüzyona yol açabilirler 
[24]. Sol ventrikül yetmezliği, pnömoni ve pulmoner emboli gibi 
patolojiler akciğerdeki interstisyel basıncı artırarak plevral sıvı 
üretiminin artmasına sebep olurlar. Superior vena kava send-
romunda görülen artmış sistemik venöz basınç, plevral sıvının 
absorpsiyonunu azaltır. Sirozda görülen azalmış serum al-
bümin düzeyi, onkotik basınçlarda azalmaya bağlı olarak sıvının 
kapillerlerden fazla miktarda kaçmasına ve absorpsiyonun 
azalmasına yol açar. Ayrıca batında sıvı birikimi de diyafram-
daki kanallar aracılığıyla, plevral boşluğa sıvı geçmesine sebep 
olur. Tümöre bağlı plevral efüzyonlar ise lenfatik veya bronşiyal 
obstrüksiyonun yanısıra, pulmoner arterdeki bir tümör embolis-
inden veya tümör hücrelerinden üretilen fazla miktarda sıvıdan 
kaynaklanabilir. Tümörler hipoalbüminemi gibi sistemik etkileri 
aracılığıyla da plevral efüzyona neden olurlar. Radyasyon te-
davisi ve bazı kemoterapi ilaçları (metotreksat, siklofosfamid, 
bleomisin) ise plörit oluşturup, plevral sıvının absorpsiyonunu 
bozabilir [24].
Üst karın bölgesinde en sık uygulanan operasyonlar karaciğer 
safra sistemi patolojilerine bağlıdır. Bu operasyonlarda diya-
fragmatik kubbe ile birlikte arkus kostarumun eksplorasyonu 
kısıtlaması nedeniyle, karaciğerin peritoneal asıcı bağları cer-
rahlar tarafından sıklıkla mobilize edilip yeterli görüş alanı 
sağlanır. Diyafragmatik peritoneal tabakanın bütünlüğün 
bozulmasına neden olan bu işlem sonucunda ekstraperitoneal 
subfrenik mesafenin karın boşluğu ile direkt ilişkisi söz konusu 
olur ve karın ve göğüs boşluklarının doğrudan iştirakini sağlayan 
diyafragmada mevcut küçük porlar aracılığı ile karından göğüs 
boşluğuna sıvı diffüzyonu gerçekleşir [25]. 
Karın içi ve göğüs içi basınç farkının ameliyat sonrası devrede 
barsak peristaltizminin azalması ve ağrı gibi nedenlerle artması 
karın içi sıvının plevral boşluğa diffüzyonunu kolaylaştıran bir 
diğer etkendir [22]. Postoperatif devrede normal patofizy-
olojik sodyum ve su retansiyonuna ilaveten karaciğer cerra-
hisi uygulanan hastalarda hepatik ödem ve total splanknik ve 
portal vasküler direnç artışı nedeni ile geçici portal hipertansi-
yon oluşması batın içerisinde sıvı birikimine ve bu sıvının plev-
ral boşluğa difüzyonuna neden olabilir [19,22]. Hartz ve ark. 
karın içi sıvı birikimi olmadan da plevral effüzyon olabileceğini 
belirtmişlerdir. Bu hastalarda muhtemelen plevral boşluğa 
geçen sıvı toplam asit oluşumu kadardır  [25]. Matsumata ve 
ark. karaciğer cerrahisi sonrası mekanik ventilasyon uygulayarak 
göğüs içi  basıncını pozitif tuttukları hastalarında PPE sıklığının 
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yafragma ve batın ön duvarı ele alınmalıdır. Bunlar çok sayıda 
yazarın da görüşüne göre; intraoperatif olarak gerekli cerrahi ya 
da travmatik değişikliklerle, batın ön duvarı insizyonu, açılması 
ve ekartörlerle genişletilmesidir [10,11].
Buna; yara ağrısı, peritonal dürtü ve üst abdomendeki otonom 
sinir yapısının yaralanması ya da iritasyonu da eklenir. Bu et-
kenler reflektorik olarak diyafragma ve interkostal adalelerin 
hareketliliğini kısıtlar. Buna karşılık alt batın girişimleri sırasında 
(sigma rezeksiyonu, ileoçekal rezeksiyon, derin anterior rek-
tum rezeksiyonu, prostatektomiler) direkt bası ve operasyon 
sahasının gösterimi için geriye kalan tüm intestinumun diya-
fragma üzerine yüklenmesiyle üst abdomendeki otonom sinir 
yapısına dürtü ve üst batın kompresyonu yapılması ventilasyon 
sahasını daraltarak PSK’na neden olabilir.
Hastaların genel sağlık durumu PSK için önemli bir faktördür. 
Hastaların fiziksel durumunu belirlemede ASA’nın sınıflaması 
kullanılmaktadır. Mitchell ve ark. ASA klinik sınıflamasının PSK 
ile ilişkisi olmadığını bildirirken [12], Hall ve arkadaşları ise yakın 
ilişkili olduğunu vurgulamaktadır [2]. Bizim çalışmamızda post-
operatif plevral efüzyon (PPE) gelişen olguların 25’i (%53.20) 
ASA II, 16’sı (%34.04) ASA III olarak değerlendirilmiştir (Tablo 
3). 
Yapılan çalışmalar, genel anestezinin epidural veya spinal anest-
eziye göre daha fazla PSK riski taşıdığını göstermektedir [13]. 
Genel anestezi uygulanması, akciğer mekaniklerinde önemli 
değişikliklere neden olmaktadır. Bunların en önemlileri; alveo-
ler makrofajların sayı ve fonksiyonlarının, mukosilier klirensin 
ve sürfaktan salınımının azalması, buna karşılık alveole-kapiller 
geçirgenliği ve pulmoner damarların nörohumoral mediatörlere 
duyarlılığının artmasıdır. Çalışmamızda PPE gelişen olguların 
%87.23’ü genel anestezi ile opere edilmiştir.
Literatürde PSK gelişimi açısından yukarı batın girişimleri, 
aşağı batın girişimlerine göre yüksek bir riski öne çıkarır [10]. 
Hansen ve arkadaşları literatür üzerinde yaptıkları 20 yıllık 
araştırmada yukarı batın girişimlerinden sonra görülen bronko-
pulmoner komplikasyonların %12-80 arasında geniş bir yel-
paze üzerinde dağıldığını belirtmişlerdir. Kendi gözlemlerinde 
ise yukarı batın girişimlerine tabi tutulan hastaların %75’inde 
ufak veya büyük çapta PSK görüldüğünü açıklamışlardır [14]. 
Cuschieri ve arkadaşları ise çalışmalarında bütün postoper-
atif komplikasyonların %50-75’inin yukarı batın operasyonu 
geçiren hastalarda ortaya çıktığını göstermişlerdir [15]. Har-
tung ve arkadaşları 1990 yılında yaptıkları bir araştırmada 
yukarı batın girişimlerinden sonra görülen bronkopulmoner 
komplikasyonların toplam %9.34 civarında ve aşağı batın 
ameliyatlarıyla karşılaştırıldıkları zaman ise %5.75 daha ağırlıklı 
olduğunu saptamışlardır [11]. Genellikle cerrahi girişim diya-
fragmaya ne kadar yakınsa PSK riski o kadar fazladır. Toraks ve 
üst batın cerrahisi %10-40 arasında PSK riski taşır. Pedersen 
ve ark. yukarı batın cerrahi sonrası solunum komplikasyonlarını 
%33, alt batın cerrahisi sonrası ise %16 olarak belirlemişlerdir 
[16]. Çalışmamızda hastalara uygulanan abdominal kesiler: 
göbek üstü median 17 (%36.17), subkostal 11 (%23.41), lap-
aroskopik 11 (%23.41), paramedian 6 (%17.78), umblikal 2 
(%4.23), şeklinde sıralanmaktadır (Tablo 3).
Batın ameliyatlarından sonra gelişen PSK’larından birisi olan 
PPE sıklığı ile ilgili birçok çalışma farklı değerler vermekte-
dir [17-20]. Nielsen ve arkadaşları [17], PPE sıklığını %69.5 
olarak belirtirken, başka serilerde bu oran %1-59 arasında 
değişmektedir [19-21]. Ti ve Young [19] 346 olguluk serisinde 
5, Wightman [18] 455 olguluk serisinde 1 PPE saptandığını 
bildirmiştir. Light ve George’un [20] çalışmasında ise bu sıklık 

%59 olarak gösterilmiştir. Ülkemizden Er ve Kotan ‘ın [21] 
yaptığı çalışmada bu oran Nielsen [17] ve Matsumata’ nın [22] 
sonuçları ile uyumlu olarak %60.7 olarak tespit edilmiştir.
Bizim çalışmamızda ise üst karın operasyonu geçiren olgularda 
PPE görülme sıklığı %31.75 olarak saptandı. Görüldüğü gibi liter-
atürdeki oranlar arasında önemli eşitsizlikler vardır. Bu belki de 
metodolojik farklılıkların bir sonucu olarak değerlendirilebilir.
Plevral efüzyon akciğer hastalıkları ya da sistemik hastalıklara 
bağlı olarak ortaya çıkabilir. En sık plevral efüzyon nedenleri 
konjestif kalp yetmezliği, pnömoni ve kanserdir. Daha sonra ise 
pulmoner emboli, viral hastalıklar, koroner by-pass cerrahisi, 
siroz, karın içi organları tutan hastalıklar ve üremi gelmektedir 
[23] .
Plevral efüzyon, plevral sıvının sekresyonu ile absorpsiyonu 
arasındaki dengenin bozulması sonucu oluşur. Plevral sıvının fa-
zla üretilmesi veya lenfatik obstrüksiyona bağlı absorpsiyonda 
azalma, plevral efüzyon oluşumunun temel mekanizmasıdır. 
Bununla beraber plevral boşluktaki hidrostatik ve onkotik 
basınçlarda değişikliğe yol açan, akciğerden veya başka organ-
lardan kaynaklanan patolojiler plevral efüzyona yol açabilirler 
[24]. Sol ventrikül yetmezliği, pnömoni ve pulmoner emboli gibi 
patolojiler akciğerdeki interstisyel basıncı artırarak plevral sıvı 
üretiminin artmasına sebep olurlar. Superior vena kava send-
romunda görülen artmış sistemik venöz basınç, plevral sıvının 
absorpsiyonunu azaltır. Sirozda görülen azalmış serum al-
bümin düzeyi, onkotik basınçlarda azalmaya bağlı olarak sıvının 
kapillerlerden fazla miktarda kaçmasına ve absorpsiyonun 
azalmasına yol açar. Ayrıca batında sıvı birikimi de diyafram-
daki kanallar aracılığıyla, plevral boşluğa sıvı geçmesine sebep 
olur. Tümöre bağlı plevral efüzyonlar ise lenfatik veya bronşiyal 
obstrüksiyonun yanısıra, pulmoner arterdeki bir tümör embolis-
inden veya tümör hücrelerinden üretilen fazla miktarda sıvıdan 
kaynaklanabilir. Tümörler hipoalbüminemi gibi sistemik etkileri 
aracılığıyla da plevral efüzyona neden olurlar. Radyasyon te-
davisi ve bazı kemoterapi ilaçları (metotreksat, siklofosfamid, 
bleomisin) ise plörit oluşturup, plevral sıvının absorpsiyonunu 
bozabilir [24].
Üst karın bölgesinde en sık uygulanan operasyonlar karaciğer 
safra sistemi patolojilerine bağlıdır. Bu operasyonlarda diya-
fragmatik kubbe ile birlikte arkus kostarumun eksplorasyonu 
kısıtlaması nedeniyle, karaciğerin peritoneal asıcı bağları cer-
rahlar tarafından sıklıkla mobilize edilip yeterli görüş alanı 
sağlanır. Diyafragmatik peritoneal tabakanın bütünlüğün 
bozulmasına neden olan bu işlem sonucunda ekstraperitoneal 
subfrenik mesafenin karın boşluğu ile direkt ilişkisi söz konusu 
olur ve karın ve göğüs boşluklarının doğrudan iştirakini sağlayan 
diyafragmada mevcut küçük porlar aracılığı ile karından göğüs 
boşluğuna sıvı diffüzyonu gerçekleşir [25]. 
Karın içi ve göğüs içi basınç farkının ameliyat sonrası devrede 
barsak peristaltizminin azalması ve ağrı gibi nedenlerle artması 
karın içi sıvının plevral boşluğa diffüzyonunu kolaylaştıran bir 
diğer etkendir [22]. Postoperatif devrede normal patofizy-
olojik sodyum ve su retansiyonuna ilaveten karaciğer cerra-
hisi uygulanan hastalarda hepatik ödem ve total splanknik ve 
portal vasküler direnç artışı nedeni ile geçici portal hipertansi-
yon oluşması batın içerisinde sıvı birikimine ve bu sıvının plev-
ral boşluğa difüzyonuna neden olabilir [19,22]. Hartz ve ark. 
karın içi sıvı birikimi olmadan da plevral effüzyon olabileceğini 
belirtmişlerdir. Bu hastalarda muhtemelen plevral boşluğa 
geçen sıvı toplam asit oluşumu kadardır [25]. Matsumata ve 
ark. karaciğer cerrahisi sonrası mekanik ventilasyon uygulayarak 
göğüs içi basıncını pozitif tuttukları hastalarında PPE sıklığının 
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anlamlı derecede azaldığını fakat diğer pulmoner komplikasyon-
larda bir azalma saptamadıklarını bildirmişlerdir [22]. Bu bulgu 
postoperatif devrede plevral sıvı birikiminin karın ve göğüs 
boşluğu arasındaki basınç farkı nedeni ile olduğu görüşünü 
destekler niteliktedir. 
Bu çalışmada postoperatif plevral effüzyon gelişen 47 olgu-
nun %40.42’sinin (19 olgu) karaciğer ve safra yolları cerrahisi, 
%23.41’inin (11 olgu) dalak ve pankreas cerrahisi ve %36.17’sinin 
(17 olgu) diğer cerrahi girişimler geçirdiği tespit edildi. 
Farklı sonuç bildiren araştırmalara [26] rastlansa da, çoğunda 
yaşla birlikte albümin ve proteinde azalma olduğu ve bunda 
özellikle yaşlı bireylerde beslenme bozukluklarının, olası bir-
çok kronik hastalık varlığının ve azalan iskelet kası miktarının 
önemli rolü olduğu bildirilmiştir [27]. Çalışmamızda preoperatif 
dönemde tümü 50 yaşından büyük 14 (%29.78) olguda serum 
albumin ve protein düzeyleri düşük bulunmuştur. Bu azalma  
yaşlanmanın doğal bir sonucu olarak görülebileceği gibi, besin 
alımının azalması veya hastalarımızı cerrahiye götüren kronik 
hastalıkların varlığı gibi nedenlerle de kısmen açıklanabilir. Se-
rum Albumin normal değeri;  3.5-5.5 g/dL olup, kan düzeylerinde 
azalma (hipoalbüminemi) kan onkotik basıncının düşmesine bu 
da dokular arasında sıvı birikimine neden olarak ödeme neden 
olur. Total protein düzeyleri; 16-60 yaş arasında 6.20-8.30 g/
dl, 60 yaştan büyüklerde 6.00-8.10 g/dl olup nutrisyonel duru-
mun değerlendirilmesi ile böbrek ve karaciğer hastalıklarının 
takibinde kullanılır. Hiperimmünoglobulinemi, poliklonal veya 

monoklonal gammopatiler ve aşırı dehidratasyonda serum pro-
tein düzeyi artarken, protein kaybettiren gastroenteropatiler, 
yanıklar, nefrotik sendrom, kronik karacier hastalıkları, malab-
sorbsiyon, malnutrisyon ve agamaglobulinemilerde ise protein 
düzeyi düşer. Postoeratif dönemde PPE gelişen 21(%44.68)  ol-
guda serum Albumin ve 24 (%51.06) olguda serum total protein 
düzeylerinin gerek uygulanan operasyonun natürüne ve gerekse 
postoperatif oral alım ve beslenme düzeni değişikliklerine bağlı 
olarak  düştüğü tespit edilmiş ve  bu durumun plevral efüzyona 
neden olan etkenlerden birisi olduğu sonucuna varılmıştır.
Sonuç olarak, en sık postoperatif pulmoner sorunların diyafrag-
matik disfonksiyon, obstrüktif akciğer hastalıklarında kötüleşme, 
atelektazi ve pnömoni olduğu, özellikle üst batın ve toraks cer-
rahisi sonrası mekanik ventilasyon gerekliliği ve plevral efüzyon 
görülme olasılığının arttığı söylenebilir. Üst karın cerrahisi 
sonrasında, diyafragmanın periton örtüsünün bütünlüğünün 
bozulduğu vakalarda diyafragmatik poruslar aracılığı ile yük-
sek basınçlı karın boşluğundan negatif basınçlı plevral boşluğa 
sıvı geçişinin olabileceği, postoperatif dönemde oral alım ve 
beslenme düzeni değişikliğine bağlı oluşacak hipoalbumin-
emi ve hipoproteineminin plevral efüzyonun oluşumuna neden 
olabileceği, oluşan plevral efüzyonun hastanın solunum fonksi-
yonu ve arteriyel kan gazı değerlerini bozarak genel solunum 
kapasitesini olumsuz olarak etkileyebileceği, bunun morbidite 
artışına neden olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.
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