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OZET

Koroner Arter Bypass Greftleme Ameliyatlarinin Postoperatif Drenaj
Miktari ile Trombosit Dagihm Genisligi (PDW) Arasindaki iliski ve Bu Iliskinin
Kardiopulmoner Bypass Destekli ve Desteksiz Yapilan Vakalarda

Karsilastirilmasi

Bu tez c¢alismasinda, kalp cerrahisinde siklikla gergeklestirilen koroner arter
bypass greftleme ameliyatlarinda (CABG) kullanilan kardiopulmoner bypass (KPB)
destekli yaklasim ile desteksiz yaklagimin postoperatif donem drenaj miktarlarini ve
trombosit dagilim genisligiyle olan iligkisi incelenmektedir. CABG ameliyatlarinda
postoperatif drenaj miktarlar PDW ile karsilagtirarak degerlendirdigimiz bu calisma
Saglik Bakanlhigi Karabiik i1 Saghk Miidiirliigii Karabiik Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klinigi’nde Aralik 2015 ile Mayis 2018
tarihleri arasinda gergeklestirilmis olan CABG operasyonlarinin geriye doniik olarak
incelenmesini igermektedir. Bu donemde yapilmis olan 200 CABG ameliyatinda
hastalar, KPB destekli yapilan 97 hasta ve KPB desteksiz yapilan 103 hasta olarak iki
grupta incelenmistir.  Bu  hastalarin  demografik  6zellikleri, preoperatif
ekokardiyografi (eko) bulgulari, kan {iriinii kullanim miktarlari, hastalik tanilari,
yogun bakim yatis siireleri, pompa ve kros klemp zamanlari, Hb ve Hct degerleri,
PDW, MPV VE PLT degerleri toplandi. Bu veriler bilgisayar ortamina aktarilarak
incelendi. Analizlerde Student t-testi, Mann-Whitney U testi, Wilcoxon S. Ranks testi,
Ki-Kare ve Spearman’s Korelasyon Analizi kullanildi. Genel olarak yapilan 6l¢iim ve
analizlere bakildiginda; preop PDW, postop 12. saat PDW ve postop 36. Saat PDW
degerlerinin 24 saatlik drenaj miktarlariyla gruplar aras1 degisim degerleri istatistiksel
olarak anlamsiz ¢ikmakta oldugu goriilmektedir. Degisim gosteren deger dl¢iimleri ise

postoperatif 36. Saatte yaplan dl¢limlerde agirliklastig1 anlagilmaktadir.

Anahtar kelimeler: PDW, Kkardiopulmoner bypass, koroner arter bypass
greftleme.
Bilim kodu: 1036



ABSTRACT

The Relationship Between Postoperative Drainage Amount and Platelet
Distribution Width (PDW) of Coronary Artery Bypass Grafting Surgeries and
Comparison of this Relationship in Cases Performed with and without
Cardiopulmonary Bypass

This is a study that includes the relationship between the amount of postoperative
drainage with and without cardiopulmonary bypass (CPB) and platelet distribution
width in coronary artery bypass grafting (CABG), one of the leading operations of
cardiac surgery. This study, in which we evaluated the postoperative drainage amounts
with PDW in CABG surgeries, includes a retrospective review of CABG surgeries
performed between December 2015 and May 2018 at the Ministry of Health Karabuk
Provincial Health Directorate Karabuk University Training and Research Hospital
Cardiovascular Surgery Clinic. Of the 200 CABG surgeries performed during this
period; It was examined in two groups, including 97 patients with CPB support and
103 patients without CPB support. Demographic characteristics, preoperative echo
findings, amount of blood product usage, disease diagnosis, length of stay in intensive
care, pump and cross clamp times, Hb and Hct values, PDW, MPV and PLT values
were collected in these patients. These data were analyzed in computer environment.
Student t-test, Mann-WhitneyU Test, Wilcoxon S.Ranks Test, Chi-Square test and
Spearman's Correlation Analysis were used in the analyzes. When looking at the
measurements and analysis in general; preop pdw, postop 12th hour PDW and postop
36th hour pdw values with 24-hour drainage amounts were found to be statistically
insignificant. On the other hand, it is understood that the changing value measurements
are weighted in the measurements made in the postoperative 36th hour.

Keywords: PDW, cardiopulmonary bypass, coronary artery bypass grafting.
Science code: 1036



1. GIRIS VE AMAC

Kalp cerrahisinde yeniliklerin ve gelisimin bir siireklilik arz ettigi goriilmektedir.
Kalp lizerinde meydana gelen hastaliklarin tanimlanabilmelerine ragmen bunlara
yonelik cerrahi miidahale yontemlerin gelistirilmesi, tarih icerisinde gorece uzun bir

stire¢ aldig1 goriilmektedir.

1896 yilinda Ludwig’in kalbe ilk basarili siitlirii koymasindan bu yana gegen
siirede olduk¢a yol kat edildigi goriilmektedir. Ozellikle kardiopulmoner baypas
(KPB) sistemin gelistirilmesi ile siirecin hizlandig1 goriilmektedir. Fakat daha sonra,
KPB’in bazi dezavantajlarinin oldugu ve bu dezavantajlardan kacinmak icin de
pompasiz cerrahi uygulamalarin gelistirildigi goriilmektedir. En ¢ok kullanildig: kalp
cerrahisi ameliyatlar1 ise koroner arter bypass greftleme (CABG) ameliyatlaridir

(Christian 2014).

CABG ameliyat sonras1 donemde karsilagilan ve hastanin hastanede kalis siiresini
olumsuz etkileyen kanama problemleri ise siklikla karsilasilan problemlerden birisi

goziikkmektedir. Yillar icinde bununla miicadelede sayisiz ¢alisma goze carpmaktadir.

Bu calismada da CABG ameliyatlarinda hastalarin trombosit dagilim genisligi
degerlerinin ameliyat sonras1 yogunbakim siirecindeki kanama miktariyla iliskisine
g6z atilacaktir. KPB cihazi kullanilarak veya KPB cihazi kullanilmadan (off-pump)
teknigiyle CABG operasyonu uygulanan hastalar gozlemlenerek veriler analiz
edilecektir. Aralik 2015 ile May1s 2018 tarihleri arasinda Karabiik Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesinde tedavi goren toplam 200 hastaya CABG ameliyati
yapilmistir. Bu hastalardan 97 tanesi KPB cihazi yardimiyla, kalan 103 hastaya ise off-
pump teknigiyle CABG ameliyati uygulanmistir. Calismamizda hedeflenen KPB

destekli ve desteksiz CABG ameliyatlarinda, hastane kalis sliresi basta olmak iizere



sebebi sayilan potoperatif drenajin trombosit dagilim genisligi (PDW) degerleriyle

iliskisinin arastirilmasini icermektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiopulmoner Bypass

Kardiopulmoner baypass sisteminde (KPB) hastanin kani viicut disina alinarak bir
pompa yardimiyla oksijenatdrden gecirilir ve tekrar hastanin damar sistemine geri

verilir.

Kardiyovaskiiler cerrahide operasyon alaninindaki gorsel rahatligi saglama adina
ve operasyon giivenliginde etkin olma adina kalp ve akcigerin islevlerinin bir siire
durdurulmasi gerekmektedir. Bu fonksiyonlarin gegici siire ile kalp-akciger makinasi
ile siirdiirilmesine KPB ya da ekstrakorporeal dolasim denir. Bu sistemin ¢esitli
komplikasyonlar1 ve yan etkileri olmasina ragmen, halen yaygin sekilde

kardiyovaskiiler cerrahide kullanilmaktadir.

Von Frey, 1885'te Carl Ludwig kalp-akciger makinesinin ilk prototipini insa
etmistir (Zimmer 2003). Bununla birlikte, bu tiir makineleri pithtilasma sorunlari
nedeniyle kullanmak miimkiin olmamistir. Heparinin kesfedilmesiyle 1916 yilinda bu
tiir ekstrakorporyal makinalar1 giivenli bi¢imde kullanmak miimkiin hale gelmistir.
Sergei Brukhonenko, 1926'da hayvanlarda yapilan deneylerde kullanmak i¢in total
viicut perfiizyonu yapan kalp-akciger makinesi gelistirdigini bildirmistir. Dennis, 1951
yilinda Minnesota Universitesi Hastanesi'nde hem kalp hem de akciger fonksiyonlarimi
mekanik destekle saglayan, kardiyotomi igeren ilk bilinen operasyonu
gerceklestirmistir. Fakat bu hasta, kompleks konjenital kalp defekti nedeniyle hayatini
kaybetmistir. Bu ¢caligsmalari, Iron Heart ad1 verilen bir birimde kdpeklerle yapilan dort
yillik laboratuvar deneylerini takip etmistir. Birmingham Universitesindeki bir bilim

insan1 Eric Charles ve ekibi bu teknolojinin Onciileri arasindadir (Dennis et al. 1951).



Brukhonenko'nin Autojektor'u sol ventrikiil fonksiyonunun ilk basarilt mekanik
destegi, 3 Temmuz 1952'de General Motors’la birlikte gelistirilen Dodrill-GMR
makinasini kullanarak Forest Dewey Dodrill tarafindan yapilmistir. Makine daha

sonra sag ventrikiil fonksiyonunu desteklemek i¢in kullanilmistir (Norton et al. 2008).

S6z konusu kalp akciger makinasinin bulunmasina yonelik ¢alismalar 19. yiizyil
sonlarinda baslamasina ragmen klinikte kullanilmasi 1900’ 1i yillarin ortalarim
bulmustur. Gibbon 1953’te bu cihaz1 kullanarak ilk basarili acik kalp ameliyatini
gerceklestirmistir (Gibbon 1954).

Basarili operasyon ardindan yapilan birka¢ hastada basarisiz sonuglar alinmistir.
Bu basarisiz sonuglar donemin bilim insanlarini yeni yontemlere itmistir. Walton ve
arkadaglar1 1954 yilinda yapilacak kalp ameliyatlari icin kros sirkiilasyon teknigi
tizerinde ¢aligsmislardir. Yontem olarak hastanin ebeveyni bir dogal oksijenatdr olarak
kullanilmaya calisilmistir. Bu tekniktede ¢esitli komplikasyonlar sonucu 6liim orani
yiiksek olmus dolayisiyla bu cerrahi yontem fazla gelisememistir (Lillehei et al. 1955).
Mayo Klinik’ten Dr. John Kirklin ve arkadaslar1 ilk basarili agik kalp ameliyatlar
serisini bildirmiglerdir (Kirklin et al. 1955).

Ekstrakorporeal dolasimin baglayabilmesi i¢in hastanin biiyiik arter ve venlerinin
cerrahi olarak kaniile edilip, pompa ile hasta arasinda hatlar aracilifiyla kapali bir
dolagim sisteminin olusturulmasi gerekmektedir. Bunun i¢in de yercekimine bagh
serbest akimla hastadan pompa rezervuarina gelen vendz kan, oksijenator kullanarak
gaz degisimi saglandiktan sonra genellikle asendan (¢ikan) aortaya yerlestirilen
arteriyal kaniil ile hastaya verilip dolagim saglanmaktadir. KPB’ta organ korunmasina
yonelik yaygin kullanilan hipoterminin saglanmasi i¢in hastanin viicut 1sisini
distiriiliip (hipotermi) islem sonrasinda tekrar viicut 1sisinin ylkseltilmesi
(normotermiye getirilmesi) gerekmektedir. Bu islemde kalp-akciger makinasinin diger

bir fonksiyonudur ve 1s1 degistirici cihaz yardimiyla yapilmaktadir.

KPB’1n ana komponentleri; kan pompasi, oksijenator, vendz rezervuar, vendz

kantil, arteriyal kaniil ve 1s1-degistirici cihazidir. Yardime1r komponentleri ise koroner



aspirator, sol ventrikiil vent sistemi, kardiyopleji, heparin, protamin ve baslangic

(prime) soliisyonlaridir.

2.1.1. Ana Komponentler

KPB’1n ana komponentleri ve devre tasarimi sekil 2.1°de verilmistir.

Heo
Saturation monitor

Sekil 1. KPB devre tasarimi ve KPB komponentleri.

Kan pompasi: Ameliyat sirasinda kalbin gorevini iistlenen pompadir. Sag
atriyum ya da vena kavalardan gelen venoz kani vendz rezervuarda toplayip, belli bir
basing ve akim hizinda oksijenatdre sonrasinda ise oksijelenen temiz kani arteriyal
sistemden hastaya geri gonderilmesini saglamaktadir. Roller, santrifugal ve impeller

cesitli pompalardir.

Oksijenator: Ekstrakorporeal dolagim sistemi pargalari i¢cinde kanin temas ettigi
en genis yabanci ylizeyi oksijenatorler olusturmaktadir. Bundan dolayida kan
elemanlarinin en fazla hasara ugradigi boliimdiir. Yapay akciger olarak adlandirilan
oksijenator, akcigerin biitiin fonksiyonlarini, KPB sirasinda istlenir ve gaz

degisiminden sorumludur.



Robert Hooke 17. yiizyilda oksijenator kavramini ilk kez ortaya atmis ve 19.
ylizyilda viicut dis1 oksijenatdr olarak gelistirilmistir. “'Direct contact” oksijenatorlerin
kan ile oksijenin direk temasi s6z konusudur. Membrandz oksijenatorlerde ise kan ile
oksijen arasinda bariyer vardir. Bu bariyer kandaki sekilli elemanlarin harabiyetini
Onleyen bir membrandz yapidadir. Bu membrandz yap1 uzun yillar gaz degisiminin
saglanmast i¢in hizmet verdigi goriilmektedir. Sonugta kardiyak cerrahide direk

temaslilarin yerine fiber oksijenatdrler gelistirilmeye baglanmis oldugu goriilmektedir

(Lim 20086).

Venoz rezervuar: Ekstrakorporeal dolasimda venéz kanin bosaldigi yerdir.
Perfiizyon siiresince ¢esitli ilaglarin kan {riinlerinin ve gerekli prime voliimiiniin
giivenli bir sekilde verilmesine olanak saglamaktadir. A¢ik ve kapali olmak {izere iki
tip venoz rezervuar vardir. Kapali tip ven6z rezervauarin ¢okme olma 6zelligi vardir.
Bu nedenle masif hava emboli riski azdir. Agik tip rezervuarda ise; sistemden gelen
havalar1 kontrol etmek daha kolaydir, fakat masif hava emboli riski fazladir. Ayrica
vakum yardimiyla vendz doniisiin arttirilmasi miimkiindiir (vacuum-assisted venous
drainage). A¢ik tip rezervuar igindeki makro ve mikro filtrelerden dolay1 kardiyotomi

rezervuari olarak da kullanilmaktadir.

Arteriyal kaniil: Arteriyal kaniil hastanin oksijenlenmis kanini1 sistemik dolagima
geri gondermek amaciyla kullanilmaktadir. Tiirii, boyutu, cerrahi prosediire ve ihtiyag
duyulan anatomik duruma gore belilenmektedir. Arteriyal kaniiliin diiz, egik uclu ve
farkli 6lgiileri mevcuttur. Genellikle asendan aortaya sag brakiosefalik trunkusun
hemen proksamaline yerlestirilmektedir. Altarnatif kaniilasyon sahalar1; femoral arter,
iliak arter, aksillar arter, desendan (inen) torasik ya da abdominal aortadir. Femoral ve
aksilar arter kaniilasyonu, aort diseksiyonlarinda, reoperasyonlarda ve acil durumlarda

sternum agilmadan Once tercih edimektedir

Is1 degisririci cihaz: KPB’ta kanin suyla temas etmeden hasta kanini ve bdylece

hastay1 1sitmak ya da sogutmak amaciyla kullanilan cihazlardir.



2.1.2. Yardima1 Ekipmanlar

Kardiyotomi aspire sistemi: Ameliyat alanindaki kanin perfiizyon sistemine geri
donmesini saglayan aspirasyon sistemidir. Kanin ameliyat alaninda kalmasi ya da dis
aspiratorlere aktarilmasi kayip miktarini oldukga arttirmaktadir (Cohn et al. 2003). Bu
sorunu ¢O0zmek igin kan tekrar KPB sistemine aktarildiginda, kandaki plazma
proteinleri aktive olurlar. Bu durumun da ameliyat sonrast dénemde kanama

degerlerini olumsuz etkileyebilecegi bildirilmistir (Cohn et al. 2003).

Sol ventrikiil vent sistemi: Sol kalpten havanin ve/veya kanin sol kalpten

tahliyesi gorevini yerine getirerek distansiyonu engeller.

Kardiopleji: Kalbi diastolde durdurmak i¢in kullanilan soliisyonlarin genel adina
kardiyopleji denir. Kalbin iskemik kaldigi déonemde kalp fonksiyonlarinin olumsuz
etkilenmemesi i¢in myokardiyal koruma gerekmektedir. En ¢ok kullanilan
myokardiyal koruma yontemlerinden birisi, kalbe koroner damarlardan kardiyoplejik
soliisyon vererek kalbi diastolik arrest halinde tutmaktir. Ayrica kardiyoplejik sivi
sogutularak da verilebilir ve boylece kalbe topikal sogutma saglanmis olur. Bu sekilde
bazal metebolizma yavaslamakta ve kalbin oksijen tiiketimi azalmaktadir. Sonucta,

myokardin iskemiye kars1 tolerans1 artmaktadir.

Antikoagiilasyon: KPB’in temel gereksinimlerinden birisi antikoagiilasyondur.
Tip 6grencisi Jay McLean 1915°te heparin maddesini kesfetmis ve ilk sonuglar
1916°da bildirilmistir (Livesey et al. 1992). Bu nedenle heparin, KPB kullanilan
ameliyatlar i¢in en temel ilaglardan biridir. Fakat ideal antikoagiilan degildir. Etkisinin
antitrombin {izerinde oldugu 1973 yilinda Rozenberg ve 1980 yilinda da Lindahl

tarafindan farkli ¢alismalarla gosterilmistir.

Prime soliisyonu: KPB baslamadan 6nce arteriyal ve vendz hatlar dodurularak
sistemden havanin ¢ikarilmasi ve hemodiliisyon baslangic (prime) soliisyonu ile
yapilmaktadir. Erigkinler icin sisteme yaklagik 1-1,5 litre prime soliisyon
eklenmektedir. Genellikle, kan fizyolojisine en yakin ve az diliisyonel sivilar

kullanilmasi 6nerilmektedir.



2.1.3. Ekstrakorporeal Dolasim Sisteminin Hazirlanmasi

Ekstrakorporeal dolagim i¢in gerekli malzeme se¢imi yapildiktan sonra KPB
sistemin kurulumu, hazirlanmas1 ve islev testleri yapilmaktadir. Perfiizyonist tek
kullanimlik steril malzemeyi birlestirip sistemin pargalarini roller pompa bagliklarinin
icine yerlestirir. Is1 problari, basing ve seviye sensorleri uygun yerlerdeki alicilara
yerlestirilip biitlin baglantilar kontrol edildikten sonra sabitlenir. Hazirlanan steril
sisteme prime soliisyonu, heparin ve gerekli ilaglar eklendikten sonra sistemin havasi
tamamen ¢ikartilir. Kontrol listesi kullanilarak tiim ayarlar, baglantilar, fonksiyonlar
ve alarmlar kontrol edilip belgelendirilir. Arter ve venoz kaniiller hastanin kilosuna ve
cerrahi prosediiriin tipine gore Onceden hazirlanir. Arter ve vendz kaniiller ile
kaniilasyon yapildiktan sonra 6nceden hesaplanan pompa akimi ile ekstrakorporeal
dolagima baslatilir. Kan akimina bagl olarak oksijenatdr igin gerekli CO; ile Oz hava
karisimu ilave edilir. Karisim mekanik veya elektronik gaz karistiricilar: tarafindan
denetlenir. Kalp-Akciger makinast organlar igin gerekli olan kan akimini
saglamaktadir. Bu kan akimi, kardiyak akim indeksi (CI) ile viicut yiizey alaninin
(BSA) carpilmasiyla hesaplanmaktadir. Bu kan akim indeksi 1,6 ile 2,4 L/m?/dk
araligindadir ve hastanin viicut 1sis1 diistiikge akim indeksi de diismektedir. Perflizyon
sirasinda oksijenatdr oncesi ve sonrasindaki kan basing farki ve aort kaniiliinden
onceki basing degerleri anlik kontrol edilmesi gereken degerlerdir. Toplam perflizyon
zamani, Kros-klemp zamani ve reperfiizyon zamani hasta igin kritik veriler oldugundan

mutlaka kaydedilmelidir.

2.2. Kalp Cerrahisi ve Koroner Arter Cerrahisinin Tarihgesi

Dokunulmaz bir organ olarak diisiiniilen kalp, bu algisindan 16. ve 17. yiizyillarda
kurtulmaya baslamis oldugu gériilmektedir. Oyle ki 1761°de, Morgagni’nin ilk defa
kalp tamponadini tanimladigi goriilmektedir (McNamara 1970). Zaman gectikce
kalple ilgili olgularla alakali bilgiler artmakla beraber, miidahalelerdeki gelisimin geri
kaldig1 goriilmektedir. Block ilk olarak bir tavsanda myokard: diktigini 1881°de
bildirdigi goriilmektedir (Block 1882). 1891°de de Dalton perikard: diktigini
bildirmistir (Park 1896). 1896’da Ludwig Reh, kalp tizerinde kalbi tamir ederek



yasatmay1 basaran ilk kisidir (End and Wolner 1993). Bu girisim kardiovaskiiler

cerrahinin doniim noktasi niteliginde goriilmektedir (Hurt 1996).

1800’lerin sonunda kullanima sunulan radyolojik baz1 yontemler, kardiovaskiiler
alanda 6nemli derecede yardimi olmus ve birgok taninin konulmasinda etkili oldugu
goriilmistir (Mehta and Khan 2002). Ayni donemlerde Trendelenburg insanlar
tizerinde basarili anestezi uygulamalari ile siire¢ daha iyi ilerlemeye baslamis oldugu

goriilmektedir (Schumacker 1992).

Tabi ki kalp ve damarlarla ilgili girisimlerde bir diger sorun, kan kayiplari ve nasil
telafi edilmesi gerektigi konusuydu. Bunu ekarte edebilmek ya da yerine koyabilmek
icin girisimler kan transfiizyonunu isaret etmekteydi. 1800’lerin basinda Blandell
tarafindan basarili kan transfiizyonu yapildigi bildirilmistir (Schmidt and Leacock
2002). Transfiizyon reaksiyonlarmin ciddi bir klinik sorun haline déniismesinin
ardindan 1900 yilinda, Landsteiner’in kan gruplarini kesfetmesiyle sorunun ¢6ziildiigii

goriilmektedir (Schumacker 1992).

Rhen ve Sauerbruch ilk perikardiyektomi ameliyatlarini 1913’te Almanya’da
basariyla gergeklestirdiklerini bildirmislerdir (Rhen 1920). Boylelikle, kalbe daha
yakin iglemler gerceklestigi goriilmektedir (Cooley 1994).

Kalp cerrahisinin gelisim adimlardan biri de,Patent Duktus Arteriosus(PDA
)defektinin kapatilmasidir. PDA tamiri ilk defa 1938’de Robert Gross tarafindan
bildirilmistir. Boylelikle konjenital kalp cerrahisinin de kapilar1 aralanmaya
baslamistir. Yine bu tarihte Gross, Hufnagelle birlikte aort koarktasyonlarinin cerrahi
tedavisi tizerinde calismaya basladiklarini bildirmislerdir (Gross and Hufnagelle
1945). 1940 yilinda Crafoord, bir duktus ameliyatinda meydana gelen kan kaybini
altedebilmek i¢in aortay1 belli bir siire i¢in klemplemis, akabinde bir komplikasyon
olusmamasi iizerine 1944 yilinda gelistirdigi ug-uca anastomoz teknigiyle duktusu
diizelttigini bildirmistir (Crafoord and Nyhlin 1945). 1940’larda Bigelow kalple ilgili
olan bozukluklarin direk olarak gozle goriilerek tamiri {izerine kafa yorarken,
hipotermi kavramini 6ne atmis oldugu ve kis uykusundaki hayvanlarin yapisini

incelemeye basladigi bildirilmistir (Cooley 1994).



Lewis 1952 yilinda Minnesota’da, inflow okliizyon ve hipotermi ile ilk ASD
operasyonunu basardigini belirtmistir (Lewis 1953). Yine bu teknikleri kullanarak
1953 yilinda Swan pulmoner kapakgik eksizyonunda kullandigini bildirmistir (Swan
1953). Charles Drew 1959 yilinda Ingiltere’de VSD operasyonunu yaptigini iletmistir
(Cooley 1994).

Viicut dis1 dolasim teknigi iki onemli kesifle gerceklesebilecegi goriilmiistiir.
Bunlardan ilki kalp kateterizasyonunun gelistirilmesi. Frossman 1929 yilinda ilk kalp
kateterizasyonu bildirmistir. 1950'de, Zimmerman ve arkadaslar1 ilk kez sol kalp

kateterizasyonu yaptiklarini bildirmislerdir (Schumacker 1992).

Bir diger dnemli bulus ise heparinin kesfi ve klinikte uygulanmasidir. Ayrica
heparizasyonun nétralizasyonu i¢in kullanilan protaminin gelistirilmesi de oldukca

onemli bir kesiftir (Hurt 1996).

Viicut dis1 dolagim destegiyle Gibbon diinyada ilk basarili a¢ik kalp ameliyatini
gerceklestirdigini bildirmistir (Gibbon 1954). Minnesota’da bu sistem gelistirilerek
Lillehei ekibiyle basarili seriler olusturduklarini bildirmislerdir (Lillehei et al. 1955).
Kalp cerrahisinin bu denli gelisimi sayesinde dogumsal bir¢cok problem o yillarda tam
diizeltilebilecek seviyeye getirildigi goriilmektedir. Oyle ki bu dénemde bir¢ok cerrah
yeni prosediirler gelistirerek isimlerini verdikleri bilinmektedir. Ornegin Ross,
Senning, Mustrad, Sommrville bu donemde 6nemli isleri bagardiklarini belirtmiglerdir.
Bir baska 6nemli isim olan Rastelli, Ongley ve Kirklin 1964 yilinda trunkus arteriozus
i¢in yeni teknikleri tanimlamiglardir. Tek ventrikiillii yeni doganlar i¢in 1972 yilinda,
Japon Sakaribara yeni bir teknik bildirmistir. Trikuspit darliginin tedavisi i¢in Fontan

ve Baudet 1971 yilinda kendi tekniklerini yayinlamislardir (Cooley 1957).

Ulkemizdde modern kalp cerrahisi baslangici kapali mitral kapak komiissiirotomi
ile basladig1 bildirilmistir. Bu donemin Oncii isimleri 1953 ve 1954 yillarinda,
Istanbul’da Dorken ve Arel, Ankara’da ise Mumin ve Akin oldugu goriilmektedir. Bu

cerrahlarin o donem biiytik serilerle 6n plana ciktiklar1 goriilmektedir.

10



Ulkemizde viicut dis1 dolasim destegi kullanilarak gergeklestirilen kalp ameliyat:
girisiminin Mehmet Tekdogan tarafindan 1960 yilinda Hacettepe Universitesinde
gergeklestirildigi goriilmektedir. Bunun akabinden pompasiz seri operasyonlar olarak
Dr Aytag ve Dr Dorken yaptiklar1 vakalari 1962 yilinda yapilan kongrede
sunmuslardir. 1963 yilindaki kongrede de yine Aytac viicut dist dolasim destegi ile
yaptig1 operasyonlar: bildirmistir (Sargin 1967). Yine ayni yil Hacettepe
Universitesinde  gerceklestirilmis 100 ameliyatlik  konjenital operasyonlar
bildirilmistir (Aytag 1963). 1963 yilinda Ankara’da Aytag¢ ve ekibi tarafindan Fallot
Tetralojili hastaya tam diizeltme ameliyat1 yapildig: bildirilmistir (Aytag 1975). Ayni
sene i¢inde Ersek ve arkadaslari Istanbul’da seri seklinde vakalar bildirmislerdir. Bunu
takiben Ersek ve Beyazit iilkemizdeki ilk c¢oklu kapak ameliyatlarini yaptiklarini
bildirmislerdir (Aytag 1975).

1969 yilinda Ayta¢’in baskanliginda Hacettepe Universitesinde Tiirkiye nin ilk
Pediatrik Kalp Cerrahisi Departmani kuruldu (Saylam 1974). 1970 yilinda konjenital
vakalarin en agir olgularindan kabul edilen transpozisyon basariyla iilkemizde

ameliyat edildigi bildirilmistir (Aytag 1972).

Ulkemizde ilk basarili CABG ameliyati ise Aytac¢ tarafindan 1974 yilinda
gerceklestirildigi bildirilmistir (Aytag 1974). CABG ameliyat serisi ise Beyazit ve
arkadaslar1 tarafindan gergeklestirildigi bildirilmistir (Bakay 1990).

Dr. Cevat Yakut’un liderliginde Istanbul Kartal Kosuyolu Hastanesinde yetiskin
acik kalp cerrahisinde biiyiik seriler olarak olduk¢a basarilidir. 1989 yilinda iilkemizde
en uzun yasayan kalp nakli vakas1 Beyazit ve Yakut tarafindan gergeklestirilmistir
(Bakay 1990). Kalp nakillerinin devami Ankarada Dr. Bozer ve Dr. Pasaoglu
tarafindan yapildig: bildirilmistir (Bakay 1990). Kalp nakillerine kdpriileme olarak ilk
mekanik kalp Ankara’da Ibni Sina Hastanesinde Dr. Hakk1 Akalin ve ekibi tarafindan
uygulandigi bildirilmistir (Bakay 1990). Daha sonra Gazi Tip Fak. Hastanesi’nde Dr.
Emin Ozdogan ve Dr. Ali Yener tarafindan fresh Aortik Homogreft uygulamasi

gerceklestirildi (Bakay 1990).
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Myokardin kanlanmasini artirmak amaciyla yapilan ilk girisim, ileri derecede
goglis agrilart olan bir hastada Jonnesco tarafindan uygulanan servikotorasik
ganglionektomidir (Jonnesco 1921). Bu yaklasimla kardiosensor yollarin kesilmesi
suretiyle koroner vazodilatasyon saglandigi bildirilmistir. Boylelikle koroner kan
akiminda artis ve boylelikle gogiis agrilarinda azalma saglandigr bildirilmistir
(Jonnesco 1921). Yine bu teoriden hareket ederek perikoroner nevrektomi, aorta
pleksusunun kesilmesi ve posterior rizotomi amacglanmig fakat istenen sonuglarin
olusmadig1 belirtilmistir (Steinbok and Schrag 1998). Koroner perfiizyondaki kan
akis1 azalan hastalarda bu miktar arttirmak amaciyla ilk miidahalelerde bulunanlardan
olan Beck, dnemli isimlerdendir. Kalp iistiindeki kollateral akimi arttirma c¢abalarina
zaman harcadig1 goriilmektedir. Bununda perikartta yapisikliklar olusturarak
saglanabilecegini savunmustur (Beck et al. 1935). Bu sebeple pudra, asbest, kum gibi
malzemeler kullandig1 bildirilmistir. Beck sonraki denemelerde aort ile koroner siniis
arasinda bir fistlil olusturmak stiretiyle miyokardin beslenmesini arttirabilecegini

diistinmiis ve buna Beck 2 adini vererek uygulamay1 denedigi bildirilmistir (Beck et
al.1935).

Bunlarin daha ilerisinde 1950°li yillarda aorttan koronerlere bypass edebilme
caligmalar1 Murray ve Thal tarafinda baslandig1 goriilmektedir. Bu siralarda Rusya’da
1953 yilinda Demikhov kopekte ilk basarili LIMA-LAD anastomozunu yaptigini
bildirmistir (Demikhov 1962). ilk olarakta Baily ekstrakorporeal dolagim yardimi
olmadan ilk koroner endarterektomiyi yaptigini bildirmistir (Baily et al. 1957).

[lk olarak aorta koroner bypass ise 1962 yilinda gergeklestirildigi goriilmektedir

(Demikhov 1962). 1968°de sag koroner arter bypasi Favoloro tarafindan bildirilmistir
(Cooley 2000).

12



Sekil 2. Koroner Arter Bypass Greftleme.

Koroner arter hastaligin tedavisinde tarih boyunca bir¢ok yontem denenmistir.
Birtakim tedavi yoOntemleri transmiyokardial revaskiilarizasyon ve koroner
endarterektomi gibi daha giincel yaklasimlara benzemekle birlikte palyatif cerrahi
yontem olarak adlandirabilecegimiz sempatektomi, indirekt revaskiilarizasyon
metodlar olarak perikardial ve kardiak pudralama, pektoral kas, omentum, jejunum,
cilt veya dalagin miyokarda greftlenmesi, LIMA gibi damarlarin miyokarda direkt
implantasyonu ve kollateral dolagimin yoniinii degistirmek amaciyla mammarian
arterler, koroner siniis ve brongiyal arterler gibi yapilarin ligasyonunu icinde

bulunduran islemler yapilmistir (Vineberg 1946).

Koroner arter hastaligin modern tedavi yontemi bilim insan1 Alexis Carrel’e
Nobel o6diiliinii kazandirmigtir. Bu arastirma vaskiiler anastomozlar {izerine ve
anjinanin tedavisinde koroner cerrahisi yapilmast fikrini barindirir. Uyguladigi
prosediir anastomoz yaparken manuel kalp masaj1 ve arrest ile sonuglanmistir. Bypass

kopek koroner arterlerinde arteryel kondiiit kullanarak yapilmistir (Jones 2017).
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Beck ve arkadaglar1 1930 ve 1940’11 yillarda indirekt revaskiilarizasyon teknigi ile
miyokardial perflizyonu artirmaya calismiglardir. Yapilan caligmalarda en uzun
soluklu olani, 1946’da deneysel ve 1950’de klinik ¢alisma olarak Vineberg’in
bildirdigi, miyokarda direkt internal mammarian arter (IMA) implantasyonudur
(Vineberg and Niloff 1950). Rus Vladimir Demikhov ilk sol internal mammarian arter-
sol On inen arter (LIMA-LAD) deneysel anastomozunu kopekler tizerinde 1953°te
yapmustir (Demikhov 1962). Aymi yil Gibbon kardiyopulmoner bypass makinasini
klinik kullanima almistir (Gibbon 1954).

Mayis 1955°te ilk deneysel retrograd kapali koroner endarterektomiyi ve 1956’da
Baily bu prosediiriin ilk klinik 6rnegini gerceklestirmislerdir (Baily et al. 1957).
Senning 1958’de agik endarterektomi teknigiyle serbest mammarian arter yamasi
kullanarak uzun patch anjioplasti denemeleri gergeklestirmistir (Senning 1959).
Dubost 1959’da kardiyopulmoner bypass makinasini sifilitik aortitli bir hastanin
koroner ostiumlarini rekonstriikte etmek i¢in kullanmistir. Goetz 1960°ta sag internal
mammarian arter-sag koroner arter (RIMA-RCA) anastomozu yapmistir (Goetz et al.
1961).

Ik siitiir kullanilarak yapilan anastomoz Sovyet cerrah Kolesov tarafindan
1963’te LAD-LIMA anastomozu yapilarak ger¢eklestirilmistir (Kolesov and Patesov
1965). Bu gelismelerden sonra safen ven grefti ile yapilan koroner bypass olan hastalar
1973’e kadar yayinlanmamistir. Hatta Kolesov Leningrad’da bir konferansta sundugu
calismasinda, koroner revaskiilarizasyona gelecekte yer olmadigini iddia etmistir.
Ancak bu ¢alisma 1967°de, ingilizce olarak yayinlanmistir (Koselaov 1967). Sones’un
1962°de direkt koroner kateterizasyon ve anjiografi iizerine yaptigi calismalari
revaskiilarizasyonda yeni bir c¢agi baslatti ve Cleveland Clinic’in bu alanda oncii
olmasini da sagladi. 1964°te bu klinikte Effler hipotermi yardim1 ve kardiopulmoner
bypass altinda endarterektomi ve perikardial patch anjioplasti yapmaktaydi, yani
1967°deki 6nemli gelismeler icin bu klinikte tiim 6geler hazirdi ki, Favoloro daha 6nce
laboratuarda denedigi koroner artere safen ven grefti interposizyonu teknigini ortaya
koymustur. Ancak osteal veya dallanma noktasindaki hastalikta bu yOntemin
yetersizligi nedeniyle, Favoloro ug-yan bypass teknigini gelistirmistir (Effler et al.
1988).
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Sonralar1 safen ven grefti ve IMA’nin kombine kullanildigi bypasslar ve bunlarla
kombine kapak replasmant ve anevrizmektomi gibi operasyonlart da
gergeklestirmiglerdir. Cleveland Clinic’in girisimleri bu alandaki cerrahi tecriibeyi
artirmistir (Effler et al. 1988). Lytle’in 1984°te IMA greftlerinin {istiin patenslerini
gozlemledigi  klinik g¢alismasini  sunmasina zemin hazirlamistir.  Koroner
revaskiilarizasyon {izerine pek cok yoniiyle bahsedilebilecek son kilometre tasi
1979°da Griintzig tarafindan sunulan perkiitan transluminal koroner anjioplastidir

(Griintzig 1979).

2.3. Bypass Cerrahisinde KPB’1in Kullanmim Avantajlari

Bu konuyla ilgili literatiir taramasi yapildiginda ilk gbéze ¢arpan konu,
kardiopulmoner bypass destegi ile yapilan ameliyatlarda off-pump yapilan
ameliyatlara gore daha fazla (daha az eksiksiz) revaskiilerizasyonun yapilmasidir.
Robertson ve arkadaslarina gore KPB destekli hastalar, off-pump yontem ile tedavi
edilen hastalarla (%88,3 ila %79,2, p= 0.002) karsilastirildiginda, daha yiiksek tam
revaskiilarizasyon oranindadir. Ivanov ve arkadaslar1 ayrica off-pump koroner bypass
ameliyatlar1 sirasinda KPB destekli yapilan ameliyatlara kiyasla daha az miktarda
distal anastomoz yapildigini tespit etmistir (2.6 + 1 ila 3.1 +/- 1, p <0.001). Ameliyat
prosediirii sirasinda yapilan eksik revaskiilarizasyon nedeniyle, Lattouf ve arkadaslar
lic greftten daha fazlasina ihtiyaci olan hastalarin pompa destegi ile ameliyat

edilmesinin daha uygun olacagin1 yazmislardir (Ivanov 2008).

Eksik yapilan revaskiilarizasyon geleneksel sekilde mortalite artis1 ile
iligkilendirilir. Buda ve arkadaglar1 1981' de yaptiklari aragtirmada bes y1llik sag kalim
oraninin eksik revaskiilerizasyonu yapilan hastalarda sadece % 69, tamamen
revaskiilarize edilen hastalarda % 84 oldugunu gostermislerdir. Daha giincel bir
arastirmada, eksik revaskiilarizasyonun, uzun vadede azalmis hasta sagkalimi ile
iliskili oldugunu ve tekrarlayan anjin prevalansiin anlamli derecede yiiksek oldugunu
gostermistir (Jones ve Weintraub 1996). Bu kanitlar, off-pump koroner bypass
ameliyatindan kaynaklanan eksik revaskiilarizasyonun, pompali ameliyatlara kiyasla

mortaliteyi artirdigi argiimanint desteklemektedir. Eksik revaskiilarizasyon ayrica
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artmig reopere bypass vakalarinin da artmasi anlamina gelmektedir. Bu konu ile ilgili
yapilan bir arastirmada KPB destekli ve off-pump kalp ameliyatlar1 karsilagtirilmig
reop bypass oranini off-pump yapilan prosediirlerde 1,5 kat daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Hannan et al. 2007).

Acil durumlarda pompali bypass tercih edilir. Off-pump ameliyatlar1 zaten kalbe
ek bir is yiikii getirmektedir. Iskemik olan bir kalbin daha fazla yiiklenmesi, dogru bir
yaklasim olarak goriilmemektedir (Darwazah et al. 2009). Ayrica, ejeksiyon
fraksiyonunun, off-pump hastalarda, pompaya giren hastalara goére anlamli olarak daha
diisiik oldugunu gosterilmistir (Acil durumlarda %28 +/- 9%-% 39 +/- % 10). Buna
ilaveten, acil prosediir sirasinda kardiyopulmoner bypass makinelerinin
kullanilmasinin, tekrarlayan anjina oranlarmi disiirdiigiinii, kalp yetersizligi
semptomlarini azalttigini ve yeniden hastaneye yatma sikligini azalttig1 gosterilmistir

(Darwazah et al. 2009).

Baslangicta kardiyopulmoner bypass makinesinin kullanilmasinin iskemik
serebral hasar insidansini arttirdig1 diigiiniilmiis ancak birgok ¢alisma serebral hasari
onlemede KPB destekli yaklasimin, off-pump teknige gore daha lstiin oldugunu
gostermistir. Nitekim, Hammon ve arkadaglari, pompali cros klemp konulan
hastalarda noropsikolojik hasarlarin minimal aort manipiilasyonu yapilan off-pump
hastalara gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, ameliyatlarda hafif
hipotermi yapilmasinin aslinda beyin icin yararli olabilecegi hipotezini ortaya

koymuslardir (Puskas et al. 2003).

Pompali ameliyatlarin bir bagka avantaji da cerrahlarin bu ameliyatlara
asinaliklaridir. Off-pump koroner bypass ameliyati teknik olarak ¢ok zorlu oldugu ve
uzun bir 6grenme egrisine sahip oldugu diisiiniiliirse, ¢cogu cerrah bypass prosediirii
uygularken kardiyopulmoner bypass makinesi esliginde ameliyat yapmay tercih ettigi

goriilmektedir (Lamy et al. 2012).
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2.4. Bypass Cerrahisinde Off-pump Yontemin Avantajlar

Morbidite ve mortalite oranimmi bakildiginda, hem kardiyopulmoner bypass
makinasi kullanilan ameliyatlarda hem de off-pump tekniklerde ¢ok diisiik oranlara
ulagilmistir. Bununla birlikte, off-pump yapilan bypass ameliyatlarinda daha diisiik bir
ameliyat sonras1 morbidite belirlenir. KPB destekli yaklasimda daha yiiksek morbidite,
kardiyopulmoner bypass isleminin kendisiyle ¢ok iligkili gibi goriinmektedir (Sabik
2002).

Bir pompali bypass prosediiriiniin tahmin edilen komplikasyon orani1 %14,15 iken,
off-pump kalp ameliyati yaklagiminin tahmin edilen komplikasyon orani % 10,6 'dir.
Kisaca, off-pump uygulanan hastalarin mortalite ve morbidite olasilig1 daha diisiiktiir.
Bu konuyla ilgili daha da fazla arastirma eklendiginde, off-pump bypass ile tedavi
goren hastalarin hem diisiik komplikasyon oranlarina (%14’e karst %8,8) hem de
diisiik 6ltim oranlarina (%2,7'ye kars1 %2,7) sahip oldugu goriilmektedir (Steiropoulos
et al. 2001). Bu nedenle yukarida belirtilen veriler dogrultusunda, off-pump teknigin
hem mortaliteyi hem de morbiditeyi azalttig1 ve hem de postoperatif komplikasyonlari
azalttig1 gosterilmistir (Steiropoulos et al. 2001).

CABG, invaziv bir iglem olmasi nedeniyle sitokin salinimi ve kompleman
aktivasyonu ile iliskili sistemik bir enflamatuar yanit1 icerir. Proinflamatuar sitokin
seviyeleri ve her iki prosediirde inflamasyon belirtecleri ile enflamatuar yanit
derecesini karsilagtirarak, her iki prosediirde interlokin-8, interlokin-6 ve timor nekroz
faktorii reseptorleri 1 ve 2'nin saliminin KPB destekli cerrahide daha yiiksek oldugu
ortaya ¢ikmugtir (Striiber et al. 1999). Benzer sekilde, pompali bypass grubundaki
hastalarda daha fazla hipotansiyon, daha fazla inotropik ilag gerekli, daha yiiksek kalp
hizi, daha yiiksek ates, artmis postoperatif kanama, daha uzun bir orotrakeal
entiibasyon siiresi ve off-pump grubuna kiyasla ¢cok daha belirgin 16kositoz vardir
(Brasil et al. 1998). Pompal1 bypass grubundaki pro-enflamatuar sitokinlerin yiiksek
seviyeleri, hastalar arasinda daha sonra postoperatif komplikasyonlara ve mortaliteye

neden olan faktor olabilir.
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Transkraniyal Doppler kullanan bir¢ok c¢alisma, KPB destekli yaklasimla
ameliyat edilen hastalarda off-pump hastalara kiyasla ¢ok daha yiiksek serebral damar
embolizasyon oranlar1 gosterilmistir (Reza et al. 2007). Noro bilissel islevi inceleyen
calismalarin ¢ogu, kisa vadede (<2 ila 3 ay) off-pump hastalarina kiyasla, pompali
bypass hastalar1 arasinda kisa stirede (<2 ila 3 ay) bir diisiis gerceklestigi gosterilmistir,
ancak 1 yillik siirede baska bir farklilik gésterilememistir Bununla birlikte, off-pump
ile yapilan bypass cerrahisinde serebral perfiizyonun degismedigi goriilmektedir (Reza

et al. 2007).

Coklu morbidite hastalarla karsilastirildiginda 4 ¢alisma gdzden gegirilmis ve
coklu preoperatif koroid morbid faktorleri mevcutsa hastalar yiiksek riskli olarak
siiflandirilmistir. Alinan risk faktorleri miyokard infarktiisii, sol ventrikiil fonksiyon
bozuklugu, sol ana koroner hastaligi, bobrek yetmezligi, daha 6nce meydana gelen
felg, sok, anjina, kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastalig1 bulunanlar ile 70
yasindan biiylik olanlar ve acil hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir (Bittner ve Savitt

2002).

KPB destekli gruptaki hastalarda ortalama 3 damar hastaligi, ciddi kalp yetmezligi
belirtileri ve anjina goriilmektedir. Off-pump grubu hastalarda ise daha fazla risk
faktorli s0z konusu olmasina ragmen, mevcut preoperatif risk faktdrlerinin hemen
hemen tiimii hesaba katildiginda 6nemli bir fark olusmadigi goriilmektedir (Afilalo et
al. 2012). Iki arastirmada, pompali bypass grubunda off-pump grubuna kiyasla yapilan
greft sayisinin daha yiiksek oldugu, ancak diger caligmalarda greft sayisinin benzer
oldugu bulundu. Calismalarin birinde pompal1 bypass grubunda mortalite ¢ok daha
yiiksek bulundu, ancak diger 3 calismada ise ¢ok fazla bir fark bulunmadi. Off-pump
grubunda yogun bakim {initesi ve hastanede kalis siiresi daha diisiik bulundu. Bu
calismalarda postoperatif kan kaybi, kan transfiizyonu ihtiyaci, aritmi, ventilasyon
siiresi pompali1 bypass grubunda, off-pump grubuna gére daha yiiksek bulundu. Iki
calismaya gore off-pump prosediirii postopertif inme insidansini anlamli derecede
azaltt1 (Afilalo et al. 2012). Benzer sekilde, peri-operatif miyokard infarktiisiiniin bir
calismada off-pump grubunda diisiik oldugu, diger 3 ¢alismada ise anlamli derecede
farkli olmadigi bulundu. Ancak tiim c¢aligmalarda bulasici, bobrek ve norolojik

komplikasyonlar benzer bulundu. Bu nedenle off-pump, yiiksek riskli hasta
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gruplarinda ¢ok daha diisiik mortalite ve morbidite ile sonu¢lanmistir. Off-pump
bypass makul ve hatta yiiksek riskli hasta grubu i¢in tercih edilen, operasyonel bir

strateji olabilir (Afilalo et al. 2012).

Agir ateromatdz aortasi olan hastalarin koroner revaskiilarizasyonu igin off-
pump teknigi kullanilip kullanilamayacagini1 degerlendiren iki ¢alisma yapildi. Her iki
calismada da off-pump ve on-pump gruplarda ayni sayida hasta bulunmaktadir.
Hastalarin aort ateromat6z hastalig1 preoperatif ekokardiyografi bulgularina dayanarak
tespit edilmistir. S6z konusu her iki ¢calismada da pompal1 bypass gruplarinda inme ve
mortalite insidans1 daha yiiksek bulunmustur. Ik ¢alismada mortalite oran1 off-pump
grubu i¢in % 4,4, pompal1 bypassta i¢in % 4,7 ve inme oran1 sirastyla, % 11,4 ve %
3,8 olarak bildirmistir (Stern et al. 1999). ikinci calismada ise geleneksel pompali
bypass grubu i¢in % 11,4 olan hastane mortalite orani bildirilirken, off-pump grubu
icin % 6,5 ve % 5,7 ve % 1,6 'lik bir inme orani bildirilmistir (Marshall et al. 1994).
Her iki ¢alismada da {i¢ yillik takip yapilmistir. Bir ¢alismada off-pump grubunda
sagkalim artis1, digerinde ise anlamli bir fark olmadigi goriildii. Bu nedenle, bu
gercekler, siddetli aterosklerotik aort hastaligi olan ve off-pump uygulanan hastalarin,
pompali bypass uygulanan hastalara kiyasla, komplikasyon, fel¢ ve hastane
mortalitesinde belirgin bir sekilde daha diisiik bir prevalans gosterdigi ortaya

konulmustur (Sharony et al. 2004).

Yasl hastalar i¢in, off-pump prosediirii, pompali bypass ile karsilastirildiginda
daha iyi prognoz ve sonu¢ vermektedir (Montaque et al. 1985). Bu gergek, bir
arastirmanin 75 yasindan biiyiik hastalar sectigi 2 arastirma ile desteklenirken, diger
calisgma 80 yasindan biiylik hastalara odaklanmistir (Mullany et al. 1990). Ancak
preoperatif hasta 6zellikleri her iki calismada da benzerdir. Ayrica, her iki ¢alismaya
da yerlestirilen greft sayisinin pompali bypass grubunda daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Pompal1 bypass gruplarinda kanama, transfiizyon, inme, uzun siireli
solunum yetmezligi, yogunbakim ve hastanede kalis siiresi off-pump grubuna gore
daha yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte, bobrek yetmezligi, miyokard enfarktiisii,
kanama nedeniyle revizyon, operatif mortalite ve yara enfeksiyonlari, iki prosediir

arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bu nedenle, yukarida belirtilen gergekler,
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off-pump prosediiriiniin yash hastalarda yapildiginda ¢ok daha faydali olacagi

sonucunu ¢ikarmamiza yardimci olmaktadir (Hirose et al. 2001).

Israil'de yapilan bir arastirma, akut miyokard enfarktiislii hastalar igin off-pump
teknigi kullanildiginda, hastalar i¢in daha etkin yarari olacagi vurgulanmistir (Locker
et al. 2003). Arastirma, akut miyokard enfarktiisiinden kisa bir siire sonra koroner
bypass yapilan 225 hastayi1 iceriyor. Arastirmanin konu olan tiim hastalar, ameliyat
oncesi benzer 6zelliklere sahip ve akut miyokard infarktiistiniin meydana gelmesinden
sonraki bir hafta icinde ameliyat edilmistir. Off-pump grubu bir veya iki greftli
hastalardan olusurken, pompali bypass grubunda fligten fazla greftli hastalardan
olusturulmustur. Oliim oran1, pompali bypass grubunda anlamli olarak daha yiiksek
bulunmus (% 3,8 ile karsilastirildiginda % 12), ancak pompali bypass grubunda
Olimlerin ¢ogu, miyokard enfarktiisiinin ilk iki gilinli i¢indedir. Miyokard
infarktiisiinden 2 giin sonra ameliyat edilen hastalarda ise mortalite orani anlamli
olarak farkli degildir. Bununla birlikte, ge¢ mortalite insidansi, pompali bypass
grubunda daha diisiik bulunmustur. Bu nedenle, off-pump prosediiriiniin,
semptomlarin baslamasindan sonraki ilk 2 giin i¢inde ameliyat edilen acil hastalarda
kullanilmasi, pompal1 bypass ile karsilastirildiginda daha faydali oldugu goriilmiistiir
(Locker et al. 2003).

2.5. Trombosit Dagilim Genisligi (PDW)

Kanin temel bilesenlerinden olan trombositler, hemostaz ve tromboz
yolaklarindaki 1yi bilinen gorevlerinin yanisira, sistemik inflamasyon, immiin
modiilasyon, anjiyogenez ve yara iyilesmesinde de rol oynar (Yuri 2011, Budak 2016).
Kandaki trombosit sayisi, otomatik bir hematolojik analizér kullanilarak hizli bir
sekilde 6l¢iilebilir. Trombosit indeksleri trombosit aktivasyonunun biyobelirtegleridir.
Ekstra maliyet getirmeden cesitli ortamlarda tan1 ve prognostik degerlere odaklanan
kapsamli klinik arastirmalara izin verirler. Bu trombosit indeksleri arasinda ortalama
trombosit hacmi (MPV) ve trombosit dagilim genisligi (PDW), otomatik hemogram
profillerinde birlikte belirlenen bir grup trombosit parametresidir; trombositlerin

morfolojisi ve proliferasyon kinetigi ile iliskilidirler. PDW sayisal olarak PLT
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hacminin dagilimini tanimlamak i¢in kullanilan PLT hacim degisim katsayisina esittir
(Zhang 2014).

Daha 6nce yayinlanan iki arastirma, sepsis veya septik sok hastalarinda, hastane
ici mortalitenin PLT ve PCT degerleri ile negatif, MPV ve PDW degerleri ile pozitif
korelasyon gdosterdigini bildirmistir. Buna ek olarak, MPV ve PDW uyku apnesi
sendromu, kronik obstriiktif akciger hastaligi, miyokardiyal enfarktiis ve enfeksiyon
da dahil olmak tizere bir dizi hastaligin arasinda kotii sonug belirleyicisi olarak kabul
edilmistir (Nena 2012, Al-Sweedan 2012, Steiropoulos 2013, Kirbas 2014). Ayn
zamanda PDW, trombosit aktivasyonunun daha spesifik bir belirtecidir, ¢iinkii basit

trombosit sismesi sirasinda artmamaktadir (Vagdatli et al. 2010).

Vagdatli ve arkadaglari caligmalarinda otomatik hematoloji analizdrlerinde
gosterildigi gibi trombosit aktivasyonu sirasinda MPV ve oOzellikle PDW’nin
artabilecegini bildirmislerdir. Calisma 6rneklerinde PDW, trombosit aktivasyonunun
MPV'den daha spesifik bir gostergesi gibi goriindiigiinii sdylemislerdir. Bunun sebebi
olarak da, trombosit sismesinden kaynaklanan tek trombosit distansiyonu sirasinda
PDW’nin yiikselmedigini 6ne siirmiislerdir. MPV ve PDW'nin birlikte kullanima,
pihtilagmanin aktivasyonunu daha verimli bir sekilde tahmin edilebilecegini
bildirmislerdir. Ayrica ¢alisma gruplarinda, PDW'de saklama siiresinde bir azalma
olduguna dikkat ¢ekmislerdir. Bu gozlem, kan orneklerinin depolanmasi sirasinda
hi¢bir psédopodi olusumu olmadigi sonucunu bildirmislerdir. Sonu¢ olarak, tek
trombosit distansiyonu ve sigsmesi disinda trombosit aktivasyonu olmadigini
sOylemiglerdir. Bu aymi zamanda, trombosit aktivasyonunun gergeklesmesi
durumunda beklendigi gibi agregat olusumu nedeniyle trombosit sayisinin zamanla
azalmamasi gercegiyle de desteklenmektedir (Vagdatli 2010). Van Cott ve arkadaslari
da depolama siiresinin PDW 22 {izerinde azalmis bir etkisi oldugunu gézlemlediler.
Bununla birlikte, diger trombosit indekslerine odaklandiklar1 i¢in bu sonucu

degerlendirmemislerdir (Vagdatli et al. 2010).

Trombositopeni, kritik hastalarda mortaliteyi arttiran bagimsiz bir risk faktoriidiir
(Sezgi vd. 2015). Kritik hastalarin mevcut komorbid durumlart ve tedavilerinde sik

olarak kullanilan bazi ilaglar, siddetli enfeksiyon, travma, sistemik inflamasyon ve
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trombotik hastaliklar; trombositleri sayisal olarak azaltabilir, yapisal ve fonksiyonel
olarak da degisiklige ugratabilir (Zhang et al. 2015). Trombosit indeksleri,
trombositlerin morfolojisi ve fonksiyonlar1 hakkinda bilgi veren biyolojik belirtegler
olup, tam kan sayimi cihazlari ile otomatik olarak, diisiik maliyetle elde edilebilir ya

da hesaplanabilirler (Zhang et al. 2015).

PDW trombosit boyutunda hacim degiskenliginin bir gostergesidir ve trombosit
anizositozu varliginda arttigi bildirilmistir (Osselaer et al. 1997). PDW, trombosit
biiylikliigii dagilim egrisinde % 20 nispi yiikseklik seviyesinde olgiilen trombositlerin
toplam egri yliksekligi % 100 olan bir dagilim egrisidir denmektedir (Sachdev et al.
2014). PDW, trombosit boyutundaki degiskenligi, trombosit aktivasyonundaki
degisiklikleri dogrudan oOlcer ve trombosit morfolojisindeki heterojenligi yansitir
(Wiwanitkit et al. 2004, Vagdatli 2010). Fizyolojik kosullar altinda MPV ve PDW
arasinda dogrudan bir iligki vardir; her ikisi de genellikle ayn1 yonde degisir (Vagdatli
2010). Bu arada, literatiirde trombosit hacmi ve sayilar1 arasindaki iligki hakkinda
celigkili raporlar vardir ve bu durum, her iki parametrenin farkli mekanizmalardan
etkilendigini gostermektedir (Mariani 2014, Yang 2006, Chandrashekar 2013). Tiim
trombosit indekslerinin eszamanli 6lgiimii bize hastalik siddetini 6l¢gmek i¢in gegerli
bir ara¢ ve trombosit endekslerinde degisikliklerle sonuglanan potansiyel etiyoloji
hakkinda bir fikir verebilecegi bildirilmistir. Trombosit hacmi heterojenligi iiretimi
sirasinda ortaya ¢ikarak MPV ve PDW'yi nispeten arttirdig1 bildirilmektedir. Bu da
kemik iliginin trombosit iirettigini ve hizla dolagima soktugunu gostermektedir

(Sachdev 2014).

Otomatik hematoloji analizorleri ile tam kan saymmi testleri, klinik
laboratuvarlarda en sik siparis edilen testlerden biridir. Trombosit indekslerini (PI)
Olcen rutin diagnostik kullanimda modern hematoloji analizorleri, empedans sayimi
veya optik 151k dagilimi sayma tekniklerini kullanir. Olgiim prensibi sonuglar etkiler

ve farkli analizorlerin sonuglari karsilagtirilamaz (Lippi 2015).

Normalde trombositler megakaryositlerden serbestlestigi zaman heterojendir,
hepsi yeni olduklari i¢in biiyiik ve yogun degildirler, ayn1 zamanda kiiciik ve daha az

yogun olabilirler. Ancak trombosit yapimini uyaran bir neden varsa sadece MPV
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artmakla kalmaz, ayn1 zamanda PDW de artmaktadir (Threatte 1993, Osselaer 1997).
Trombosit dagilim genisligi, trombositlerin heterojenitesini gdsteren bir parametredir
(Liang 2014, Chung2007). Amin ve arkadaslari degerlendirilmesinde PDW’nin,
MPV’den daha spesifik bir belirteg oldugunu ve orak hiicre hastaliginda vazo-okliizif
krizde PDW'nin arttigin1 bulmuslardir. PDW artis1 20 megakaryot hiperplazi sorumlu
oldugu sonucuna varmiglardir (Amin 2004). Bununla birlikte, pihtilagsma vazo-okliizif
krizde aktive edilir ve muhtemelen bu PDW artisina neden olmaktadir denilmistir

(Vagdatli 2010).

Pulmoner emboli hastalarinda yapilan birka¢ calismada da trombosit dagilim
genigligi ile pulmoner emboli arasindaki baglanti arastirilmis olsa da heniiz

kesinlesmis bir bilgi mevcut olmadig goriilmektedir (Giinay 2014, Leader 2012).

Yine bagka bir ¢aligmada saglikli goniillilerde MPV ve PDW ile optik trombosit
agregasyon yanitlar1 arasindaki dogrusal iliski bunlarin eksikliginden tiiretildigi
bildirilmistir. Calisma sonuglar1 dogrultusunda, biiyiik trombositler agregometrede
daha yogun aktivite gostermedigi, biiyilk ve degisken boyutlu trombositlerin, ayni
anda pihtilagsma aktivasyonu olmaksizin kanama ve miyeloproliferatif bozukluklar
gosterdigi gozlemlenmistir. Ayrica, trombositlerin sekli ve hacmi saglikli kisilerde bile
degiskendir. Bu nedenle, MPV ve PDW'nin seri 6l¢timleri yararli olabilecegi, ancak
progresif trombosit aktivasyonunun tanmmasi i¢in pratik olmadigi belirtilmistir.
Bunun yerine, MPV ve PDW'nin eszamanl artis1, gézlemlerden de anlasildig iizere

trombosit aktivasyonunu ortaya ¢ikarabilecegi sunulmustur (Beyan 2006).

Trombositlerin  tromboz ve inflamasyona yol agarak aterosklerozun
patogenezinde Onemli bir rol oynadigi bilinmekle beraber, trombositler aktive
olduklarinda boyutlar1 artmakta ve trombosit dagilim genisligi (PDW) protrombozu
gosterebilmektedir (Deser 2018).

Deser yaptigi calismada trombositlerin tromboz ve inflamasyona yol agarak
aterosklerozun patogenezinde 6nemli bir rol oynadig: bilinmekle beraber, trombositler
aktive olduklarinda boyutlar1 artmakta ve trombosit dagilim genisligi (PDW)

protrombozu gdsterebilmektedir. Bu ¢alismanin amaci karotis arter endarterektomisi
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(KAE) ameliyat1 olan hastalarda MPV ve PDW’nin karotis arter darligi (KAD) ve
ameliyat sonuglari ile iliskisini arastirmaktir. Yontem: Bu ¢alismada Ocak 2013 - Ocak
2018 tarihleri arasinda klinigimizde KAE ameliyati yapilan 114 hasta (92 erkek, 22
kadin, ort. 69,48 = 10,15, aralik 48-92 yas, 75 semptomatik, 39 asemptomatik) geriye
doniik incelenmistir. Hastalarin ameliyat oncesi alinan biyokimya sonuclari ve ¢ekilen
bilgisayarli tomografi anjiyografileri incelenmis ve hastalar KAD’ye gore ii¢ gruba
ayrilmustir; Grup | (% 50-70 KAD), grup 1l (% 70-90 KAD) ve grup Il (% 90-100
KAD).

MPYV ve PDW’nin KAD ile anlamli olarak iligkili oldugu saptanmasina ragmen
(p=0,014, p=0,020, siras1 ile) her ii¢ grup arasinda ne MPV ne de PDW acgisindan
anlamli fark saptanmadi (sirasiyla, p=0,66, p=0,84). MPV ve PDW degerleri ameliyat
sonrast goriilen inme, 6liim ve kanama agisindan karsilastirildiginda, MPV ve PDW
degerleri ameliyat sonrast inme (sirasiyla, p=0,925, p=0,390), o6lim (sirasiyla,
p=0,963, p=0,928) ve kanama agisindan (sirasiyla, p=0,278, p=0,219) farkl degildir
(Deser 2018).

MPV ve PDW ile KAD arasindaki iligskiyi gosteren ¢alismalar olmakla beraber
KAE ameliyati yapilan hastalar ile ilgili literatiirde bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
calismada hem MPV’nin hem de PDW’nin KAD’yi tahmin etmede kullanilan kolay
ulagilabilir, invaziv olmayan ve ucuz biyobelirtegler oldugu saptanmasina ragmen
ameliyat sonrast inme, Olim ve kanamayi tahmin etmede anlamli bir iliski

saptanmadig1 bildirmislerdir (Sansanayudh et al. 2014).

Ghaffari ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada daha biiyiik trombositlerin daha fazla
glikoprotein Ib ve glikoprotein IIb / Illa reseptdrlerine sahip oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica, bliylik trombositlerin daha yiiksek seviyelerde tromboksan A2, trombosit
faktorii 4 ve p-tromboglobulin salgiladiklari, bu nedenle de daha metabolik ve
enzimatik olarak reaktif olduklari, dolayisiyla daha yiiksek trombotik potansiyele
sahip olduklar1 gostermislerdir (Giles 1994, Bath 1996). Trombositler, cesitli
hastaliklarin patojenezinde yer alir ve 6rnegin akut koroner sendromu, inme gibi ¢esitli

hastalik durumlarinda, yan etkilerin yiiksek risk ile iliskilendirilmistir (Ghaffari 2015,
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Greisenegger 2004). Kanitlanmamis derin ven trombozu olanlarda PTE olasiligin

tahmin etmek i¢in bir risk gostergesi oldugu bildirilmistir (Braekkan 2010, Icli 2015).

Venéz tromboembolizm ve akut pulmoner tromboemboli (PTE)'de hiper
pihtilasma durumunun varlig1 ve daha yiiksek MPV'ye sahip trombositlerin iddia
edilen pro-trombotik 6zellikleri goz 6niine alindiginda, bu spesifik hastalikta yiiksek
MPV ve klinik sonuglar arasinda bir korelasyon goérmesi beklenmektedir. Birgok
calisma siipheli hastalar arasinda akut PTE tanisinda tanisal degerini arastirmis ve

gostermistir (Talay et al. 2014).

Ghaftari yaptiklar1 ¢alismada, PDW ve MPV nin akut PTE'li hastalarda bagimsiz
bir mortalite belirleyicisi oldugunu bildiren Kostrubiec ve arkadaglarinin bulgulari ile
uyumlu olduklarint bildirmislerdir (Kostrubiec et al. 2010). Glinay ve arkadaslari
yaptiklart bir ¢alismada, MPV ve PDW'in PTE'deki pulmoner vaskiiler yatak

tikanikliginin siddetini belirlemede yararli olabilecegini gdstermislerdir (Giinay

2014).

Birka¢ calisma, sag ventrikiil boyutlar1 ve disfonksiyonunun siddeti ile
korelasyona sahip oldugunu ileri siirmistiir (Chung 2007, Varol 2011, Yardan 2016).
Bununla birlikte, bu ¢alismalar su ana kadar tutarl degildi ve bazi1 ¢alismalar PDW ve
MPYV ile hastalik siddeti arasinda bir iliski bulamadiklarini iletmistir (Varol 2011, Ates
2017).
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3. GEREC ve YONTEMLER

Kurumumuz olan Saglik Bakanhigi Karabiik I1 Saghk Miidiirliigii Karabiik
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klinigi’nde Aralik
2015 ile Mayis 2018 tarihleri arasinda gergeklestirilmis olan CABG ameliyatlari

geriye doniik olarak incelendi. Bu hastalar iki gruba ayrilarak siiflandirilmistir.

Bu gruplar soyledir;
1- Grupl(n:97) intraoperatif KPB destegiyle yapilan CABG ameliyatlar

2- Grup2(n:103) intraoperatif KPB destegi olmadan yapilan CABG ameliyatlari

Bu caligmada yukarida belirtilen siire icerisinde yapilan koroner bypass
ameliyatlarinda intraoperatif kardiopulmoner bypass sistemi gereksinimi duyulan
hastalarin PDW degerleri ve postoperatif donem drenaj miktarlar karsilagtirilmistir.
Hastalarin demografik ozellikleri, preoperatif eko bulgulari, kan iriinii kullanim
miktarlar1, hastalik tanilari, yogun bakim yatig siireleri, pompa ve kros klemp
zamanlari, Hb ve Hct degerleri, PDW, MPV ve PLT degerleri ile ilgili veriler
kaydedilmistir.

Bu ¢alismaya acil ameliyata alinan hastalar ve antiagregan-kan sulandirici ilag

kullanan hastalar ¢alisma dig1 birakilmistir.

Toplam 200 hastanin 41 tanesi (% 20,6) kadin, 159 tanesi (% 79,4) erkekden
olugmaktadir. Hastalarin 103 tanesi (% 51,8) off-pump teknigiyle kardiopulmoner
bypass destegi olmadan yapilmistir. 97 hasta (% 48,2) ise kardiopulmoner bypasa
almarak ameliyat edilmistir. Hastalarin 103 tanesi (% 51,8) sigara kullandigim
bildirmistir. 155 hastada ise (% 77,9) yiiksek tansiyon tespit edilmistir. Yine 97
hastada (% 48,7) seker hastaligi tespit edilmistir. Kronik obstriiktif akciger hastalig
olan hasta sayisi ise 42°dir (% 21,1). Kronik bobrek yetmezligi olan 8 hasta (% 4) ve
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tiroid hormon problemine sahip 28 hasta (%14,1) tespit edilmistir. Gruplara ayrilan
hastalarin demografik ozellikleri, preoperatif eko bulgulari, kan iriini kullanim
miktarlari, hastalik tanilari, yogun bakim yatis siireleri, pompa ve kros klemp
zamanlari, Hb ve Hct degerleri, PDW, MPV ve PLT degerleri toplanmistir. Toplanan

veriler istatistiksel olarak incelenmis ve analiz edilmistir.

Gruplar arasi verilerin istatistiki incelemeleriyle varilan sonuglar aktarilmaya
calistlmistir. Verilerin istatistik analizleri ile ilgili bilgiler bulgular boliimiinde

verilmis bulunmaktadir.

Elde edilen verilerin analiz islemleri:

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22,0 paket
programinda uygulanmistir. Kargilastirma istatistikleri degerlendirilirken meydana

gelme sikli81, ortalama, ortanca, oran, standart sapma degerlendirilmistir.

Nitel veriler karsilastirilirken Ki-Kare ve Fisher Testi uygulanmistir. Gruplar arasi
niceliksel veri karsilastirilmasinda normal dagilim géstermeyen veriler Mann Withney
U Testi kullanilarak, normal dagilim gosterenler ise t-test kullanilarak % 95 olasilikla

(p<0,05), a = % 5 yanilgi pay1 seviyesinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Hastanemiz Kalp Damar Cerrahisi kliniginde 2015 yil1 ile 2018 yillar1 arasinda
yapilan CABG operasyonlarindan 200 hasta ¢alismamiza dahil edilmistir. Hastalar
intraoperatif kardiopulmoner bypass destegi alip almamasina gore iki grupa ayrildi.

1- Grup 1 (n=97) intraoperatif KPB destekli yapilan CABG ameliyatlari,

2- Grup 2 (n=103) intraoperatif KPB desteksiz yapilan CABG ameliyatlari.

Genel demografik ozellikler ve de gruplara indirgenmis demografik ozellikler

tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Demografik ozellikler

E %Te(i?ﬂrj:ir Total Grupl Grup2
Cinsiyet n:200 n(%) n:97  n(%) n:?:’LO n(%o)
Erkek 150 (794) 81  (833) 78 §75’7
Kadin 41 (206) 16 (167) 25 §24’3
Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss
Yas 6306 946 6332 88 6283 00
Ortalamasi 1

BSA 1,89 017 1,88 0,19 1,90 0,16

ort: ortalama, ss:standart sapma

Calismaya dahil edilen hastalarin degerlendirilen bulgulari; Hb ve Hct degerleri,
PDW, MPV VE PLT degerlendirmelerine bakilmistir. Toplanan veriler tablo 2’de

aktarilmistir.
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Tablo 2. Genel bulgular

Bulaular Total Grupl Grup2

g orttss orttss orttss
HBGO 12,93+1,89 12,93+1,93 12,93+1,85
HBG1 10,60+£2,04 10,5442,51 10,64+1,49
HGB2 9,88+1,05 9,90+1,04 9,86+1,05
HCTO 38,72+4,99 38,20+5,01 39,21+4,94
HCT1 31,0944,11 30,12+3,60 31,73+4,80
HCT?2 29,38+3,17 29,09+3,06 29,66+3,25
PLTO %37,36162,1 230.95+67 %43,33156,9
PLT1 207,71162,4 177.42451,57 235,94158,4
PLT? }183,18158,2 159,58+45 51 205,17160,3
PDWO 13,95+2,72 13,25+2,57 14,20+£2,74
PDW1 14,23+2,17 13,704£2,35 14,40+2,08
PDW?2 13,73+3,41 13,53+2,47 13,80£3,69
MPWO 10,58+3,10 11,09+4,32 10,10+0,88
MPW1 10,41+0,95 10,77+0,93 10,07+0,84
MPW?2 10,77+4,78 11,52+6,78 10,06+0,86

ort: ortalama, ss:standart sapma

Caligmaya dahil edilen hastalarin degerlendirilen bulgulari; preoperatif eko
bulgulari, kan tirtinii kullanim miktarlari, hastane yatis siiresi, ventilasyon stireleri, 24
saatlik drenaj miktarlar1 ve yogun bakim yatis siirelerinin degerlendirmelerine

bakilmistir. Toplanan veriler tablo 3’te aktarilmistir.

Tablo 1. Drenaj bulgulari

Bulqular Total Grupl Grup2

g ortkss ortkss ortkss
DRENAJ (24st) TR0 a7 66631075 0902085284
KAN(ES) 2,91+3,33 3,13+4,28 2,71+2,11
TDP 1,86+1,93 2,3842,0 1,37+1,74
Vent.Siire(saat) 9,89+7,95 11,07+10,73 8,7+2,92
HAST. Yatis 10,15+8,98 11,22+11,54 9,07+5,15
YBU Yatis 3,70£7,0 4,0149,83 3,38+1,54
LVEF 53,0449,45 53,2849,93 52,82+9,04

ort: ortalama, ss:standart sapma
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Caligmaya dahil edilen hastalarin degerlendirilen bulgularindan; yiiksek tansiyon,
diabet, koah, troid, bobrek gibi ek hastalik tanilari, sigara kullanimi

degerlendirmelerine bakilmistir. Toplanan veriler tablo 4’te aktarilmistir.

Tablo 2. Ek hastaliklar

Bulgular Total Grupl Grup2
n(%o) 0

HT n(%) n(%)

VAR 2555((2727’183) 63(65,63) 92(89,32)

YOK ’ 34(34,38) 11(10,68)

KBY

VAR

YOK 8(4,02) 2(2,08) 6(5,83)
192(95,98) 95(97,92) 97(94,17)

KOA

H 42(21,11) 20(20,83) 22(21,36)

VAR 158(78,89) 77(79.17) 81(78.64)

YOK

DM

VAR 97(48,74) 46(47,92) 51(49,51)

YOK 103(51,26) 51(52.08) 52(50,49)

TROID

VAR 28(14,07) 11(11,46) 17(16,50)

YOK 172(85,93) 86(88.54) 86(83.50)

\S/IAGF‘?RA 103(51,76) 43(44,79) 60(58,25)

VA 97(48,24) 54(55.21) 43(41.75)

Calismada hastalarin yogun bakim yatis siiresi ile viicut ylizey alani arasindaki
iliskiye Spearman korelasyon iliskisi ile bakildiginda aralarindaki iligki istatistiksel

olarak anlamsiz bulundu (p=0,59-p>0,05).

Yogun bakim yatis siireleri ile hastalarin yaglar1 arasindaki iliskiye Spearman
korelasyonu ile bakildiginda aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlaml1 gortilmistiir

(p=0,030-p<0,05).
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Hastalarin mekanik ventilasyonda kalma siirelerinin, hastalarin yaslariyla olan
korelasyonlarina bakildiginda pozitif korelsyon oldugu goriilmektedir. Anlamlilik
diizeyi olarak p=0,003 olarak bulunmustur. Yine hastalarin yaglar1 ve hastanede kalis
siirelerine bakildiginda aralarinda pozitif ancak anlamsiz bir korelasyon oldugu

goriilmektedir (p=0,096- p>0,05).

Hastalarin cinsiyetleri gruplar arasi1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak p

degeri 0,05 anlamlilik degerinden biiyiiktiir. Bu veriler tablo 5’te verilmistir.

Tablo 3. Cinsiyet dagilimi

Grupl Grup?2 p
n % n %
Erkek 81 40,2 78 39,2 0,185
Kadin 16 8,0 25 12,6

Gruplar aras1 yas ve viicut ylizey alanlar1 karsilastirildiginda istatistiksel baglamda

anlamli farklilik gériillmemistir (p>0,05). Bu veriler tablo 6’da verilmistir.

Tablo 4. Yas ve BSA gruplar arasi degerleme

Grupl Grup2 p
Ort.£Ss Ort.£Ss
Yas 63,32,79+8.8 62,83+10,01 0,744
BSA 1,88+0,19 1,90+0,16 0,567

ort: ortalama, ss:standart sapma

Kan kullanimi gruplar arasi karsilastirildiginda iki grup arasinda intraoperatif kan
kullanimlar1 arast anlamli fark vardi (p<0,05-p=0,038). Bu veriler tablo 7’de

verilmistir.
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TDP kullanimi gruplar arast karsilastirildiginda iki grup arasindaki farklilik
istatistiki olarak anlamlidir (p>0,05-p=0,020). Bu veriler tablo 7°de verilmistir.

Tablo 5. Kan trini kullanim miktarlari

Grupl Grup2 p
Ort.=Ss Ort.=Ss
Kan kullanimi 3,14+4,25 2, 712,11 0,038
TOP 2.39+1,99 13741,74 0,020
kullanimi

ort: ortalama, ss:standart sapma

Gruplar aras1 yogun bakim yatis siireleri, hastane yatis siireleri ve ventilasyon
stireleri degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak yogun bakim yatis

stireleri anlamli bulunmustur (p<0,05-p=0,037). Bu bilgiler tablo de gosterilmistir.

Hastane yatis siiresinin gruplar arasinda gosterdigi degisiklik istatistiksel olarak
anlamsiz goriilmiistiir (p>0,05-p=0,254). Ilgili ortalamalar ve p degeri tablo 8’de

verilmistir.
Hastalarin yogun bakimda mekanik ventilasyonda kalma siireleri agisindan
gruplar arast anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05-p=0,048). Bu verilerde yine

tablo 8’de verilmistir.

Tablo 6. Genel yatis siirelerinin incelenmesi

Grupl Grup2 p
Ort.£Ss Ort.£Ss
YBU yatis 3,9849.77 3.4541.67 0,037
Hastane 1121411,54 9,1445.23 0,254
yatis
vent, 11,06+10,73 8.74+3.10 0,048
Siire(st)

ort: ortalama, ss:standart sapma
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Iki grup icerisindeki hastalarmn EF degerleri Mann Whitney U testi ile
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05-p=0,569). Bu

veriler tablo 9°da verilmistir.

Tablo 7. Ekokardigrafi bulgusu degerlendirmesi

Grupl Grup2 p
Ort.£Ss Ort.£Ss
EF 53,2749,82 52,824+9,04 0,569

ort: ortalama, ss:standart sapma

Hastalarin toplam drenaj miktarlart iki grup arasinda bakildiginda ortalamalar
arasi farklilik Mann Whitney U testi ile bakildiginda istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir. KPB destekli yapilan vakalardaki postoperatif drenaj miktarinin KPB
destegi olmadan yapilan vakalardan anlamli sekilde fazla oldugu goriilmektedir. Bu

verilere tablo 10°da yer verilmistir.

Tablo 8. Drenaj miktarlarinin gruplar arasi bakilmasi

Grupl Grup2 p
Ort.£Ss Ort.£Ss
Drenaj 747,65+319,75 678,64+286,42 0,042

ort: ortalama, ss:standart sapma

Calismaya dahil edilen hastalarin operasyon dncesi hemoglobin degerleri HbO
olarak, operasyondan sonraki 12. saatteki deger Hbl olarak ve operasyondan sonraki
36. saatteki deger Hb2 olarak belirtilmistir. HbO degerlerinin ortalamalar1 gruplar arasi
degerlendirildiginde p degeri 0,990 olarak bulunmus ve anlamhi farklilik
goriilmemistir. Hb1 deger ortalamalar1 gruplar arasi karsilagtirildiginda anlamh
farklilik gorilmistiir. Hb2 deger ortalamalarida gruplar arasi karsilagtirmasinda

anlaml farklilik ¢itkmamistir. Bu degerler tablo 11°de verilmistir.

33



Tablo 9. Hemoglobin dl¢iimlerinin gruplar arasi degerlendirilmesi

Grupl Grup2 p
Ort.£Ss Ort.£Ss
HbO 12,92+1,92 12,93+1,85 0,990
Hbl 10,54+2,5 10,64+1,49 0,017
Hb2 9,89+1,04 9,86+1,05 0,865

ort: ortalama, ss:standart sapma

Calismaya dahil edilen hastalarin operasyon oncesi hemoglobin degerleri Hct0
olarak, operasyondan sonraki 12. Saatteki deger Hetl olarak ve operasyondan sonraki
36. Saatteki deger Hct2 olarak belirtilmistir. HctO degerlerinin ortalamalari gruplar
arast degerlendirildiginde anlamli farklilik goriilmemistir. Yine Hctl deger
ortalamalar1 gruplar aras1 karsilastirildiginda anlamli farklilik goriilmiistiir. Het2 deger
ortalamalarida gruplar arasi karsilastirmasinda anlamli farklilik ¢ikmamistir. Bu

degerler tablo 12’de verilmistir.

Tablo 10. Hemotokrit Degerlerinin Gruplar Aras1 Degerlendirilmesi

Grupl Grup2 p
Ort.£Ss Ort.£Ss
Hct0 38,18+4,98 39,21+4,94 0,246
Hctl 30,11+£3,59 32,00+4,35 0,001
Hct2 29,08+3,06 29,66+3,25 0,130

ort: ortalama, ss:standart sapma

Calismaya dahil edilen hastalarin operasyon 6ncesi hemoglobin degerleri PLTO
olarak, operasyondan sonraki 12. saatteki deger PLT1 olarak ve operasyondan sonraki
36. saatteki deger PLT2 olarak belirtilmistir. PLTO degerlerinin ortalamalar1 gruplar
arasit degerlendirildiginde anlamli farklilik goriilmiistiir. Yine PLT1 deger ortalamalari
gruplar aras1 karsilastirildiginda istatistiksel baglamda anlamli farklilik goriilmiistiir.
PLT2 deger ortalamalarida gruplar arasi karsilastirma yapildiginda anlamli bir farklilik
¢ikmis ve bu degerler tablo 13’te verilmistir.
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Tablo 11. PLT Degerlerinin gruplar aras1 degerlendirilmesi

Grupl Grup2 P
Ort.£Ss Ort.£Ss
PIt0 230,94+67,00 243,33+56,97 0,049
Pitl 177,41+£51,56 235,94+58,45 0,001
PIt2 159,58+45,50 205,17+60,36 0,001

ort: ortalama, ss:standart sapma

Calismaya dahil edilen hastalarin operasyon giinlerindeki ortalama trombosit
hacmi degerleri MPVO olarak, operasyondan sonraki giin MPV1 olarak ve
operasyondan sonraki ikinci giin MPV2 olarak belirtilmistir. MPVO degerlerinin
ortalamalar1 gruplar aras1 degerlendirildiginde anlamli farklilik goriilmistiir. Yine
MPV1 deger ortalamalari gruplar arasi karsilastirildiginda anlamli  farklilik
goriilmiistiir. MPV2 deger ortalamalarida gruplar arasi karsilastirmasinda anlamli
farklilik goriilmiistiir. Burada KPB kullanilarak opere edilen hastalarin MPV0, MPV 1
ve MPV2 degerlerinin KPB kullanilmadan opere edilen hastalarin degerlerinden daha

yuksek degerler aldig1 goriilmektedir. Bu degerler tablo 14’te verilmistir.

Tablo 12. MPV Degerlerinin gruplar arast degerlendirilmesi

Grupl Grup2 p
Ort.£Ss Ort.£Ss
MpvO 10,54+1,11 10,10+0,88 0,017
Mpv1l 10,76+0,92 10,07+0,84 0,001
Mpv2 10,82+0,93 10,06+0,86 0,001

ort: ortalama, ss:standart sapma
MPV0O, MPV1, MPV2 ortalama degerlerinin grupl deki hastalarda sirasiyla

10,54-10,76-10,82 seklinde ol¢iildiigli goriilmektedir. Bu degerler Wilcoxon testi ile
degerlendirildiginde;
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MPVO ile MPVI1 degeri arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001). MPVO ile MPV2 degerleri arasinda anlamli farklilik vardir (p<0,001).
MPV1 ve MPV2 degerleri arasinda da anlamli bir farklilik ¢itkmamistir (p=0,279).

Yine MPV degerleri grup2 hastalarindaki 3 6l¢iimiin ortalama degerleri sirasiyla
10,10-10,07-10,06 olarak bulunmus ve karsilastirilmistir. Bu degerler Wilcoxon testi
ile degerlendirildiginde;

MPVO ile MPV1 degeri arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamsiz
cikmaktadir(p=0,547). MPVO0O ile MPV2 degerleri arasinda anlamli fark
yoktu(p=0,583). MPV1 ve MPV2 degerleri arasinda da anlamli bir farklilik
¢tkmamistir(p=0,579).

KPB’li ya da KPB’siz gruplarda kendi aralarinda bakildiginda, MPV
degerlerindeki zamansal degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir

(p=0,014).

Mpv0-mpvl, mpv0-mpv2, mpv1l-mpv2 degerlerinin yiizde degisimlerine gruplar

arasi farkliliklarinin anlamlilik seviyeleri Mann Whitney U testi ile bakildiginda;

MpvO0 ile mpv1 degerleri arasinda meydana gelen degisim yiizdelerinde; pompali

ve pompasiz vakalar arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,001),

MpvO ile mpv2 degerleri arasinda meydana gelen degisim yiizdelerinde; pompali

ve pompasiz vakalar arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,001),
Mpvl1 ile mpv2 degerleri arasinda meydana gelen degisim yiizdelerinde; pompali

ve pompasiz vakalar arasinda anlamli farklilik olmadigi (p=0,290) tespit edilmistir. Bu

verilere tablo 15°te yer verilmistir.
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Tablo 13. MPV degerlerinin degisim yiizdelerinin degerlendirilmesi

Grupl Grup2 P u
Ort.£Ss Ort.+Ss
MpvO-mpvl  -2,48+5,88 0,82+5,29 0,001 344(1)0,5
MpvO-mpv2  -3,13£6,97 0,15+6,46 0001 349
Mpvl-mpv2  -0,70+5.27 0,05+4,25 0200 M

ort: ortalama, ss:standart sapma

Postoperatif 24 saatlik drenaj degerleri ile mpv0O degerlerinin KPB destekli
hastalardaki ilislisine bakildiginda aralarinda pozitif yonlii anlamsiz bir koreleasyon
oldugu anlasilmaktadir (p=0,518, r=0,067). KPB desteksiz vakalarda ise negatif yonde
anlamsiz bir iliski oldugu anlasilmaktadir (p=0,223, r=-0,121).

Postoperatif 24 saatlik drenaj degerleri ile mpvl degerlerinin KPB destekli
hastalardaki iliglisine bakildiginda aralarinda negatif yonlii anlamsiz bir koreleasyon
oldugu anlasilmaktadir (p=0,916, r=-0,011). KPB desteksiz vakalarda ise negatif
yonde anlamsiz iliski oldugu anlagilmaktadir (p=0,094, r=-0,166).

Postoperatif 24 saatlik drenaj degerleri ile mpv2 degerlerinin KPB destekli
hastalardaki ilislisine bakildiginda aralarinda pozitif yonlii anlamsiz bir koreleasyon
oldugu anlasilmaktadir (p=0,363, 1=0,094). KPB desteksiz vakalarda ise negatif yonde
anlamli iliski oldugu anlasilmaktadir (p=0,022, r= -0,225). Bu veriler tablo 16 ve tablo

17°de veilmistir.
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Tablo 14. MPV ve drenaj miktarlarinin grupl degerlendirmesi

GRUP1 MpvO Mpv1l Mpv2
DRENAJ

r 0,067 -0,011 0,094

p 0,518 0,916 0,363

Tablo 15. MPV ve drenaj miktarlarinin grup2 degerlendirmesi

GRUP2 MpvO0 Mpvl Mpv2
DRENAJ

r -0,121 -0,166 -0,225

p 0,223 0,094 0,022

Postoperatif 24 saatlik drenaj degerleri ile mpvO-mpv1 yiizde degisim degerleri
arasinda KPB destekli hastalardaki ilislisine bakildiginda aralarinda pozitif yonli
anlamsiz bir koreleasyon oldugu anlasilmaktadir (p=0,174, r=0,140). KPB desteksiz
vakalarda ise pozitif yonde anlamsiz iligki oldugu anlasilmaktadir (p=0,727, r=(0,035).

Postoperatif 24 saatlik drenaj degerleri ile mpv0-mpv2 yilizde degisim degerleri
arasinda KPB destekli hastalardaki ilislisine bakildiginda aralarinda pozitif yonlii
anlamsiz bir koreleasyon oldugu anlasilmaktadir (p=0,818, r= (0,024). KPB desteksiz
vakalarda ise pozitif yonde anlamsiz iliski oldugu anlagilmaktadir (p=0,343, r=

(0,094).

Postoperatif 24 saatlik drenaj degerleri ile mpv1-mpv2 yiizde degisim degerleri
arasinda KPB destekli hastalardaki ilislisine bakildiginda aralarinda negatif yonli
anlaml1 bir koreleasyon oldugu anlagilmaktadir (p=0,024, r=-0,230). KPB desteksiz
vakalarda ise pozitif yonde anlamsiz iliski oldugu anlagilmaktadir (p=0,171, r=

(0,136). Bu veriler tablo 18 ve tablo 19°da verilmistir.
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Tablo 16. MPV yiizde degisimleri ve drenaj arasindaki grup1 karsilagtirmasi

GRUP1 mpv0-mpvl mpv0-mpv2 mpvl-mpv2
DRENAJ
r 0,140 0,024 -0,230
p 0,174 0,818 0,024

Tablo 17. MPV yiizde degisimleri ve drenaj arasindaki grup2 karsilastirmasi

GRUP2 mpv0-mpvl mpv0-mpv2 mpv1l-mpv2
DRENAJ
r 0,035 0,094 0,136
p 0,727 0,343 0,171

Calismaya dahil edilen hastalarin operasyon 6ncesi hemoglobin degerleri PDWO0
olarak, operasyondan sonraki 12. saatteki deger PDW1 olarak ve operasyondan
sonraki 36. saatteki deger PDW2 olarak belirtilmistir. PDWO degerlerinin ortalamalari
nonparametrik degerler oldugu anlagilmistir ve gruplar arast Mann Whitney U testiyle
degerlendirildiginde anlaml farklilik goriilmektedir. Yine PDW1 deger ortalamalari
gruplar aras1 karsilastirildiginda istatistiksel baglamda anlamli farklilik goriilmiistiir.
PDW2 deger ortalamalarida gruplar arasi karsilastirmasinda anlamli farklilik
icermektedir. Burada KPB kullanilarak opere edilen hastalarin PDW0, PDW1 ve
PDW?2 degerlerinin KPB kullanilmadan opere edilen hastalarin degerlerinden daha
diisiik degerler aldig1 goriilmektedir. Veriler tablo 20°de verilmistir.

Tablo 18. PDW degerlerinin gruplar arasi degerlendirilmesi

Grupl Grup2 p
Ort.£Ss Ort.£Ss
PdwO 12,96+2,33 14,26+2,39 0,001
Pdwl 13,06+2,47 14,35+2,14 0,001
Pdw?2 13,02+2,19 14,30+2,14 0,001

ort: ortalama, ss:standart sapma
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PDWO, PDW1, PDW2 ortalama degerlerinin grup1°’deki hastalarda sirasiyla
12,96; 13,06 ve 13,02 seklinde dl¢ildiigii goriillmektedir. Bu degerler Wilcoxon testi
ile degerlendirildiginde;

PDWO ile PDWI1 degeri arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamsiz
ctkmaktadir (p=0,643). PDWO ile PDW2 degerleri arasinda anlamli fark yoktur
(p=0,934). PDW1 ve PDW2 degerleri arasinda da anlamli bir farklilik ¢ikmamistir
(p=0,931).

Grup?2 hastalarindaki 3 6l¢iimiin ortalama degerleri sirasiyla 14,26; 14,35 ve 14,30
olarak bulunmus ve karsilastirilmistir. PDWO ile PDW1 degeri arasindaki degisim
istatistiksel olarak anlamsiz g¢ikmaktadir (p=0,236). PDWO ile PDW2 degerleri
arasinda anlaml fark yoktu (p=0,100). PDW1 ve PDW2 degerleri arasinda da anlamli
bir farklilik ¢itkmamustir (p=0,540).

KPB’l1 ya da KPB’s1z gruplarda kendi i¢lerinde bakildiginda PDW degerlerindeki

zamansal degisimlerin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmektedir.

KPB destegiyle yapilan hastalarin postoperatif 24 saatlik drenajlar1 ile PDW

degerleri arasindaki iliskiye Spearman korelasyonu ile bakildiginda;

Postoperatif 24 saatlik drenaj degerleri ile PDWO degerlerinin KPB destekli
hastalardaki ilislisine bakildiginda aralarinda negatif yonlii anlamsiz bir koreleasyon
oldugu anlasilmaktadir (p=0,709, r=-0,039). KPB desteksiz vakalarda ise pozitif
yonde anlamsiz iliski oldugu anlasilmaktadir (p=0,167, r=0,137).

Postoperatif 24 saatlik drenaj degerleri ile PDW1 degerlerinin KPB destekli
hastalardaki ilislisine bakildiginda aralarinda negatif yonlii anlamsiz bir koreleasyon
oldugu anlasilmaktadir (p=0,217, r=-0,127). KPB desteksiz vakalarda ise pozitif
yonde anlamsiz iligki oldugu anlasilmaktadir (p=0,195, r=0,129).

Postoperatif 24 saatlik drenaj degerleri ile PDW2 degerlerinin KPB destekli

hastalardaki iliglisine bakildiginda aralarinda negatif yonlii anlamsiz bir koreleasyon
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oldugu anlasilmaktadir (p=0,535, r=-0,064). KPB desteksiz vakalarda ise pozitif
yonde anlamsiz iligki oldugu anlasiimaktadir (p=0,435, r= 0,078). Bu degerlere tablo
21 ve tablo 22°de yer verilmistir.

Tablo 19. PDW ve drenaj miktarlarinin grupl degerlendirmesi

GRUP1 PDWO PDW1 PDW2
DRENAJ

r -0,039 -0,127 -0,064

p 0,709 0,217 0,535

Tablo 20. PDW ve drenaj miktarlarinin grup2 degerlendirmesi

GRUP2 PDWO PDW1 PDW2
DRENAJ

r 0,137 0,129 0,078

p 0,167 0,195 0,435

Pompali ve pompasiz vakalarda, PDWO0, PDW1 ve PDW2 degerleri arasinda
meydana gelen yilizde degisimler Mann-Whitney U testi ile karsilagtirilmistir.

Karsilastirma sonucunda;

PDWO ile PDWI1 degerleri arasinda meydana gelen degisim yiizdelerinde;

pompal1 ve pompasiz vakalar arasinda anlamli farklilik olmadig1 (p=615),

PDWO ile PDW2 degerleri arasinda meydana gelen degisim yiizdelerinde;

pompali ve pompasiz vakalar arasinda anlamli farklilik olmadig: (p=354),
PDWI1 ile PDW2 degerleri arasinda meydana gelen degisim yiizdelerinde;

pompali ve pompasiz vakalar arasinda anlamli farklilik olmadig1 (p=0,564) tespit
edilmistir (Tablo 11).
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Postoperatif 24 saatlik drenaj degerleri ile PDW0, PDW1, PDW2 degerleri
arasinda meydana gelen degisim yiizdeleri arasinda iligki varligi Spearman korelasyon

katsayis1 kullanilarak incelenmistir;

Postoperatif 24 saatlik drenaj degerleri ile pdwO-pdw1 yiizde degisim degerleri
arasinda KPB destekli hastalardaki ilislisine bakildiginda aralarinda pozitif yonli
anlamsiz bir koreleasyon oldugu anlagilmaktadir (p=0,592, r=0,055). KPB desteksiz
vakalarda ise negatif yonde anlamsiz iligki oldugu anlasilmaktadir (p=0,885, r=-

(0,014).

Postoperatif 24 saatlik drenaj degerleri ile pdw0-pdw?2 yiizde degisim degerleri
arasinda KPB destekli hastalardaki ilislisine bakildiginda aralarinda negatif yonlii
anlamsiz bir koreleasyon oldugu anlagilmaktadir (p=0,890, r=-0,014). KPB desteksiz
vakalarda ise pozitif yonde anlamsiz iligski oldugu anlasilmaktadir (p=0,618, r=(0,050).

Postoperatif 24 saatlik drenaj degerleri ile pdwl-pdw?2 yiizde degisim degerleri
arasinda KPB destekli hastalardaki ilislisine bakildiginda aralarinda negatif yonlii
anlamsiz bir koreleasyon oldugu anlagilmaktadir (p=0,659, r=-0,046). KPB desteksiz
vakalarda ise pozitif yonde anlamsiz iliski oldugu anlasilmaktadir (p=0,163, r=(0,138).

Bu veriler tablo 23 ve tablo 24’te verilmistir.

Tablo 21. PDW yiizde degisimleri ve drenaj arasindaki grupl karsilastirmasi

GRUP1 PDWO0-PDW1 PDWO0-PDW?2 PDW1-PDW?2

DRENAJ
r 0,055 -0,014 -0,046
p 0,592 0,890 0,569
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Tablo 22. PDW yiizde degisimleri ve drenaj arasindaki grup2 karsilastirmasi

GRUP2 PDWO0-PDW1 PDWO0-PDW?2 PDW1-PDW?2

DRENAJ
r -0,014 0,050 0,138
p 0,885 0,618 0,163
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5. TARTISMA VE SONUC

Trombosit indeksleri trombosit aktivasyonunun gostergelerinden oldugu
goriilmektedir. Cesitli ortamlarda tan1 ve prognostik degerlere odaklanan kapsamli
klinik arastirmalara izin veren belirtecler oldugu bildirilmektedir. Bu trombosit
indeksleri arasinda trombosit (PLT), ortalama trombosit hacmi (MPV) ve trombosit
dagilim genisligi (PDW), otomatik hemogram profillerinde birlikte belirlenen bir grup
trombosit parametresidir; trombositlerin morfolojisi ve proliferasyon kinetigi ile
iligkilidirler. PDW sayisal olarak PLT hacminin dagilimini tanimlamak i¢in kullanilan

PLT hacim degisim katsayisina esit oldugu bildirilmektedir (Zhang 2014).

PDW degerlerinin yapilan arastirmalarda bircok kardiovaskiiler cerrahi
hastaliklarmdaki ¢alismalarda kullanildig1 goriilmektedir. Ornegin pulmoner emboli
hastalarinda yapilan birka¢ g¢alismada da trombosit dagilim genisligi ile pulmoner
emboli arasindaki baglantilar1 arastirilmis olugu bildirilmistir [Giinay 2014, Leader

2012].

Trombositlerin tromboz ve inflamasyona yol agarak aterosklerozun
patogenezinde Oonemli bir rol oynadig: bildirilerek, trombositler aktive olduklarinda
boyutlar1 artmakta ve trombosit dagilim genisligi (PDW) protrombozu
gosterebilmektedir denmistir. Cesitli kliniklerde c¢alisma gruplart tarafindan

yayinlanan bir¢ok olgunun bulundugu goriilmektedir (Deser 2018).

Ghaffari’nin bildirdigi bagka ¢alismada, PDW ve MPV nin akut PTE'li hastalarda
bagimsiz bir mortalite belirleyicisi oldugunu bildirmis, Kostrubiec ve arkadaglarinin
da verilerinin Ghaffari’nin bulgular1 ile uyumlu olduklarini bildirmislerdir (Kostrubiec

2010).

Deser’in yapms oldugu ¢alismada MPV ve PDW’nin karotis arter darlig: ile
anlamli olarak iliskili oldugu saptanmasina ragmen (p=0,014, p=0,020), yaptig
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calisma gruplar1 arasinda ne MPV ne de PDW agisindan anlamli fark saptanmadigini
bildirmistir (sirasiyla, p=0,66, p=0,84). MPV ve PDW degerleri ameliyat sonrasi
goriilen inme, 6liim ve kanama agisindan karsilastirildiginda, MPV ve PDW degerleri
ameliyat sonrasi inme (p=0,925, p=0,390), olim (p=0,963, p=0,928) ve kanama
acisindan (p=0,278, p=0,219) farkli olmadigin1 belirtmistir (Deser 2018).

Kolay ucuz ve ulasilmasi kolay testler olmasina ragmen PDW ve MPW
degerlerinin kanamayi tahmin etmek icin yeterli parametreler olamayacagini

bildirmislerdir (Deser 2018).

Bizde ¢alismamizda CABG ameliyatlarinda kardiopulmoner bypass destekli ve
desteksiz olarak ayirdigimiz hastalarin postoperatif drenaj miktarlarini, PDW ve MPV
degerlerini kaydettik ve bu degerleri gesitli istatistiksel modellerle analiz ettik. Bu
hastalarin tamami 200 adetti ve bunlarin 97 tanesinde KPB kullanilarak opere
edilmislerdi. Bu 97 hasta grupl olarak degerlendirildi. Kalan 103 hasta ise KPB

destegi olmadan opere edilmistir ve grup2 olarak degerlendirilmislerdir.

Hastalarin pdw ve mpv degerleri preop olarak, postoperatif 12. ve 36. saatler
olmak iizere 3 kez kaydettik. Postoperatif drenaj ise 24 saatlik olarak kaydedilmistir.
Genel olarak bakildiginda pdw degerleri gruplar arasindaki farkliliklarinin anlamlilik
seviyesi, her 3 Oolglim icinde p<0,001 olarak bulunmustur. Mpv degerlerine
baktigimizda ise mpv0 degerinin gruplar aras1 farklilik anlamliligi p=0,017 olarak
bulunmustur. Mpvl ve mpv2 degerlerinin gruplar aras1 farkligi p<0,001 olarak
bulunmustur. Hastalarin postoperatif 24 saatlik drenaj miktarlarina gruplar arasi

baktigimizda ise anlamli farklilik p=0,042 olarak bulunmustur.

Calisma icerigindeki gruplar arasi hasta trombosit degerlerinin degisimleride
incelenmistir. PIt0 degerleri i¢in p=0,050 olarak bulunmustur. Pltl degerinin ise
gruplar aras1 degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). P1t2 degeride

yine gruplar aras1 p<0,001 gibi bir degerle istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir.

Ayrica hastalarin 103 tanesi (%51,8) sigara kullandigini bildirmistir. 155 hastada
ise (%77,9) yiiksek tansiyon tespit edilmistir. Yine 97 hastada (%48,7) seker hastaligi
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tespit edildi. Kronik obstriiktif akciger hastaligi sahibi 42 hasta (%21,1) tespit

edilmistir.

Aralik 2015 ile Mayis 2018 tarihleri arasinda Karabiik Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesinde CABG ameliyati olmus toplam 200 hasta’nin toplanan
verilerinden plt, mpv ve pdw degerleri hastalarin postoperatif drenaj miktarlariyla
karsilastirilmistir.

Plt degerlerinin postoperatif 24 saatlik drenaj miktarlariyla karsilastirilmasinda
grupl hastalarinda pltO0 ve pltl degerlerinin anlaml farklilik icermedigi ancak plt2
degerinin anlamli farklilik icerdigi goriilmektedir. Grup2 hastalarinda ise pltO, pltl ve

plt2 degerlerinin farkliliklarin anlamsiz oldugu goriilmektedir.

Karsilagtirma sonucunda grup1 hastalarinda MPV0, MPV1 ve MPV2 degerlerinin
postoperatif 24 saatlik drenaj miktarlariyla istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi
olmadig1 anlagilmistir. Grup2 hastalariin ise MPV0O ve MPVI1 degerleriyle
postoperatif 24 saatlik drenaj arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig:

ancak mpv2 degeriyle anlamli iligkisi oldugu gorilmustiir.

Grupl hastalarinda MPV0-MPV1 degisim, MPV0O-MPV2 degisim degerlerinin
postoperatif 24 saatlik drenaj miktarlariyla istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi
olmadigi, MPV1-MPV2 degisimi ile ise istatistiksel olarak anlamli iligkisi oldugu
anlasilmistir. Grup2 hastalarinin ise MPV0-MPV1 degisim, MPV0-MPV?2 degisim,
MPV1-MPV2 degisimi degerleriyle postoperatif 24 saatlik drenaj arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki olmadig1 goriilmustiir.

Karsilagtirma sonucunda hastalarin gruplar arasi PDW0O, PDW1 ve PDW2
degerlerinin postoperatif 24 saatlik drenaj miktarlariyla istatistiksel olarak anlamli bir

iligkisi olmadig1 anlagilmigtir.
Hastalarinin gruplar arast PDW0-PDW1 degisim, PDWO0-PDW?2 degisim, PDW1-

PDW?2 degisimi degerleriyle postoperatif 24 saatlik drenaj arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski olmadig1 goriilmistiir.
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Literatiirdeki calismalarda yazarlar sonu¢ bildiriminde yapilan calismalarin
gelistirilerek artirilmasit gerektigini sdylemektedir. Yapilan c¢aligmalarin yetersiz

oldugu bildirilmektedir.

Bu baglamda yapilan ¢alisma yoniinde daha fazla bilimsel ¢alismanin varliginin
daha net ve kesin sonuglar1 desteklemek adina faydali olacagi diistiniilmektedir. Farkli
merkezlerde gelistirilmis bigimde benzer ¢alismalarin destekleyici nitelikte olabilecegi

distintiilmektedir.
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