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ÖZET 

 

Koroner Arter Bypass Greftleme Ameliyatlarının Postoperatif Drenaj 

Miktarı ile Trombosit Dağılım Genişliği (PDW) Arasındaki İlişki ve Bu İlişkinin 

Kardiopulmoner Bypass Destekli ve Desteksiz Yapılan Vakalarda 

Karşılaştırılması   

   

Bu tez çalışmasında, kalp cerrahisinde sıklıkla gerçekleştirilen koroner arter 

bypass greftleme ameliyatlarında (CABG) kullanılan kardiopulmoner bypass (KPB) 

destekli yaklaşım ile desteksiz yaklaşımın postoperatif dönem drenaj miktarlarını ve  

trombosit dağılım genişliğiyle olan ilişkisi incelenmektedir. CABG ameliyatlarında 

postoperatif drenaj miktarlar PDW ile karşılaştırarak değerlendirdiğimiz bu çalışma 

Sağlık Bakanlığı Karabük İl Sağlık Müdürlüğü Karabük Üniversitesi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniği’nde Aralık 2015 ile Mayıs 2018 

tarihleri arasında gerçekleştirilmiş olan CABG operasyonlarının geriye dönük olarak 

incelenmesini içermektedir. Bu dönemde yapılmış olan 200  CABG ameliyatında 

hastalar, KPB destekli yapılan 97 hasta ve KPB desteksiz yapılan 103 hasta olarak iki 

grupta incelenmiştir. Bu hastaların demografik özellikleri, preoperatif  

ekokardiyografi (eko) bulguları, kan ürünü kullanım miktarları, hastalık tanıları, 

yoğun bakım yatış süreleri, pompa ve kros klemp zamanları, Hb ve Hct değerleri, 

PDW, MPV VE PLT değerleri toplandı. Bu veriler bilgisayar ortamına aktarılarak 

incelendi. Analizlerde Student t-testi, Mann-Whitney U testi, Wilcoxon S. Ranks testi, 

Ki-Kare ve Spearman’s Korelasyon Analizi kullanıldı. Genel olarak yapılan ölçüm ve 

analizlere bakıldığında; preop PDW, postop 12. saat  PDW ve postop 36. Saat PDW 

değerlerinin 24 saatlik drenaj miktarlarıyla gruplar arası değişim değerleri istatistiksel 

olarak anlamsız çıkmakta olduğu görülmektedir. Değişim gösteren değer ölçümleri ise 

postoperatif 36. Saatte yaplan ölçümlerde ağırlıklaştığı anlaşılmaktadır. 

 

Anahtar kelimeler: PDW, kardiopulmoner bypass, koroner arter bypass 

greftleme. 

Bilim kodu: 1036 
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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 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

       

         Kalp cerrahisinde yeniliklerin ve gelişimin bir süreklilik arz ettiği görülmektedir. 

Kalp üzerinde meydana gelen hastalıkların tanımlanabilmelerine rağmen bunlara 

yönelik cerrahi müdahale yöntemlerin geliştirilmesi, tarih içerisinde görece uzun bir 

süreç aldığı görülmektedir. 

 

1896 yılında Ludwig’in kalbe ilk başarılı sütürü koymasından bu yana geçen 

sürede oldukça yol kat edildiği görülmektedir. Özellikle kardiopulmoner baypas 

(KPB) sistemin geliştirilmesi ile sürecin hızlandığı görülmektedir. Fakat daha sonra, 

KPB’ın bazı dezavantajlarının olduğu ve bu dezavantajlardan kaçınmak için de  

pompasız cerrahi uygulamaların geliştirildiği görülmektedir. En çok kullanıldığı kalp 

cerrahisi ameliyatları ise koroner arter bypass greftleme (CABG) ameliyatlarıdır 

(Christian 2014). ( 

 

CABG ameliyat sonrası dönemde karşılaşılan ve hastanın hastanede kalış süresini 

olumsuz etkileyen kanama problemleri ise sıklıkla karşılaşılan problemlerden birisi 

gözükmektedir. Yıllar içinde bununla mücadelede sayısız çalışma göze çarpmaktadır. 

 

Bu çalışmada da CABG ameliyatlarında hastaların trombosit dağılım genişliği 

değerlerinin ameliyat sonrası yoğunbakım sürecindeki kanama miktarıyla ilişkisine 

göz atılacaktır. KPB cihazı kullanılarak veya KPB cihazı kullanılmadan (off-pump) 

tekniğiyle CABG operasyonu uygulanan hastalar gözlemlenerek veriler analiz 

edilecektir. Aralık 2015 ile Mayıs 2018 tarihleri arasında Karabük Üniversitesi Eğitim 

ve Araştırma Hastanesinde tedavi gören toplam 200 hastaya CABG ameliyatı 

yapılmıştır. Bu hastalardan 97 tanesi KPB cihazı yardımıyla, kalan 103 hastaya ise off-

pump tekniğiyle CABG ameliyatı uygulanmıştır. Çalışmamızda hedeflenen KPB 

destekli ve desteksiz CABG ameliyatlarında, hastane kalış süresi başta olmak üzere 
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sebebi sayılan potoperatif drenajın trombosit dağılım genişliği (PDW) değerleriyle 

ilişkisinin araştırılmasını içermektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

  

2.1. Kardiopulmoner Bypass 

 

Kardiopulmoner baypass sisteminde (KPB) hastanın kanı vücut dışına alınarak bir 

pompa yardımıyla oksijenatörden geçirilir ve tekrar hastanın damar sistemine geri 

verilir.   

 

Kardiyovasküler cerrahide operasyon alanınındaki görsel rahatlığı sağlama adına 

ve operasyon güvenliğinde etkin olma adına kalp ve akciğerin işlevlerinin bir süre 

durdurulması gerekmektedir. Bu fonksiyonların geçici süre ile kalp-akciğer makinası 

ile sürdürülmesine KPB ya da ekstrakorporeal dolaşım denir. Bu sistemin çeşitli 

komplikasyonları ve yan etkileri olmasına rağmen, halen yaygın şekilde 

kardiyovasküler cerrahide kullanılmaktadır. 

 

Von Frey, 1885'te Carl Ludwig kalp-akciğer makinesinin ilk prototipini inşa 

etmiştir (Zimmer 2003). Bununla birlikte, bu tür makineleri pıhtılaşma sorunları 

nedeniyle  kullanmak mümkün olmamıştır. Heparinin keşfedilmesiyle 1916 yılında bu 

tür ekstrakorporyal makinaları güvenli biçimde kullanmak mümkün hale gelmiştir. 

Sergei Brukhonenko, 1926'da hayvanlarda yapılan deneylerde kullanmak için total 

vücut perfüzyonu yapan kalp-akciğer makinesi geliştirdiğini bildirmiştir. Dennis, 1951 

yılında Minnesota Üniversitesi Hastanesi'nde hem kalp hem de akciğer fonksiyonlarını 

mekanik destekle sağlayan, kardiyotomi içeren ilk bilinen operasyonu 

gerçekleştirmiştir. Fakat bu hasta, kompleks konjenital kalp defekti nedeniyle hayatını 

kaybetmiştir. Bu çalışmaları, Iron Heart adı verilen bir birimde köpeklerle yapılan dört 

yıllık laboratuvar deneylerini takip etmiştir. Birmingham Üniversitesindeki bir bilim 

insanı Eric Charles ve ekibi bu teknolojinin öncüleri arasındadır (Dennis et al. 1951). 
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Brukhonenko'nın Autojektor'u sol ventrikül fonksiyonunun ilk başarılı mekanik 

desteği, 3 Temmuz 1952'de General Motors’la birlikte geliştirilen Dodrill-GMR 

makinasını kullanarak Forest Dewey Dodrill tarafından yapılmıştır. Makine daha 

sonra sağ ventrikül fonksiyonunu desteklemek için kullanılmıştır (Norton et al. 2008). 

 

Söz konusu kalp akciğer makinasının bulunmasına yönelik çalışmalar 19. yüzyıl 

sonlarında başlamasına rağmen klinikte kullanılması 1900’ lü yılların ortalarını 

bulmuştur. Gibbon 1953’te bu cihazı kullanarak ilk başarılı açık kalp ameliyatını 

gerçekleştirmiştir (Gibbon 1954). 

 

Başarılı operasyon ardından yapılan birkaç hastada başarısız sonuçlar alınmıştır. 

Bu başarısız sonuçlar dönemin bilim insanlarını yeni yöntemlere itmiştir. Walton ve 

arkadaşları 1954 yılında yapılacak kalp ameliyatları için kros sirkülasyon tekniği 

üzerinde çalışmışlardır. Yöntem olarak hastanın ebeveyni bir doğal oksijenatör olarak 

kullanılmaya çalışılmıştır. Bu tekniktede çeşitli komplikasyonlar sonucu ölüm oranı 

yüksek olmuş dolayısıyla bu cerrahi yöntem fazla gelişememiştir (Lillehei et al. 1955). 

Mayo Klinik’ten Dr. John Kirklin ve arkadaşları ilk başarılı açık kalp ameliyatları 

serisini bildirmişlerdir (Kirklin et al. 1955). 

 

Ekstrakorporeal dolaşımın başlayabilmesi için hastanın büyük arter ve venlerinin 

cerrahi olarak kanüle edilip, pompa ile hasta arasında hatlar aracılığıyla kapalı bir 

dolaşım sisteminin oluşturulması gerekmektedir. Bunun için de yerçekimine bağlı 

serbest akımla hastadan pompa rezervuarına gelen venöz kan, oksijenatör kullanarak 

gaz değişimi sağlandıktan sonra genellikle asendan (çıkan) aortaya yerleştirilen 

arteriyal kanül ile hastaya verilip dolaşım sağlanmaktadır. KPB’ta organ korunmasına 

yönelik yaygın kullanılan hipoterminin sağlanması için hastanın vücut ısısını 

düşürülüp (hipotermi) işlem sonrasında tekrar vücut ısısının yükseltilmesi 

(normotermiye getirilmesi) gerekmektedir. Bu işlemde kalp-akciğer makinasının diğer 

bir fonksiyonudur ve ısı değiştirici cihaz yardımıyla yapılmaktadır. 

 

KPB’ın ana komponentleri; kan pompası, oksijenatör, venöz rezervuar, venöz 

kanül, arteriyal kanül ve ısı-değiştirici cihazıdır. Yardımcı komponentleri ise koroner 
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aspiratör, sol ventrikül vent sistemi, kardiyopleji, heparin, protamin ve başlangıç 

(prime) solüsyonlarıdır. 

 

2.1.1. Ana Komponentler 

 

KPB’ın ana komponentleri ve devre tasarımı şekil 2.1’de verilmiştir. 

 

 

Şekil 1. KPB devre tasarımı ve KPB komponentleri. 

 

Kan pompası: Ameliyat sırasında kalbin görevini üstlenen pompadır. Sağ 

atriyum ya da vena kavalardan gelen venöz kanı venöz rezervuarda toplayıp, belli bir 

basınç ve akım hızında oksijenatöre sonrasında ise oksijelenen temiz kanı arteriyal 

sistemden hastaya geri gönderilmesini sağlamaktadır. Roller, santrifugal ve impeller 

çeşitli pompalardır. 

 

Oksijenatör: Ekstrakorporeal dolaşım sistemi parçaları içinde kanın temas ettiği 

en geniş yabancı yüzeyi oksijenatörler oluşturmaktadır. Bundan dolayıda kan 

elemanlarının en fazla hasara uğradığı bölümdür. Yapay akciğer olarak adlandırılan 

oksijenatör, akciğerin bütün fonksiyonlarını, KPB sırasında üstlenir ve gaz 

değişiminden sorumludur. 
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Robert Hooke 17. yüzyılda oksijenatör kavramını ilk kez ortaya atmış ve 19. 

yüzyılda vücut dışı oksijenatör olarak geliştirilmiştir. ‘'Direct contact'' oksijenatörlerin 

kan ile oksijenin direk teması söz konusudur. Membranöz oksijenatörlerde ise kan ile 

oksijen arasında bariyer vardır. Bu bariyer kandaki şekilli elemanların harabiyetini 

önleyen bir membranöz yapıdadır. Bu membranöz yapı uzun yıllar gaz değişiminin 

sağlanması için hizmet verdiği görülmektedir. Sonuçta kardiyak cerrahide direk 

temaslıların yerine fiber oksijenatörler geliştirilmeye başlanmış olduğu görülmektedir 

(Lim 2006). 

 

Venöz rezervuar: Ekstrakorporeal dolaşımda venöz kanın boşaldığı yerdir. 

Perfüzyon süresince çeşitli ilaçların kan ürünlerinin ve gerekli prime volümünün 

güvenli bir şekilde verilmesine olanak sağlamaktadır. Açık ve kapalı olmak üzere iki 

tip venöz rezervuar vardır. Kapalı tip venöz rezervauarın çökme olma özelliği vardır. 

Bu nedenle masif hava emboli riski azdır. Açık tip rezervuarda ise; sistemden gelen 

havaları kontrol etmek daha kolaydır, fakat masif hava emboli riski fazladır. Ayrıca 

vakum yardımıyla venöz dönüşün arttırılması mümkündür (vacuum-assisted venous 

drainage). Açık tip rezervuar içindeki makro ve mikro filtrelerden dolayı kardiyotomi 

rezervuarı olarak da kullanılmaktadır. 

 

Arteriyal kanül: Arteriyal kanül hastanın oksijenlenmiş kanını sistemik dolaşıma 

geri göndermek amacıyla kullanılmaktadır. Türü, boyutu, cerrahi prosedüre ve ihtiyaç 

duyulan anatomik duruma göre belilenmektedir. Arteriyal kanülün düz, eğik uçlu ve 

farklı ölçüleri mevcuttur. Genellikle asendan aortaya sağ brakiosefalik trunkusun 

hemen proksamaline yerleştirilmektedir. Altarnatif kanülasyon sahaları; femoral arter, 

iliak arter, aksillar arter, desendan (inen) torasik ya da abdominal aortadır. Femoral ve 

aksilar arter kanülasyonu, aort diseksiyonlarında, reoperasyonlarda ve acil durumlarda 

sternum açılmadan önce tercih edimektedir 

 

Isı değişririci cihaz: KPB’ta kanın suyla temas etmeden hasta kanını ve böylece 

hastayı ısıtmak ya da soğutmak amacıyla kullanılan cihazlardır. 
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2.1.2. Yardımcı Ekipmanlar 

 

Kardiyotomi aspire sistemi: Ameliyat alanındaki kanın perfüzyon sistemine geri 

dönmesini sağlayan aspirasyon sistemidir. Kanın ameliyat alanında kalması ya da dış 

aspiratörlere aktarılması kayıp miktarını oldukça arttırmaktadır (Cohn et al. 2003). Bu 

sorunu çözmek için kan tekrar KPB sistemine aktarıldığında, kandaki plazma 

proteinleri aktive olurlar. Bu durumun da ameliyat sonrası dönemde kanama 

değerlerini olumsuz etkileyebileceği bildirilmiştir (Cohn et al. 2003). 

 

Sol ventrikül vent sistemi: Sol kalpten havanın ve/veya kanın sol kalpten 

tahliyesi görevini yerine getirerek distansiyonu engeller. 

 

Kardiopleji: Kalbi diastolde durdurmak için kullanılan solüsyonların genel adına 

kardiyopleji denir. Kalbin iskemik kaldığı dönemde kalp fonksiyonlarının olumsuz 

etkilenmemesi için myokardiyal koruma gerekmektedir. En çok kullanılan 

myokardiyal koruma yöntemlerinden birisi, kalbe koroner damarlardan kardiyoplejik 

solüsyon vererek kalbi diastolik arrest halinde tutmaktır. Ayrıca kardiyoplejik sıvı 

soğutularak da verilebilir ve böylece kalbe topikal soğutma sağlanmış olur. Bu şekilde 

bazal metebolizma yavaşlamakta ve kalbin oksijen tüketimi azalmaktadır. Sonuçta, 

myokardın iskemiye karşı toleransı artmaktadır.  

 

Antikoagülasyon: KPB’ın temel gereksinimlerinden birisi antikoagülasyondur.  

Tıp öğrencisi Jay McLean 1915’te heparin maddesini keşfetmiş ve ilk sonuçları 

1916’da bildirilmiştir (Livesey et al. 1992). Bu nedenle heparin, KPB kullanılan 

ameliyatlar için en temel ilaçlardan biridir. Fakat ideal antikoagülan değildir. Etkisinin 

antitrombin üzerinde olduğu 1973 yılında Rozenberg ve 1980 yılında da Lindahl 

tarafından farklı çalışmalarla gösterilmiştir. 

 

Prime solüsyonu: KPB başlamadan önce arteriyal ve venöz hatlar dodurularak 

sistemden havanın çıkarılması ve hemodilüsyon başlangıç (prime) solüsyonu ile 

yapılmaktadır. Erişkinler için sisteme yaklaşık 1-1,5 litre prime solüsyon 

eklenmektedir. Genellikle, kan fizyolojisine en yakın ve az dilüsyonel sıvılar 

kullanılması önerilmektedir. 
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2.1.3. Ekstrakorporeal Dolaşım Sisteminin Hazırlanması 

 

Ekstrakorporeal dolaşım için gerekli malzeme seçimi yapıldıktan sonra KPB 

sistemin kurulumu, hazırlanması ve işlev testleri yapılmaktadır. Perfüzyonist tek 

kullanımlık steril malzemeyi birleştirip sistemin parçalarını roller pompa başlıklarının 

içine yerleştirir. Isı probları, basınç ve seviye sensörleri uygun yerlerdeki alıcılara 

yerleştirilip bütün bağlantılar kontrol edildikten sonra sabitlenir. Hazırlanan steril 

sisteme prime solüsyonu, heparin ve gerekli ilaçlar eklendikten sonra sistemin havası 

tamamen çıkartılır. Kontrol listesi kullanılarak tüm ayarlar, bağlantılar, fonksiyonlar 

ve alarmlar kontrol edilip belgelendirilir. Arter ve venöz kanüller hastanın kilosuna ve 

cerrahi prosedürün tipine göre önceden hazırlanır. Arter ve venöz kanüller ile 

kanülasyon yapıldıktan sonra önceden hesaplanan pompa akımı ile ekstrakorporeal 

dolaşıma başlatılır. Kan akımına bağlı olarak oksijenatör için gerekli CO2 ile O2 hava 

karışımı ilave edilir. Karışım mekanik veya elektronik gaz karıştırıcıları tarafından 

denetlenir. Kalp-Akciğer makinası organlar için gerekli olan kan akımını 

sağlamaktadır. Bu kan akımı, kardiyak akım indeksi (CI) ile vücut yüzey alanının 

(BSA) çarpılmasıyla hesaplanmaktadır. Bu kan akım indeksi 1,6 ile 2,4 L/m2/dk 

aralığındadır ve hastanın vücut ısısı düştükçe akım indeksi de düşmektedir. Perfüzyon 

sırasında oksijenatör öncesi ve sonrasındaki kan basınç farkı ve aort kanülünden 

önceki basınç değerleri anlık kontrol edilmesi gereken değerlerdir. Toplam perfüzyon 

zamanı, kros-klemp zamanı ve reperfüzyon zamanı hasta için kritik veriler olduğundan 

mutlaka kaydedilmelidir. 

 

2.2. Kalp Cerrahisi ve Koroner Arter Cerrahisinin Tarihçesi 

 

Dokunulmaz bir organ olarak düşünülen kalp, bu algısından 16. ve 17. yüzyıllarda 

kurtulmaya başlamış olduğu görülmektedir. Öyle ki 1761’de, Morgagni’nin ilk defa 

kalp tamponadını tanımladığı görülmektedir (McNamara 1970). Zaman geçtikçe 

kalple ilgili olgularla alakalı bilgiler artmakla beraber, müdahalelerdeki gelişimin geri 

kaldığı görülmektedir. Block ilk olarak bir tavşanda myokardı diktiğini 1881’de 

bildirdiği görülmektedir (Block 1882). 1891’de de Dalton perikardı diktiğini 

bildirmiştir (Park 1896). 1896’da Ludwig Reh, kalp üzerinde kalbi tamir ederek 



9 

yaşatmayı başaran ilk kişidir (End and Wolner 1993). Bu girişim kardiovasküler 

cerrahinin dönüm noktası niteliğinde görülmektedir (Hurt 1996). 

 

1800’lerin sonunda kullanıma sunulan radyolojik bazı yöntemler, kardiovasküler 

alanda önemli derecede yardımı olmuş ve birçok tanının konulmasında etkili olduğu 

görülmüştür (Mehta and Khan 2002). Aynı dönemlerde Trendelenburg insanlar 

üzerinde başarılı anestezi uygulamaları ile süreç daha iyi ilerlemeye başlamış olduğu 

görülmektedir (Schumacker 1992). 

 

Tabi ki kalp ve damarlarla ilgili girişimlerde bir diğer sorun, kan kayıpları ve nasıl 

telafi edilmesi gerektiği konusuydu. Bunu ekarte edebilmek ya da yerine koyabilmek 

için girişimler kan transfüzyonunu işaret etmekteydi. 1800’lerin başında Blandell 

tarafından başarılı kan transfüzyonu yapıldığı bildirilmiştir (Schmidt and Leacock 

2002). Transfüzyon reaksiyonlarının ciddi bir klinik sorun haline dönüşmesinin 

ardından 1900 yılında, Landsteiner’ın kan gruplarını keşfetmesiyle sorunun çözüldüğü 

görülmektedir (Schumacker 1992). 

 

Rhen ve Sauerbruch ilk perikardiyektomi ameliyatlarını 1913’te Almanya’da 

başarıyla gerçekleştirdiklerini bildirmişlerdir (Rhen 1920). Böylelikle, kalbe daha 

yakın işlemler gerçekleştiği görülmektedir (Cooley 1994). 

 

Kalp cerrahisinin gelişim adımlardan biri de,Patent Duktus Arteriosus(PDA 

)defektinin kapatılmasıdır. PDA tamiri ilk defa 1938’de Robert Gross tarafından 

bildirilmiştir. Böylelikle konjenital kalp cerrahisinin de kapıları aralanmaya 

başlamıştır. Yine bu tarihte Gross, Hufnagelle birlikte aort koarktasyonlarının cerrahi 

tedavisi üzerinde çalışmaya başladıklarını bildirmişlerdir (Gross and Hufnagelle 

1945). 1940 yılında Crafoord, bir duktus ameliyatında meydana gelen kan kaybını 

altedebilmek için aortayı belli bir süre için klemplemiş, akabinde bir komplikasyon 

oluşmaması üzerine 1944 yılında geliştirdiği uç-uca anastomoz tekniğiyle duktusu 

düzelttiğini bildirmiştir (Crafoord and Nyhlin 1945). 1940’larda Bigelow kalple ilgili 

olan bozuklukların direk olarak gözle görülerek tamiri üzerine kafa yorarken, 

hipotermi kavramını öne atmış olduğu ve kış uykusundaki hayvanların yapısını 

incelemeye başladığı bildirilmiştir (Cooley 1994). 
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Lewis 1952 yılında Minnesota’da, inflow oklüzyon ve hipotermi ile ilk ASD 

operasyonunu başardığını belirtmiştir (Lewis 1953). Yine bu teknikleri kullanarak 

1953 yılında Swan pulmoner kapakçık eksizyonunda kullandığını bildirmiştir (Swan 

1953). Charles Drew 1959 yılında İngiltere’de VSD operasyonunu yaptığını iletmiştir 

(Cooley 1994). 

 

Vücut dışı dolaşım tekniği iki önemli keşifle gerçekleşebileceği görülmüştür. 

Bunlardan ilki kalp kateterizasyonunun geliştirilmesi. Frossman 1929 yılında ilk kalp 

kateterizasyonu bildirmiştir. 1950'de, Zimmerman ve arkadaşları ilk kez sol kalp 

kateterizasyonu yaptıklarını bildirmişlerdir (Schumacker 1992). 

 

Bir diğer önemli buluş ise heparinin keşfi ve klinikte uygulanmasıdır. Ayrıca 

heparizasyonun nötralizasyonu için kullanılan protaminin geliştirilmesi de oldukça 

önemli bir keşiftir (Hurt 1996). 

 

Vücut dışı dolaşım desteğiyle Gibbon dünyada ilk başarılı açık kalp ameliyatını 

gerçekleştirdiğini bildirmiştir (Gibbon 1954). Minnesota’da bu sistem geliştirilerek 

Lillehei ekibiyle başarılı seriler oluşturduklarını bildirmişlerdir (Lillehei et al. 1955). 

Kalp cerrahisinin bu denli gelişimi sayesinde doğumsal birçok problem o yıllarda tam 

düzeltilebilecek seviyeye getirildiği görülmektedir. Öyle ki bu dönemde birçok cerrah 

yeni prosedürler geliştirerek isimlerini verdikleri bilinmektedir. Örneğin Ross, 

Senning, Mustrad, Sommrville bu dönemde önemli işleri başardıklarını belirtmişlerdir. 

Bir başka önemli isim olan Rastelli, Ongley ve Kirklin 1964 yılında trunkus arteriozus 

için yeni teknikleri tanımlamışlardır. Tek ventriküllü yeni doğanlar için 1972 yılında, 

Japon Sakaribara yeni bir teknik bildirmiştir. Trikuspit darlığının tedavisi için Fontan 

ve Baudet 1971 yılında kendi tekniklerini yayınlamışlardır (Cooley 1957). 

 

Ülkemizdde modern kalp cerrahisi başlangıcı kapalı mitral kapak komüssürotomi 

ile başladığı bildirilmiştir. Bu dönemin öncü isimleri 1953 ve 1954 yıllarında, 

İstanbul’da Dorken ve Arel, Ankara’da ise Mumin ve Akın olduğu görülmektedir. Bu 

cerrahların o dönem büyük serilerle ön plana çıktıkları görülmektedir. 
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Ülkemizde vücut dışı dolaşım desteği kullanılarak gerçekleştirilen kalp ameliyatı 

girişiminin Mehmet Tekdoğan tarafından 1960 yılında Hacettepe Üniversitesinde 

gerçekleştirildiği görülmektedir. Bunun akabinden pompasız seri operasyonlar olarak 

Dr Aytaç ve Dr Dorken yaptıkları vakaları 1962 yılında yapılan kongrede 

sunmuşlardır. 1963 yılındaki kongrede de yine Aytaç vücut dışı dolaşım desteği ile 

yaptığı operasyonları bildirmiştir (Sargın 1967). Yine aynı yıl Hacettepe 

Üniversitesinde gerçekleştirilmiş 100 ameliyatlık konjenital operasyonlar 

bildirilmiştir (Aytaç 1963). 1963 yılında Ankara’da Aytaç ve ekibi tarafından Fallot 

Tetralojili hastaya tam düzeltme ameliyatı yapıldığı bildirilmiştir (Aytaç 1975). Aynı 

sene içinde Ersek ve arkadaşları İstanbul’da seri şeklinde vakalar bildirmişlerdir. Bunu 

takiben Ersek ve Beyazıt ülkemizdeki ilk çoklu kapak ameliyatlarını yaptıklarını 

bildirmişlerdir (Aytaç 1975).   

 

1969 yılında Aytaç’ın başkanlığında Hacettepe Üniversitesinde Türkiye’nin ilk 

Pediatrik Kalp Cerrahisi Departmanı kuruldu (Saylam 1974). 1970 yılında konjenital 

vakaların en ağır olgularından kabul edilen transpozisyon başarıyla ülkemizde 

ameliyat edildiği bildirilmiştir (Aytaç 1972).  

 

Ülkemizde ilk başarılı CABG ameliyatı ise Aytaç tarafından 1974 yılında 

gerçekleştirildiği bildirilmiştir (Aytaç 1974). CABG ameliyat serisi ise Beyazıt ve 

arkadaşları tarafından gerçekleştirildiği bildirilmiştir (Bakay 1990). 

 

Dr. Cevat Yakut’un liderliğinde İstanbul Kartal Koşuyolu Hastanesinde yetişkin 

açık kalp cerrahisinde büyük seriler olarak oldukça başarılıdır. 1989 yılında ülkemizde 

en uzun yaşayan kalp nakli vakası Beyazıt ve Yakut tarafından gerçekleştirilmiştir 

(Bakay 1990). Kalp nakillerinin devamı Ankarada Dr. Bozer ve Dr. Paşaoğlu 

tarafından yapıldığı bildirilmiştir (Bakay 1990). Kalp nakillerine köprüleme olarak ilk 

mekanik kalp Ankara’da İbni Sina Hastanesinde Dr. Hakkı Akalın ve ekibi tarafından 

uygulandığı bildirilmiştir (Bakay 1990). Daha sonra Gazi Tıp Fak. Hastanesi’nde Dr. 

Emin Özdoğan ve Dr. Ali Yener tarafından fresh Aortik Homogreft uygulaması 

gerçekleştirildi (Bakay 1990). 
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Myokardın kanlanmasını artırmak amacıyla yapılan ilk girişim, ileri derecede 

göğüs ağrıları olan bir hastada Jonnesco tarafından uygulanan servikotorasik 

ganglionektomidir (Jonnesco 1921). Bu yaklaşımla kardiosensor yolların kesilmesi 

suretiyle koroner vazodilatasyon sağlandığı bildirilmiştir. Böylelikle koroner kan 

akımında artış ve böylelikle göğüs ağrılarında azalma sağlandığı bildirilmiştir 

(Jonnesco 1921). Yine bu teoriden hareket ederek perikoroner nevrektomi, aorta 

pleksusunun kesilmesi ve posterior rizotomi amaçlanmış fakat istenen sonuçların 

oluşmadığı belirtilmiştir (Steinbok and Schrag 1998). Koroner perfüzyondaki kan 

akışı azalan hastalarda bu miktarı arttırmak amacıyla ilk müdahalelerde bulunanlardan 

olan Beck, önemli isimlerdendir. Kalp üstündeki kollateral akımı arttırma çabalarına 

zaman harcadığı görülmektedir. Bununda perikartta yapışıklıklar oluşturarak 

sağlanabileceğini savunmuştur (Beck et al. 1935). Bu sebeple pudra, asbest, kum gibi 

malzemeler kullandığı bildirilmiştir. Beck sonraki denemelerde aort ile koroner sinüs 

arasında bir fistül oluşturmak süretiyle miyokardın beslenmesini arttırabileceğini 

düşünmüş ve buna Beck 2 adını vererek uygulamayı denediği bildirilmiştir (Beck et 

al.1935). 

 

Bunların daha ilerisinde 1950’li yıllarda aorttan koronerlere bypass edebilme 

çalışmaları Murray ve Thal tarafında başlandığı görülmektedir. Bu sıralarda Rusya’da 

1953 yılında Demikhov köpekte ilk başarılı LİMA-LAD anastomozunu yaptığını 

bildirmiştir (Demikhov 1962). İlk olarakta Baily ekstrakorporeal dolaşım yardımı 

olmadan ilk koroner endarterektomiyi yaptığını bildirmiştir (Baily et al. 1957). 

 

İlk olarak aorta koroner bypass ise 1962 yılında gerçekleştirildiği görülmektedir 

(Demikhov 1962). 1968’de sağ koroner arter bypası Favoloro tarafından bildirilmiştir 

(Cooley 2000).  
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Şekil 2. Koroner Arter Bypass Greftleme. 

 

Koroner arter hastalığın tedavisinde tarih boyunca birçok yöntem denenmiştir. 

Birtakım tedavi yöntemleri transmiyokardial revaskülarizasyon ve koroner 

endarterektomi gibi daha güncel yaklaşımlara benzemekle birlikte palyatif cerrahi 

yöntem olarak adlandırabileceğimiz sempatektomi, indirekt revaskülarizasyon 

metodları olarak perikardial ve kardiak pudralama, pektoral kas, omentum, jejunum, 

cilt veya dalağın miyokarda greftlenmesi, LIMA gibi damarların miyokarda direkt 

implantasyonu ve kollateral dolaşımın yönünü degiştirmek amacıyla mammarian 

arterler, koroner sinüs ve bronşiyal arterler gibi yapıların ligasyonunu içinde 

bulunduran  işlemler yapılmıştır (Vineberg 1946). 

 

       Koroner arter hastalığın modern tedavi yöntemi bilim insanı Alexis Carrel’e 

Nobel ödülünü kazandırmıştır. Bu araştırma vasküler anastomozlar üzerine ve 

anjinanın tedavisinde koroner cerrahisi yapılması fikrini barındırır. Uyguladıgı 

prosedür anastomoz yaparken manuel kalp masajı ve arrest ile sonuçlanmıştır. Bypass 

köpek koroner arterlerinde arteryel kondüit kullanarak yapılmıştır (Jones 2017).  
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Beck ve arkadaşları 1930 ve 1940’lı yıllarda indirekt revaskülarizasyon tekniği ile 

miyokardial perfüzyonu artırmaya çalışmışlardır. Yapılan çalışmalarda en uzun 

soluklu olanı, 1946’da deneysel ve 1950’de klinik çalışma olarak Vineberg’in 

bildirdigi, miyokarda direkt internal mammarian arter (IMA) implantasyonudur 

(Vineberg and Niloff 1950). Rus Vladimir Demikhov ilk sol internal mammarian arter-

sol ön inen arter (LIMA-LAD) deneysel anastomozunu köpekler üzerinde 1953’te 

yapmıştır (Demikhov 1962). Aynı yıl Gibbon kardiyopulmoner bypass makinasını 

klinik kullanıma almıştır (Gibbon 1954). 

 

Mayıs 1955’te ilk deneysel retrograd kapalı koroner endarterektomiyi ve 1956’da 

Baily bu prosedürün ilk klinik örnegini gerçekleştirmişlerdir (Baily et al. 1957). 

Senning 1958’de açık endarterektomi teknigiyle serbest mammarian arter yaması 

kullanarak uzun patch anjioplasti denemeleri gerçeklestirmiştir (Senning 1959). 

Dubost 1959’da kardiyopulmoner bypass makinasını sifilitik aortitli bir hastanın 

koroner ostiumlarını rekonstrükte etmek için kullanmıştır. Goetz 1960’ta sag internal 

mammarian arter-sag koroner arter (RIMA-RCA) anastomozu yapmıştır (Goetz et al. 

1961).  

 

İlk sütür kullanılarak yapılan anastomoz Sovyet cerrah Kolesov tarafından 

1963’te LAD-LIMA anastomozu yapılarak gerçekleştirilmiştir (Kolesov and Patesov 

1965). Bu gelişmelerden sonra safen ven grefti ile yapılan koroner bypass olan hastalar 

1973’e kadar yayınlanmamıştır. Hatta Kolesov Leningrad’da bir konferansta sunduğu 

çalışmasında, koroner revaskülarizasyona gelecekte yer olmadığını iddia etmiştir. 

Ancak bu çalışma 1967’de, İngilizce olarak yayınlanmıştır (Koselaov 1967). Sones’un 

1962’de direkt koroner kateterizasyon ve anjiografi üzerine yaptığı çalısmaları 

revaskülarizasyonda yeni bir çagı baslattı ve Cleveland Clinic’in bu alanda öncü 

olmasını da sagladı. 1964’te bu klinikte Effler hipotermi yardımı ve kardiopulmoner 

bypass altında endarterektomi ve perikardial patch anjioplasti yapmaktaydı, yani 

1967’deki önemli gelişmeler için bu klinikte tüm öğeler hazırdı ki, Favoloro daha önce 

laboratuarda denediği koroner artere safen ven grefti interposizyonu tekniğini ortaya 

koymuştur. Ancak osteal veya dallanma noktasındaki hastalıkta bu yöntemin 

yetersizliği nedeniyle, Favoloro uç-yan bypass tekniğini geliştirmiştir (Effler et al. 

1988).   



15 

Sonraları safen ven grefti ve IMA’nın kombine kullanıldıgı bypasslar ve bunlarla 

kombine kapak replasmanı ve anevrizmektomi gibi operasyonları da 

gerçeklestirmişlerdir. Cleveland Clinic’in girişimleri bu alandaki cerrahi tecrübeyi 

artırmıştır (Effler et al. 1988). Lytle’ın 1984’te IMA greftlerinin üstün patenslerini 

gözlemledigi klinik çalısmasını sunmasına zemin hazırlamıştır. Koroner 

revaskülarizasyon üzerine pek çok yönüyle bahsedilebilecek son kilometre tası 

1979’da Grüntzig tarafından sunulan perkütan transluminal koroner anjioplastidir 

(Grüntzig 1979). 

 

2.3. Bypass Cerrahisinde KPB’ın Kullanım Avantajları 

 

Bu konuyla ilgili literatür taraması yapıldığında ilk göze çarpan konu, 

kardiopulmoner bypass desteği ile yapılan ameliyatlarda off-pump yapılan 

ameliyatlara göre daha fazla (daha az eksiksiz) revaskülerizasyonun yapılmasıdır. 

Robertson ve arkadaşlarına göre KPB destekli hastalar, off-pump yöntem ile tedavi 

edilen hastalarla (%88,3 ila %79,2, p= 0.002) karşılaştırıldığında, daha yüksek tam 

revaskülarizasyon oranındadır. Ivanov ve arkadaşları ayrıca off-pump koroner bypass 

ameliyatları sırasında KPB destekli yapılan ameliyatlara kıyasla daha az miktarda 

distal anastomoz yapıldığını tespit etmiştir (2.6 ± 1 ila 3.1 +/- 1, p <0.001). Ameliyat 

prosedürü sırasında yapılan eksik revaskülarizasyon nedeniyle, Lattouf ve arkadaşları 

üç greftten daha fazlasına ihtiyacı olan hastaların pompa desteği ile ameliyat 

edilmesinin daha uygun olacağını yazmışlardır (Ivanov 2008). 

 

Eksik yapılan revaskülarizasyon geleneksel şekilde mortalite artışı ile 

ilişkilendirilir.  Buda ve arkadaşları 1981' de yaptıkları araştırmada beş yıllık sağ kalım 

oranının eksik revaskülerizasyonu yapılan hastalarda sadece % 69, tamamen 

revaskülarize edilen hastalarda % 84 olduğunu göstermişlerdir. Daha güncel bir 

araştırmada, eksik revaskülarizasyonun, uzun vadede azalmış hasta sağkalımı ile 

ilişkili olduğunu ve tekrarlayan anjin prevalansının anlamlı derecede yüksek olduğunu 

göstermiştir (Jones ve Weintraub 1996). Bu kanıtlar, off-pump koroner bypass 

ameliyatından kaynaklanan eksik revaskülarizasyonun, pompalı ameliyatlara kıyasla 

mortaliteyi artırdığı argümanını desteklemektedir. Eksik revaskülarizasyon ayrıca 
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artmış reopere bypass vakalarının da artması anlamına gelmektedir. Bu konu ile ilgili 

yapılan bir araştırmada KPB destekli ve off-pump kalp ameliyatları karşılaştırılmış 

reop bypass oranını off-pump yapılan prosedürlerde 1,5 kat daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir (Hannan et al. 2007). 

 

Acil durumlarda pompalı bypass tercih edilir. Off-pump ameliyatları zaten kalbe 

ek bir iş yükü getirmektedir. İskemik olan bir kalbin daha fazla yüklenmesi, doğru bir 

yaklaşım olarak görülmemektedir (Darwazah et al. 2009). Ayrıca, ejeksiyon 

fraksiyonunun, off-pump hastalarda, pompaya giren hastalara göre anlamlı olarak daha 

düşük olduğunu gösterilmiştir (Acil durumlarda %28 +/- 9%-% 39 +/- % 10). Buna 

ilaveten, acil prosedür sırasında kardiyopulmoner bypass makinelerinin 

kullanılmasının, tekrarlayan anjina oranlarını düşürdüğünü, kalp yetersizliği 

semptomlarını azalttığını ve yeniden hastaneye yatma sıklığını azalttığı gösterilmiştir 

(Darwazah et al. 2009). 

 

  Başlangıçta kardiyopulmoner bypass makinesinin kullanılmasının iskemik 

serebral hasar insidansını arttırdığı düşünülmüş ancak birçok çalışma serebral hasarı 

önlemede KPB destekli yaklaşımın, off-pump tekniğe göre daha üstün olduğunu 

göstermiştir. Nitekim, Hammon ve arkadaşları, pompalı cros klemp konulan 

hastalarda nöropsikolojik hasarların minimal aort manipülasyonu yapılan off-pump 

hastalara göre daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca, ameliyatlarda hafif 

hipotermi yapılmasının aslında beyin için yararlı olabileceği hipotezini ortaya 

koymuşlardır (Puskas et al. 2003). 

 

   Pompalı ameliyatların bir başka avantajı da cerrahların bu ameliyatlara 

aşinalıklarıdır. Off-pump koroner bypass ameliyatı teknik olarak çok zorlu olduğu ve 

uzun bir öğrenme eğrisine sahip olduğu düşünülürse, çoğu cerrah bypass prosedürü 

uygularken kardiyopulmoner bypass makinesi eşliğinde ameliyat yapmayı tercih ettiği 

görülmektedir (Lamy et al. 2012).  
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2.4. Bypass Cerrahisinde Off-pump Yöntemin Avantajları 

 

Morbidite ve mortalite oranını bakıldığında, hem kardiyopulmoner bypass 

makinası kullanılan ameliyatlarda hem de off-pump tekniklerde çok düşük oranlara 

ulaşılmıştır. Bununla birlikte, off-pump yapılan bypass ameliyatlarında daha düşük bir 

ameliyat sonrası morbidite belirlenir. KPB destekli yaklaşımda daha yüksek morbidite, 

kardiyopulmoner bypass işleminin kendisiyle çok ilişkili gibi görünmektedir (Sabik 

2002).  

 

Bir pompalı bypass prosedürünün tahmin edilen komplikasyon oranı %14,15 iken, 

off-pump kalp ameliyatı yaklaşımının tahmin edilen komplikasyon oranı % 10,6 'dır. 

Kısaca, off-pump uygulanan hastaların mortalite ve morbidite olasılığı daha düşüktür. 

Bu konuyla ilgili daha da fazla araştırma eklendiğinde, off-pump bypass ile tedavi 

gören hastaların hem düşük komplikasyon oranlarına (%14’e karşı %8,8) hem de 

düşük ölüm oranlarına (%2,7'ye karşı %2,7) sahip olduğu görülmektedir (Steiropoulos 

et al. 2001). Bu nedenle yukarıda belirtilen veriler doğrultusunda, off-pump tekniğin 

hem mortaliteyi hem de morbiditeyi azalttığı ve hem de postoperatif komplikasyonları 

azalttığı gösterilmiştir (Steiropoulos et al. 2001). 

 

  CABG, invaziv bir işlem olması nedeniyle sitokin salınımı ve kompleman 

aktivasyonu ile ilişkili sistemik bir enflamatuar yanıtı içerir. Proinflamatuar sitokin 

seviyeleri ve her iki prosedürde inflamasyon belirteçleri ile enflamatuar yanıt 

derecesini karşılaştırarak, her iki prosedürde interlökin-8, interlökin-6 ve tümör nekroz 

faktörü reseptörleri 1 ve 2'nin salımının KPB destekli cerrahide daha yüksek olduğu 

ortaya çıkmıştır (Strüber et al. 1999). Benzer şekilde, pompalı bypass grubundaki 

hastalarda daha fazla hipotansiyon, daha fazla inotropik ilaç gerekli, daha yüksek kalp 

hızı, daha yüksek ateş, artmış postoperatif kanama, daha uzun bir orotrakeal 

entübasyon süresi ve off-pump grubuna kıyasla çok daha belirgin lökositoz vardır 

(Brasil et al. 1998). Pompalı bypass grubundaki pro-enflamatuar sitokinlerin yüksek 

seviyeleri, hastalar arasında daha sonra postoperatif komplikasyonlara ve mortaliteye 

neden olan faktör olabilir. 

 

https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/0003319712461436
https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/0003319712461436
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   Transkraniyal Doppler kullanan birçok çalışma, KPB destekli yaklaşımla 

ameliyat edilen hastalarda off-pump hastalara kıyasla çok daha yüksek serebral damar 

embolizasyon oranları gösterilmiştir (Reza et al. 2007). Nöro bilişsel işlevi inceleyen 

çalışmaların çoğu, kısa vadede (<2 ila 3 ay) off-pump hastalarına kıyasla, pompalı 

bypass hastaları arasında kısa sürede (<2 ila 3 ay) bir düşüş gerçekleştiği gösterilmiştir, 

ancak 1 yıllık sürede başka bir farklılık gösterilememiştir Bununla birlikte, off-pump 

ile yapılan bypass cerrahisinde serebral perfüzyonun değişmediği görülmektedir (Reza 

et al. 2007).  

 

Çoklu morbidite hastalarla karşılaştırıldığında 4 çalışma gözden geçirilmiş ve 

çoklu preoperatif koroid morbid faktörleri mevcutsa hastalar yüksek riskli olarak 

sınıflandırılmıştır. Alınan risk faktörleri miyokard infarktüsü, sol ventrikül fonksiyon 

bozukluğu, sol ana koroner hastalığı, böbrek yetmezliği, daha önce meydana gelen 

felç, şok, anjina, kalp yetmezliği, kronik obstrüktif akciğer hastalığı bulunanlar ile 70 

yaşından büyük olanlar ve acil hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir (Bittner ve Savitt 

2002).   

 

KPB destekli gruptaki hastalarda ortalama 3 damar hastalığı, ciddi kalp yetmezliği 

belirtileri ve anjina görülmektedir. Off-pump grubu hastalarda ise daha fazla risk 

faktörü söz konusu olmasına rağmen, mevcut preoperatif risk faktörlerinin hemen 

hemen tümü hesaba katıldığında önemli bir fark oluşmadığı görülmektedir (Afilalo et 

al. 2012). İki araştırmada, pompalı bypass grubunda off-pump grubuna kıyasla yapılan 

greft sayısının daha yüksek olduğu, ancak diğer çalışmalarda greft sayısının benzer 

olduğu bulundu. Çalışmaların birinde pompalı bypass grubunda mortalite çok daha 

yüksek bulundu, ancak diğer 3 çalışmada ise çok fazla bir fark bulunmadı. Off-pump 

grubunda yoğun bakım ünitesi ve hastanede kalış süresi daha düşük bulundu. Bu 

çalışmalarda postoperatif kan kaybı, kan transfüzyonu ihtiyacı, aritmi, ventilasyon 

süresi pompalı bypass grubunda, off-pump grubuna göre daha yüksek bulundu. İki 

çalışmaya göre off-pump prosedürü postopertif inme insidansını anlamlı derecede 

azalttı (Afilalo et al. 2012). Benzer şekilde, peri-operatif miyokard infarktüsünün bir 

çalışmada off-pump grubunda düşük olduğu, diğer 3 çalışmada ise anlamlı derecede 

farklı olmadığı bulundu. Ancak tüm çalışmalarda bulaşıcı, böbrek ve nörolojik 

komplikasyonlar benzer bulundu. Bu nedenle off-pump, yüksek riskli hasta 
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gruplarında çok daha düşük mortalite ve morbidite ile sonuçlanmıştır. Off-pump 

bypass makul ve hatta yüksek riskli hasta grubu için tercih edilen, operasyonel bir 

strateji olabilir (Afilalo et al. 2012). 

 

     Ağır ateromatöz aortası olan hastaların koroner revaskülarizasyonu için off-

pump tekniği kullanılıp kullanılamayacağını değerlendiren iki çalışma yapıldı. Her iki 

çalışmada da off-pump ve on-pump gruplarda aynı sayıda hasta bulunmaktadır. 

Hastaların aort ateromatöz hastalığı preoperatif ekokardiyografi bulgularına dayanarak 

tespit edilmiştir. Söz konusu her iki çalışmada da pompalı bypass gruplarında inme ve 

mortalite insidansı daha yüksek bulunmuştur. İlk çalışmada mortalite oranı off-pump 

grubu için % 4,4, pompalı bypassta için % 4,7 ve inme oranı sırasıyla, % 11,4 ve % 

3,8 olarak bildirmiştir (Stern et al. 1999). İkinci çalışmada ise geleneksel pompalı 

bypass grubu için % 11,4 olan hastane mortalite oranı bildirilirken, off-pump grubu 

için % 6,5 ve % 5,7 ve % 1,6 'lık bir inme oranı bildirilmiştir (Marshall et al. 1994). 

Her iki çalışmada da üç yıllık takip yapılmıştır. Bir çalışmada off-pump grubunda 

sağkalım artışı, diğerinde ise anlamlı bir fark olmadığı görüldü. Bu nedenle, bu 

gerçekler, şiddetli aterosklerotik aort hastalığı olan ve off-pump uygulanan hastaların, 

pompalı bypass uygulanan hastalara kıyasla, komplikasyon, felç ve hastane 

mortalitesinde belirgin bir şekilde daha düşük bir prevalans gösterdiği ortaya 

konulmuştur (Sharony et al. 2004). 

 

Yaşlı hastalar için, off-pump prosedürü, pompalı bypass ile karşılaştırıldığında 

daha iyi prognoz ve sonuç vermektedir (Montaque et al. 1985). Bu gerçek, bir 

araştırmanın 75 yaşından büyük hastaları seçtiği 2 araştırma ile desteklenirken, diğer 

çalışma 80 yaşından büyük hastalara odaklanmıştır (Mullany et al. 1990). Ancak 

preoperatif hasta özellikleri her iki çalışmada da benzerdir. Ayrıca, her iki çalışmaya 

da yerleştirilen greft sayısının pompalı bypass grubunda daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Pompalı bypass gruplarında kanama, transfüzyon, inme, uzun süreli 

solunum yetmezliği, yoğunbakım ve hastanede kalış süresi off-pump grubuna göre 

daha yüksek bulunmuştur. Bununla birlikte, böbrek yetmezliği, miyokard enfarktüsü, 

kanama nedeniyle revizyon, operatif mortalite ve yara enfeksiyonları, iki prosedür 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bu nedenle, yukarıda belirtilen gerçekler, 
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off-pump prosedürünün yaşlı hastalarda yapıldığında çok daha faydalı olacağı 

sonucunu çıkarmamıza yardımcı olmaktadır (Hirose et al. 2001). 

 

İsrail'de yapılan bir araştırma, akut miyokard enfarktüslü hastalar için off-pump 

tekniği kullanıldığında, hastalar için daha etkin yararı olacağı vurgulanmıştır (Locker 

et al. 2003). Araştırma, akut miyokard enfarktüsünden kısa bir süre sonra koroner 

bypass yapılan 225 hastayı içeriyor. Araştırmanın konu olan tüm hastalar, ameliyat 

öncesi benzer özelliklere sahip ve akut miyokard infarktüsünün meydana gelmesinden 

sonraki bir hafta içinde ameliyat edilmiştir. Off-pump grubu bir veya iki greftli 

hastalardan oluşurken, pompalı bypass grubunda üçten fazla greftli hastalardan 

oluşturulmuştur. Ölüm oranı, pompalı bypass grubunda anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuş (% 3,8 ile karşılaştırıldığında % 12), ancak pompalı bypass grubunda 

ölümlerin çoğu, miyokard enfarktüsünün ilk iki günü içindedir. Miyokard 

infarktüsünden 2 gün sonra ameliyat edilen hastalarda ise mortalite oranı anlamlı 

olarak farklı değildir. Bununla birlikte, geç mortalite insidansı, pompalı bypass 

grubunda daha düşük bulunmuştur. Bu nedenle, off-pump prosedürünün, 

semptomların başlamasından sonraki ilk 2 gün içinde ameliyat edilen acil hastalarda 

kullanılması, pompalı bypass ile karşılaştırıldığında daha faydalı olduğu görülmüştür 

(Locker et al. 2003). 

 

2.5. Trombosit Dağılım Genişliği (PDW) 

 

Kanın temel bileşenlerinden olan trombositler, hemostaz ve tromboz 

yolaklarındaki iyi bilinen görevlerinin yanısıra, sistemik inflamasyon, immün 

modülasyon, anjiyogenez ve yara iyileşmesinde de rol oynar (Yuri 2011, Budak 2016). 

Kandaki trombosit sayısı, otomatik bir hematolojik analizör kullanılarak hızlı bir 

şekilde ölçülebilir. Trombosit indeksleri trombosit aktivasyonunun biyobelirteçleridir. 

Ekstra maliyet getirmeden çeşitli ortamlarda tanı ve prognostik değerlere odaklanan 

kapsamlı klinik araştırmalara izin verirler. Bu trombosit indeksleri arasında ortalama 

trombosit hacmi (MPV) ve trombosit dağılım genişliği (PDW), otomatik hemogram 

profillerinde birlikte belirlenen bir grup trombosit parametresidir; trombositlerin 

morfolojisi ve proliferasyon kinetiği ile ilişkilidirler. PDW sayısal olarak PLT 
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hacminin dağılımını tanımlamak için kullanılan PLT hacim değişim katsayısına eşittir 

(Zhang 2014). 

 

Daha önce yayınlanan iki araştırma, sepsis veya septik şok hastalarında, hastane 

içi mortalitenin PLT ve PCT değerleri ile negatif, MPV ve PDW değerleri ile pozitif 

korelasyon gösterdiğini bildirmiştir. Buna ek olarak, MPV ve PDW uyku apnesi 

sendromu, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, miyokardiyal enfarktüs ve enfeksiyon 

da dahil olmak üzere bir dizi hastalığın arasında kötü sonuç belirleyicisi olarak kabul 

edilmiştir (Nena 2012, Al-Sweedan 2012, Steiropoulos 2013, Kirbas 2014). Aynı 

zamanda PDW, trombosit aktivasyonunun daha spesifik bir belirtecidir, çünkü basit 

trombosit şişmesi sırasında artmamaktadır (Vagdatli et al. 2010). 

 

Vagdatlı ve arkadaşları çalışmalarında otomatik hematoloji analizörlerinde 

gösterildiği gibi trombosit aktivasyonu sırasında MPV ve özellikle PDW’nin 

artabileceğini bildirmişlerdir. Çalışma örneklerinde PDW, trombosit aktivasyonunun 

MPV'den daha spesifik bir göstergesi gibi göründüğünü söylemişlerdir. Bunun sebebi 

olarak da, trombosit şişmesinden kaynaklanan tek trombosit distansiyonu sırasında 

PDW’nin yükselmediğini öne sürmüşlerdir. MPV ve PDW'nin birlikte kullanımı, 

pıhtılaşmanın aktivasyonunu daha verimli bir şekilde tahmin edilebileceğini 

bildirmişlerdir. Ayrıca çalışma gruplarında, PDW'de saklama süresinde bir azalma 

olduğuna dikkat çekmişlerdir. Bu gözlem, kan örneklerinin depolanması sırasında 

hiçbir psödopodi oluşumu olmadığı sonucunu bildirmişlerdir. Sonuç olarak, tek 

trombosit distansiyonu ve şişmesi dışında trombosit aktivasyonu olmadığını 

söylemişlerdir. Bu aynı zamanda, trombosit aktivasyonunun gerçekleşmesi 

durumunda beklendiği gibi agregat oluşumu nedeniyle trombosit sayısının zamanla 

azalmaması gerçeğiyle de desteklenmektedir (Vagdatli 2010). Van Cott ve arkadaşları 

da depolama süresinin PDW 22 üzerinde azalmış bir etkisi olduğunu gözlemlediler. 

Bununla birlikte, diğer trombosit indekslerine odaklandıkları için bu sonucu 

değerlendirmemişlerdir (Vagdatli et al. 2010). 

 

Trombositopeni, kritik hastalarda mortaliteyi arttıran bağımsız bir risk faktörüdür 

(Sezgi vd. 2015). Kritik hastaların mevcut komorbid durumları ve tedavilerinde sık 

olarak kullanılan bazı ilaçlar, şiddetli enfeksiyon, travma, sistemik inflamasyon ve 
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trombotik hastalıklar; trombositleri sayısal olarak azaltabilir, yapısal ve fonksiyonel 

olarak da değişikliğe uğratabilir (Zhang et al. 2015). Trombosit indeksleri, 

trombositlerin morfolojisi ve fonksiyonları hakkında bilgi veren biyolojik belirteçler 

olup, tam kan sayımı cihazları ile otomatik olarak, düşük maliyetle elde edilebilir ya 

da hesaplanabilirler (Zhang et al. 2015).  

 

PDW trombosit boyutunda hacim değişkenliğinin bir göstergesidir ve trombosit 

anizositozu varlığında arttığı bildirilmiştir (Osselaer et al. 1997). PDW, trombosit 

büyüklüğü dağılım eğrisinde % 20 nispi yükseklik seviyesinde ölçülen trombositlerin 

toplam eğri yüksekliği % 100 olan bir dağılım eğrisidir denmektedir (Sachdev et al. 

2014). PDW, trombosit boyutundaki değişkenliği, trombosit aktivasyonundaki 

değişiklikleri doğrudan ölçer ve trombosit morfolojisindeki heterojenliği yansıtır 

(Wiwanitkit et al. 2004, Vagdatli 2010). Fizyolojik koşullar altında MPV ve PDW 

arasında doğrudan bir ilişki vardır; her ikisi de genellikle aynı yönde değişir (Vagdatli 

2010). Bu arada, literatürde trombosit hacmi ve sayıları arasındaki ilişki hakkında 

çelişkili raporlar vardır ve bu durum, her iki parametrenin farklı mekanizmalardan 

etkilendiğini göstermektedir (Mariani 2014, Yang 2006, Chandrashekar 2013). Tüm 

trombosit indekslerinin eşzamanlı ölçümü bize hastalık şiddetini ölçmek için geçerli 

bir araç ve trombosit endekslerinde değişikliklerle sonuçlanan potansiyel etiyoloji 

hakkında bir fikir verebileceği bildirilmiştir. Trombosit hacmi heterojenliği üretimi 

sırasında ortaya çıkarak MPV ve PDW'yi nispeten arttırdığı bildirilmektedir. Bu da 

kemik iliğinin trombosit ürettiğini ve hızla dolaşıma soktuğunu göstermektedir 

(Sachdev 2014). 

 

Otomatik hematoloji analizörleri ile tam kan sayımı testleri, klinik 

laboratuvarlarda en sık sipariş edilen testlerden biridir. Trombosit indekslerini (PI) 

ölçen rutin diagnostik kullanımda modern hematoloji analizörleri, empedans sayımı 

veya optik ışık dağılımı sayma tekniklerini kullanır. Ölçüm prensibi sonuçları etkiler 

ve farklı analizörlerin sonuçları karşılaştırılamaz (Lippi 2015). 

 

Normalde trombositler megakaryositlerden serbestleştiği zaman heterojendir, 

hepsi yeni oldukları için büyük ve yoğun değildirler, aynı zamanda küçük ve daha az 

yoğun olabilirler. Ancak trombosit yapımını uyaran bir neden varsa sadece MPV 
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artmakla kalmaz, aynı zamanda PDW de artmaktadır (Threatte 1993, Osselaer 1997). 

Trombosit dağılım genişliği, trombositlerin heterojenitesini gösteren bir parametredir 

(Liang 2014, Chung2007). Amin ve arkadaşları değerlendirilmesinde PDW’nin, 

MPV’den daha spesifik bir belirteç olduğunu ve orak hücre hastalığında vazo-oklüzif 

krizde PDW'nin arttığını bulmuşlardır. PDW artışı 20 megakaryot hiperplazi sorumlu 

olduğu sonucuna varmışlardır (Amin 2004). Bununla birlikte, pıhtılaşma vazo-oklüzif 

krizde aktive edilir ve muhtemelen bu PDW artışına neden olmaktadır denilmiştir 

(Vagdatli 2010).  

 

Pulmoner emboli hastalarında yapılan birkaç çalışmada da trombosit dağılım 

genişliği ile pulmoner emboli arasındaki bağlantı araştırılmış olsa da henüz 

kesinleşmiş bir bilgi mevcut olmadığı görülmektedir (Günay 2014, Leader 2012).  

 

Yine başka bir çalışmada sağlıklı gönüllülerde MPV ve PDW ile optik trombosit 

agregasyon yanıtları arasındaki doğrusal ilişki bunların eksikliğinden türetildiği 

bildirilmiştir. Çalışma sonuçları doğrultusunda, büyük trombositler agregometrede 

daha yoğun aktivite göstermediği, büyük ve değişken boyutlu trombositlerin, aynı 

anda pıhtılaşma aktivasyonu olmaksızın kanama ve miyeloproliferatif bozukluklar 

gösterdiği gözlemlenmiştir. Ayrıca, trombositlerin şekli ve hacmi sağlıklı kişilerde bile 

değişkendir. Bu nedenle, MPV ve PDW'nin seri ölçümleri yararlı olabileceği, ancak 

progresif trombosit aktivasyonunun tanınması için pratik olmadığı belirtilmiştir. 

Bunun yerine, MPV ve PDW'nin eşzamanlı artışı, gözlemlerden de anlaşıldığı üzere 

trombosit aktivasyonunu ortaya çıkarabileceği sunulmuştur (Beyan 2006). 

 

Trombositlerin tromboz ve inflamasyona yol açarak aterosklerozun 

patogenezinde önemli bir rol oynadığı bilinmekle beraber, trombositler aktive 

olduklarında boyutları artmakta ve trombosit dağılım genişliği (PDW) protrombozu 

gösterebilmektedir (Deşer 2018). 

 

Deşer yaptığı çalışmada trombositlerin tromboz ve inflamasyona yol açarak 

aterosklerozun patogenezinde önemli bir rol oynadığı bilinmekle beraber, trombositler 

aktive olduklarında boyutları artmakta ve trombosit dağılım genişliği (PDW) 

protrombozu gösterebilmektedir. Bu çalışmanın amacı karotis arter endarterektomisi 
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(KAE) ameliyatı olan hastalarda MPV ve PDW’nin karotis arter darlığı (KAD) ve 

ameliyat sonuçları ile ilişkisini araştırmaktır. Yöntem: Bu çalışmada Ocak 2013 - Ocak 

2018 tarihleri arasında kliniğimizde KAE ameliyatı yapılan 114 hasta (92 erkek, 22 

kadın, ort. 69,48 ± 10,15, aralık 48-92 yaş, 75 semptomatik, 39 asemptomatik) geriye 

dönük incelenmiştir. Hastaların ameliyat öncesi alınan biyokimya sonuçları ve çekilen 

bilgisayarlı tomografi anjiyografileri incelenmiş ve hastalar KAD’ye göre üç gruba 

ayrılmıştır; Grup I (% 50-70 KAD), grup II (% 70-90 KAD) ve grup III (% 90-100 

KAD).   

 

MPV ve PDW’nin KAD ile anlamlı olarak ilişkili olduğu saptanmasına rağmen 

(p=0,014, p=0,020, sırası ile) her üç grup arasında ne MPV ne de PDW açısından 

anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla, p=0,66, p=0,84). MPV ve PDW değerleri ameliyat 

sonrası görülen inme, ölüm ve kanama açısından karşılaştırıldığında, MPV ve PDW 

değerleri ameliyat sonrası inme (sırasıyla, p=0,925, p=0,390), ölüm (sırasıyla, 

p=0,963, p=0,928) ve kanama açısından (sırasıyla, p=0,278, p=0,219) farklı değildir 

(Deşer 2018).  

 

MPV ve PDW ile KAD arasındaki ilişkiyi gösteren çalışmalar olmakla beraber 

KAE ameliyatı yapılan hastalar ile ilgili literatürde bir çalışma bulunmamaktadır. Bu 

çalışmada hem MPV’nin hem de PDW’nin KAD’yi tahmin etmede kullanılan kolay 

ulaşılabilir, invaziv olmayan ve ucuz biyobelirteçler olduğu saptanmasına rağmen 

ameliyat sonrası inme, ölüm ve kanamayı tahmin etmede anlamlı bir ilişki 

saptanmadığı bildirmişlerdir (Sansanayudh et al. 2014). 

 

Ghaffari ve arkadaşları yaptıkları çalışmada daha büyük trombositlerin daha fazla 

glikoprotein Ib ve glikoprotein IIb / IIIa reseptörlerine sahip olduğunu bildirmişlerdir. 

Ayrıca, büyük trombositlerin daha yüksek seviyelerde tromboksan A2, trombosit 

faktörü 4 ve p-tromboglobulin salgıladıkları, bu nedenle de daha metabolik ve 

enzimatik olarak reaktif oldukları, dolayısıyla daha yüksek trombotik potansiyele 

sahip oldukları göstermişlerdir (Giles 1994, Bath 1996). Trombositler, çeşitli 

hastalıkların patojenezinde yer alır ve örneğin akut koroner sendromu, inme gibi çeşitli 

hastalık durumlarında, yan etkilerin yüksek risk ile ilişkilendirilmiştir (Ghaffari 2015, 
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Greisenegger 2004). Kanıtlanmamış derin ven trombozu olanlarda PTE olasılığını 

tahmin etmek için bir risk göstergesi olduğu bildirilmiştir (Braekkan 2010, Icli 2015). 

 

Venöz tromboembolizm ve akut pulmoner tromboemboli (PTE)'de hiper 

pıhtılaşma durumunun varlığı ve daha yüksek MPV'ye sahip trombositlerin iddia 

edilen pro-trombotik özellikleri göz önüne alındığında, bu spesifik hastalıkta yüksek 

MPV ve klinik sonuçlar arasında bir korelasyon görmesi beklenmektedir. Birçok 

çalışma şüpheli hastalar arasında akut PTE tanısında tanısal değerini araştırmış ve 

göstermiştir (Talay et al. 2014). 

 

 Ghaffari yaptıkları çalışmada, PDW ve MPV’nin akut PTE'li hastalarda bağımsız 

bir mortalite belirleyicisi olduğunu bildiren Kostrubiec ve arkadaşlarının bulguları ile 

uyumlu olduklarını bildirmişlerdir (Kostrubiec et al. 2010). Günay ve arkadaşları 

yaptıkları bir çalışmada, MPV ve PDW'nin PTE'deki pulmoner vasküler yatak 

tıkanıklığının şiddetini belirlemede yararlı olabileceğini göstermişlerdir (Günay 

2014).  

 

Birkaç çalışma, sağ ventrikül boyutları ve disfonksiyonunun şiddeti ile 

korelasyona sahip olduğunu ileri sürmüştür (Chung 2007, Varol 2011, Yardan 2016). 

Bununla birlikte, bu çalışmalar şu ana kadar tutarlı değildi ve bazı çalışmalar PDW ve 

MPV ile hastalık şiddeti arasında bir ilişki bulamadıklarını iletmiştir (Varol 2011, Ateş 

2017).  
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3. GEREÇ ve YÖNTEMLER 

 

Kurumumuz olan Sağlık Bakanlığı Karabük İl Sağlık Müdürlüğü Karabük 

Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniği’nde Aralık 

2015 ile Mayıs 2018 tarihleri arasında gerçekleştirilmiş olan CABG ameliyatları 

geriye dönük olarak incelendi. Bu hastalar iki gruba ayrılarak sınıflandırılmıştır. 

 

Bu gruplar şöyledir; 

1- Grup1(n:97) intraoperatif KPB desteğiyle yapılan CABG ameliyatları 

 

2- Grup2(n:103) intraoperatif KPB desteği olmadan yapılan CABG ameliyatları 

 

Bu çalışmada yukarıda belirtilen süre içerisinde yapılan koroner bypass 

ameliyatlarında intraoperatif kardiopulmoner bypass sistemi gereksinimi duyulan 

hastaların PDW değerleri ve postoperatif dönem drenaj miktarları karşılaştırılmıştır. 

Hastaların demografik özellikleri, preoperatif eko bulguları, kan ürünü kullanım 

miktarları, hastalık tanıları, yoğun bakım yatış süreleri, pompa ve kros klemp 

zamanları, Hb ve Hct değerleri, PDW, MPV ve PLT değerleri ile ilgili veriler 

kaydedilmiştir. 

 

Bu çalışmaya acil ameliyata alınan hastalar ve antiagregan-kan sulandırıcı ilaç 

kullanan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 

 

Toplam 200 hastanın 41 tanesi (% 20,6) kadın, 159 tanesi (% 79,4) erkekden 

oluşmaktadır. Hastaların 103 tanesi (% 51,8) off-pump tekniğiyle kardiopulmoner 

bypass desteği olmadan yapılmıştır. 97 hasta (% 48,2) ise kardiopulmoner bypasa 

alınarak ameliyat edilmiştir. Hastaların 103 tanesi (% 51,8) sigara kullandığını 

bildirmiştir. 155 hastada ise (% 77,9) yüksek tansiyon tespit edilmiştir. Yine 97 

hastada (% 48,7) şeker hastalığı tespit edilmiştir. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

olan hasta sayısı ise 42’dir (% 21,1). Kronik böbrek yetmezliği olan 8 hasta (% 4) ve 
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tiroid hormon problemine sahip 28 hasta (%14,1) tespit edilmiştir. Gruplara ayrılan 

hastaların demografik özellikleri, preoperatif eko bulguları, kan ürünü kullanım 

miktarları, hastalık tanıları, yoğun bakım yatış süreleri, pompa ve kros klemp 

zamanları, Hb ve Hct değerleri, PDW, MPV ve PLT değerleri toplanmıştır. Toplanan 

veriler istatistiksel olarak incelenmiş ve analiz edilmiştir. 

 

Gruplar arası verilerin istatistikî incelemeleriyle varılan sonuçlar aktarılmaya 

çalışılmıştır. Verilerin istatistik analizleri ile ilgili bilgiler bulgular bölümünde 

verilmiş bulunmaktadır. 

 

Elde edilen verilerin analiz işlemleri: 

 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22,0 paket 

programında uygulanmıştır. Karşılaştırma istatistikleri değerlendirilirken meydana 

gelme sıklığı, ortalama, ortanca, oran, standart sapma değerlendirilmiştir. 

 

Nitel veriler karşılaştırılırken Ki-Kare ve Fisher Testi uygulanmıştır. Gruplar arası 

niceliksel veri karşılaştırılmasında normal dağılım göstermeyen veriler Mann Withney 

U Testi kullanılarak, normal dağılım gösterenler ise t-test kullanılarak % 95 olasılıkla 

(p<0,05), ɑ = % 5 yanılgı payı seviyesinde değerlendirilmiştir.  
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4. BULGULAR 

 

Hastanemiz Kalp Damar Cerrahisi kliniğinde 2015 yılı ile 2018 yılları arasında 

yapılan CABG operasyonlarından 200 hasta çalışmamıza dahil edilmiştir. Hastalar 

intraoperatif kardiopulmoner bypass desteği alıp almamasına göre iki grupa ayrıldı. 

 

1- Grup 1 (n=97) intraoperatif KPB destekli yapılan CABG ameliyatları, 

 

2- Grup 2 (n=103) intraoperatif KPB desteksiz yapılan CABG ameliyatları. 

 

Genel demografik özellikler ve de gruplara indirgenmiş demografik özellikler 

tablo 1’de gösterilmiştir.  

 

            Tablo 1. Demografik özellikler 

Demografi

k özellikler 
         Total     Grup1     Grup2 

Cinsiyet n:200 n(%) n:97 n(%) 
n:10

3 
n(%)  

Erkek 159 (79,4) 81 (83,3) 78 
(75,7

) 

Kadın 41 (20,6) 16 (16,7) 25 
(24,3

) 

 Ort.  Ss Ort.  Ss Ort.  Ss 

Yaş 

Ortalaması 
63,06 9,46 63,32 8,88    62,83 

10,0

1 

BSA 1,89 0,17 1,88 0,19 1,90 0,16 

        ort: ortalama, ss:standart sapma 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların değerlendirilen bulguları; Hb ve Hct değerleri, 

PDW, MPV VE PLT değerlendirmelerine bakılmıştır. Toplanan veriler tablo 2’de 

aktarılmıştır.  
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Tablo 2. Genel bulgular 

Bulgular 
 Total 

ort±ss 

        Grup1 

         ort±ss 

      Grup2 

      ort±ss 

HBG0 12,93±1,89 12,93±1,93 12,93±1,85  

HBG1 10,60±2,04 10,54±2,51 10,64±1,49  

HGB2 9,88±1,05 9,90±1,04 9,86±1,05  

HCT0 38,72±4,99 38,20±5,01 39,21±4,94  

HCT1 31,09±4,11 30,12±3,60 31,73±4,80  

HCT2 29,38±3,17 29,09±3,06 29,66±3,25  

PLT0 
237,36±62,1

7 
230,95±67 

243,33±56,9

7 
 

PLT1 
207,71±62,4

2 
177,42±51,57 

235,94±58,4

5 
 

PLT2 
183,18±58,2

4 
159,58±45,51 

205,17±60,3

6 
 

PDW0 13,95±2,72 13,25±2,57 14,20±2,74  

PDW1 14,23±2,17 13,70±2,35 14,40±2,08  

PDW2 13,73±3,41 13,53±2,47 13,80±3,69  

MPW0 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  

MPW2 10,77±4,78 11,52±6,78 10,06±0,86  

ort: ortalama, ss:standart sapma 

        Çalışmaya dâhil edilen hastaların değerlendirilen bulguları; preoperatif eko 

bulguları, kan ürünü kullanım miktarları, hastane yatış süresi, ventilasyon süreleri, 24 

saatlik drenaj miktarları ve yoğun bakım yatış sürelerinin değerlendirmelerine 

bakılmıştır. Toplanan veriler tablo 3’te aktarılmıştır. 

 

Tablo 1. Drenaj bulguları 

Bulgular 
 Total 

ort±ss 

        Grup1 

       ort±ss 

      Grup2 

     ort±ss 

DRENAJ (24st) 
713,93±303,

54 
747,66±319,75 

680,208±284,

0 

KAN(ES) 2,91±3,33 3,13±4,28 2,71±2,11 

TDP 1,86±1,93 2,38±2,0 1,37±1,74 

Vent.Süre(saat) 9,89±7,95 11,07±10,73 8,7±2,92 

HAST. Yatış 10,15±8,98 11,22±11,54 9,07±5,15 

YBÜ Yatış 3,70±7,0 4,01±9,83 3,38±1,54 

LVEF 53,04±9,45 53,28±9,93 52,82±9,04 

    

ort: ortalama, ss:standart sapma 
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 Çalışmaya dâhil edilen hastaların değerlendirilen bulgularından; yüksek tansiyon, 

diabet, koah, troid, böbrek gibi ek hastalık tanıları, sigara kullanımı 

değerlendirmelerine bakılmıştır. Toplanan veriler tablo 4’te aktarılmıştır. 

 

Tablo 2. Ek hastalıklar 

Bulgular Total            Grup1       Grup2 

HT 

VAR 

 YOK 

n(%) 

155(77,89) 

45(22,11) 

 

n(%) 

63(65,63) 

34(34,38) 

n(%) 

92(89,32) 

11(10,68) 

KBY 

VAR 

YOK 

 

KOA

H 

VAR 

 YOK 

 

  

8(4,02) 

192(95,98) 

 

42(21,11) 

158(78,89) 

2(2,08) 

95(97,92) 

 

20(20,83) 

77(79,17) 

6(5,83) 

97(94,17) 

 

22(21,36) 

81(78,64) 

DM 

VAR 

YOK 

 

97(48,74) 

103(51,26) 

46(47,92) 

51(52,08) 

51(49,51) 

52(50,49) 

TROİD 

VAR 

YOK 

 

28(14,07) 

172(85,93) 

11(11,46) 

86(88,54) 

17(16,50) 

86(83,50) 

SİGARA 

VAR 

YOK 

103(51,76) 

97(48,24) 

43(44,79) 

54(55,21) 

60(58,25) 

43(41,75) 

    

 

 

Çalışmada hastaların yoğun bakım yatış süresi ile vücut yüzey alanı arasındaki 

ilişkiye Spearman korelasyon ilişkisi ile bakıldığında aralarındaki ilişki istatistiksel 

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

 

Yoğun bakım yatış süreleri ile hastaların yaşları arasındaki ilişkiye Spearman 

korelasyonu ile bakıldığında aralarındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı görülmüştür 

(p=0,030-p<0,05). 
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Hastaların mekanik ventilasyonda kalma sürelerinin, hastaların yaşlarıyla olan 

korelasyonlarına bakıldığında pozitif korelsyon olduğu görülmektedir. Anlamlılık 

düzeyi olarak p=0,003 olarak bulunmuştur. Yine hastaların yaşları ve hastanede kalış 

sürelerine bakıldığında aralarında pozitif ancak anlamsız bir korelasyon olduğu 

görülmektedir (p=0,096- p>0,05). 

 

Hastaların cinsiyetleri gruplar arası değerlendirildiğinde istatistiksel olarak p 

değeri 0,05 anlamlılık değerinden büyüktür. Bu veriler tablo 5’te verilmiştir. 

 

Tablo 3. Cinsiyet dağılımı 

 

 Grup1 Grup2 p 

 n % n %  

Erkek 81 40,2 78 39,2 0,185 

Kadın 16 8,0 25 12,6 

    

  

 

Gruplar arası yaş ve vücut yüzey alanları karşılaştırıldığında istatistiksel bağlamda 

anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05). Bu veriler tablo 6’da verilmiştir. 

 

Tablo 4. Yaş ve BSA gruplar arası değerleme 

 

     Grup1 Grup2 p 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

Yaş 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 kullanımı gruplar arası karşılaştırıldığında iki grup arasında intraoperatif kan 

kullanımları arası anlamlı fark vardı (p<0,05-p=0,038). Bu veriler tablo 7’de 

verilmiştir. 
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TDP kullanımı gruplar arası karşılaştırıldığında iki grup arasındaki farklılık 

istatistikî olarak anlamlıdır (p>0,05-p=0,020). Bu veriler tablo 7’de verilmiştir. 

 

Tablo 5. Kan ürünü kullanım miktarları 

 Grup1 Grup2 p 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

Kan kullanımı 3,14±4,25 2,71±2,11 0,038 

TDP 

kullanımı 
2,39±1,99 1,37±1,74 0,020 

ort: ortalama, ss:standart sapma 

 

Gruplar arası yoğun bakım yatış süreleri, hastane yatış süreleri ve ventilasyon 

süreleri değerlendirilmiştir. Gruplar arasında istatistiksel olarak yoğun bakım yatış 

süreleri anlamlı bulunmuştur (p<0,05-p=0,037). Bu bilgiler tablo de gösterilmiştir. 

 

Hastane yatış süresinin gruplar arasında gösterdiği değişiklik istatistiksel olarak 

anlamsız görülmüştür (p>0,05-p=0,254). İlgili ortalamalar ve p değeri tablo 8’de 

verilmiştir. 

 

Hastaların yoğun bakımda mekanik ventilasyonda kalma süreleri açısından 

gruplar arası anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,05-p=0,048). Bu verilerde yine 

tablo 8’de verilmiştir. 

 

Tablo 6. Genel yatış sürelerinin incelenmesi 

 Grup1 Grup2 p 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

YBÜ yatış 3,98±9,77 3,45±1,67 0,037 

Hastane 

yatış 
11,21±11,54 9,14±5,23 0,254 

Vent. 

Süre(st) 
11,06±10,73 8,74±3,10 0,048 

    

ort: ortalama, ss:standart sapma 
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İki grup içerisindeki hastaların EF değerleri Mann Whitney U testi ile 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur (p>0,05-p=0,569). Bu 

veriler tablo 9’da verilmiştir. 

 

Tablo 7. Ekokardigrafi bulgusu değerlendirmesi 

 Grup1 Grup2 p 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

EF 53,27±9,82 52,82±9,04 0,569 

    

ort: ortalama, ss:standart sapma 

 

Hastaların toplam drenaj miktarları iki grup arasında bakıldığında ortalamalar 

arası farklılık Mann Whitney U testi ile bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir. KPB destekli yapılan vakalardaki postoperatif drenaj miktarının KPB 

desteği olmadan yapılan vakalardan anlamlı şekilde fazla olduğu görülmektedir. Bu 

verilere tablo 10’da yer verilmiştir. 

 

Tablo 8. Drenaj miktarlarının gruplar arası bakılması 

 Grup1 Grup2 p 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

Drenaj 747,65±319,75 678,64±286,42 0,042 

    

ort: ortalama, ss:standart sapma 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların operasyon öncesi hemoglobin değerleri Hb0 

olarak, operasyondan sonraki 12. saatteki değer Hb1 olarak ve operasyondan sonraki 

36. saatteki değer Hb2 olarak belirtilmiştir. Hb0 değerlerinin ortalamaları gruplar arası 

değerlendirildiğinde p değeri 0,990 olarak bulunmuş ve anlamlı farklılık 

görülmemiştir. Hb1 değer ortalamaları gruplar arası karşılaştırıldığında anlamlı 

farklılık görülmüştür. Hb2 değer ortalamalarıda gruplar arası karşılaştırmasında 

anlamlı farklılık çıkmamıştır. Bu değerler tablo 11’de verilmiştir. 
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Tablo 9. Hemoglobin ölçümlerinin gruplar arası değerlendirilmesi 

 Grup1 Grup2 p 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

Hb0 12,92±1,92 12,93±1,85 0,990 

Hb1 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 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların operasyon öncesi hemoglobin değerleri Hct0 

olarak, operasyondan sonraki 12. Saatteki değer Hct1 olarak ve operasyondan sonraki 

36. Saatteki değer Hct2 olarak belirtilmiştir. Hct0 değerlerinin ortalamaları gruplar 

arası değerlendirildiğinde anlamlı farklılık görülmemiştir. Yine Hct1 değer 

ortalamaları gruplar arası karşılaştırıldığında anlamlı farklılık görülmüştür. Hct2 değer 

ortalamalarıda gruplar arası karşılaştırmasında anlamlı farklılık çıkmamıştır. Bu 

değerler tablo 12’de verilmiştir. 

 

Tablo 10. Hemotokrit Değerlerinin Gruplar Arası Değerlendirilmesi 

 

 Grup1 Grup2 p 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

Hct0 38,18±4,98 39,21±4,94 0,246 

Hct1 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 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların operasyon öncesi hemoglobin değerleri PLT0 

olarak, operasyondan sonraki 12. saatteki değer PLT1 olarak ve operasyondan sonraki 

36. saatteki değer PLT2 olarak belirtilmiştir. PLT0 değerlerinin ortalamaları gruplar 

arası değerlendirildiğinde anlamlı farklılık görülmüştür. Yine PLT1 değer ortalamaları 

gruplar arası karşılaştırıldığında istatistiksel bağlamda anlamlı farklılık görülmüştür. 

PLT2 değer ortalamalarıda gruplar arası karşılaştırma yapıldığında anlamlı bir farklılık 

çıkmış ve bu değerler tablo 13’te verilmiştir. 
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                  Tablo 11. PLT Değerlerinin gruplar arası değerlendirilmesi 

 

 Grup1 Grup2 P 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

Plt0 230,94±67,00 243,33±56,97 0,049 

Plt1 177,41±51,56 235,94±58,45 0,001 

Plt2 159,58±45,50 205,17±60,36 0,001 

    

            ort: ortalama, ss:standart sapma 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların operasyon günlerindeki ortalama trombosit 

hacmi değerleri MPV0 olarak, operasyondan sonraki gün MPV1 olarak ve 

operasyondan sonraki ikinci gün MPV2 olarak belirtilmiştir. MPV0 değerlerinin 

ortalamaları gruplar arası değerlendirildiğinde anlamlı farklılık görülmüştür. Yine 

MPV1 değer ortalamaları gruplar arası karşılaştırıldığında anlamlı farklılık 

görülmüştür. MPV2 değer ortalamalarıda gruplar arası karşılaştırmasında anlamlı 

farklılık görülmüştür. Burada KPB kullanılarak opere edilen hastaların MPV0, MPV1 

ve MPV2 değerlerinin KPB kullanılmadan opere edilen hastaların değerlerinden daha 

yüksek değerler aldığı görülmektedir. Bu değerler tablo 14’te verilmiştir. 

 

Tablo 12. MPV Değerlerinin gruplar arası değerlendirilmesi 

 

 Grup1 Grup2 p 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

Mpv0 10,54±1,11 10,10±0,88 0,017 

Mpv1 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 

 

MPV0, MPV1, MPV2 ortalama değerlerinin grup1 deki hastalarda sırasıyla 

10,54-10,76-10,82 şeklinde ölçüldüğü görülmektedir. Bu değerler Wilcoxon testi ile 

değerlendirildiğinde; 
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MPV0 ile MPV1 değeri arasındaki değişim istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,001). MPV0 ile MPV2 değerleri arasında anlamlı farklılık vardır (p<0,001). 

MPV1 ve MPV2 değerleri arasında da anlamlı bir farklılık çıkmamıştır (p=0,279). 

 

 Yine MPV değerleri grup2 hastalarındaki 3 ölçümün ortalama değerleri sırasıyla 

10,10-10,07-10,06 olarak bulunmuş ve karşılaştırılmıştır. Bu değerler Wilcoxon testi 

ile değerlendirildiğinde; 

 

MPV0 ile MPV1 değeri arasındaki değişim istatistiksel olarak anlamsız 

çıkmaktadır(p=0,547). MPV0 ile MPV2 değerleri arasında anlamlı fark 

yoktu(p=0,583). MPV1 ve MPV2 değerleri arasında da anlamlı bir farklılık 

çıkmamıştır(p=0,579). 

 

KPB’lı ya da KPB’sız gruplarda kendi aralarında bakıldığında, MPV 

değerlerindeki zamansal değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir 

(p=0,014). 

 

Mpv0-mpv1, mpv0-mpv2, mpv1-mpv2 değerlerinin yüzde değişimlerine gruplar 

arası farklılıklarının anlamlılık seviyeleri Mann Whitney U testi ile bakıldığında;  

 

Mpv0 ile mpv1 değerleri arasında meydana gelen değişim yüzdelerinde; pompalı 

ve pompasız vakalar arasında anlamlı farklılık olduğu (p<0,001), 

 

Mpv0 ile mpv2 değerleri arasında meydana gelen değişim yüzdelerinde; pompalı 

ve pompasız vakalar arasında anlamlı farklılık olduğu (p<0,001), 

 

Mpv1 ile mpv2 değerleri arasında meydana gelen değişim yüzdelerinde; pompalı 

ve pompasız vakalar arasında anlamlı farklılık olmadığı (p=0,290) tespit edilmiştir. Bu 

verilere tablo 15’te yer verilmiştir. 
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Tablo 13.  MPV değerlerinin değişim yüzdelerinin değerlendirilmesi 

 

 Grup1 Grup2 p u 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

Mpv0-mpv1 -2,48±5,88 0,82±5,29 0,001 
3440,5

0 

Mpv0-mpv2 -3,13±6,97 0,15±6,46 0,001 
3475,5

0 

Mpv1-mpv2 -0,70±5,27 0,05±4,25 0,290 
4514,5

0 

    

  ort: ortalama, ss:standart sapma 

 

Postoperatif 24 saatlik drenaj değerleri ile mpv0 değerlerinin KPB destekli 

hastalardaki ilişlisine bakıldığında aralarında pozitif yönlü anlamsız bir koreleasyon 

olduğu anlaşılmaktadır (p=0,518, r=0,067). KPB desteksiz vakalarda ise negatif yönde 

anlamsız bir ilişki olduğu anlaşılmaktadır (p=0,223, r=-0,121). 

 

Postoperatif 24 saatlik drenaj değerleri ile mpv1 değerlerinin KPB destekli 

hastalardaki ilişlisine bakıldığında aralarında negatif yönlü anlamsız bir koreleasyon 

olduğu anlaşılmaktadır (p=0,916, r=-0,011). KPB desteksiz vakalarda ise negatif 

yönde anlamsız ilişki olduğu anlaşılmaktadır (p=0,094, r=-0,166). 

 

Postoperatif 24 saatlik drenaj değerleri ile mpv2 değerlerinin KPB destekli 

hastalardaki ilişlisine bakıldığında aralarında pozitif yönlü anlamsız bir koreleasyon 

olduğu anlaşılmaktadır (p=0,363, r=0,094). KPB desteksiz vakalarda ise negatif yönde 

anlamlı ilişki olduğu anlaşılmaktadır (p=0,022, r= -0,225). Bu veriler tablo 16 ve tablo 

17’de veilmiştir. 
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Tablo 14. MPV ve drenaj miktarlarının grup1 değerlendirmesi 

 

GRUP1 Mpv0 Mpv1 Mpv2 

DRENAJ    

r 0,067 -0,011 0,094 

p 0,518 0,916 0,363 

    

 

 

    Tablo 15. MPV ve drenaj miktarlarının grup2 değerlendirmesi 

 

GRUP2 Mpv0 Mpv1 Mpv2 

DRENAJ    

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

p 0,223 0,094 0,022 

    

 

Postoperatif 24 saatlik drenaj değerleri ile mpv0-mpv1 yüzde değişim değerleri 

arasında KPB destekli hastalardaki ilişlisine bakıldığında aralarında pozitif yönlü 

anlamsız bir koreleasyon olduğu anlaşılmaktadır (p=0,174, r=0,140). KPB desteksiz 

vakalarda ise pozitif yönde anlamsız ilişki olduğu anlaşılmaktadır (p=0,727, r=(0,035). 

 

Postoperatif 24 saatlik drenaj değerleri ile mpv0-mpv2 yüzde değişim değerleri 

arasında KPB destekli hastalardaki ilişlisine bakıldığında aralarında pozitif yönlü 

anlamsız bir koreleasyon olduğu anlaşılmaktadır (p=0,818, r= (0,024). KPB desteksiz 

vakalarda ise pozitif yönde anlamsız ilişki olduğu anlaşılmaktadır (p=0,343, r= 

(0,094). 

 

Postoperatif 24 saatlik drenaj değerleri ile mpv1-mpv2 yüzde değişim değerleri 

arasında KPB destekli hastalardaki ilişlisine bakıldığında aralarında negatif yönlü 

anlamlı bir koreleasyon olduğu anlaşılmaktadır (p=0,024, r=-0,230). KPB desteksiz 

vakalarda ise pozitif yönde anlamsız ilişki olduğu anlaşılmaktadır (p=0,171, r= 

(0,136). Bu veriler tablo 18 ve tablo 19’da verilmiştir. 
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Tablo 16. MPV yüzde değişimleri ve drenaj arasındaki grup1 karşılaştırması 

GRUP1 mpv0-mpv1 mpv0-mpv2 mpv1-mpv2 

DRENAJ    

r 0,140 0,024 -0,230 

p 0,174 0,818 0,024 

    

 

Tablo 17. MPV yüzde değişimleri ve drenaj arasındaki grup2 karşılaştırması 

 

GRUP2 mpv0-mpv1 mpv0-mpv2 mpv1-mpv2 

DRENAJ    

r 0,035 0,094 0,136 

p 0,727 0,343 0,171 

    

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların operasyon öncesi hemoglobin değerleri PDW0 

olarak, operasyondan sonraki 12. saatteki değer PDW1 olarak ve operasyondan 

sonraki 36. saatteki değer PDW2 olarak belirtilmiştir. PDW0 değerlerinin ortalamaları 

nonparametrik değerler olduğu anlaşılmıştır ve gruplar arası Mann Whitney U testiyle 

değerlendirildiğinde anlamlı farklılık görülmektedir. Yine PDW1 değer ortalamaları 

gruplar arası karşılaştırıldığında istatistiksel bağlamda anlamlı farklılık görülmüştür. 

PDW2 değer ortalamalarıda gruplar arası karşılaştırmasında anlamlı farklılık 

içermektedir. Burada KPB kullanılarak opere edilen hastaların PDW0, PDW1 ve 

PDW2 değerlerinin KPB kullanılmadan opere edilen hastaların değerlerinden daha 

düşük değerler aldığı görülmektedir. Veriler tablo 20’de verilmiştir. 

Tablo 18. PDW değerlerinin gruplar arası değerlendirilmesi 

 

 Grup1 Grup2 p 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

Pdw0 12,96±2,33 14,26±2,39 0,001 

Pdw1 13,06±2,47 14,35±2,14 0,001 

Pdw2 13,02±2,19 14,30±2,14 0,001 

    

   ort: ortalama, ss:standart sapma 
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PDW0, PDW1, PDW2 ortalama değerlerinin grup1’deki hastalarda sırasıyla 

12,96; 13,06 ve 13,02 şeklinde ölçüldüğü görülmektedir. Bu değerler Wilcoxon testi 

ile değerlendirildiğinde; 

 

PDW0 ile PDW1 değeri arasındaki değişim istatistiksel olarak anlamsız 

çıkmaktadır (p=0,643). PDW0 ile PDW2 değerleri arasında anlamlı fark yoktur 

(p=0,934). PDW1 ve PDW2 değerleri arasında da anlamlı bir farklılık çıkmamıştır 

(p=0,931). 

 

Grup2 hastalarındaki 3 ölçümün ortalama değerleri sırasıyla 14,26; 14,35 ve 14,30 

olarak bulunmuş ve karşılaştırılmıştır. PDW0 ile PDW1 değeri arasındaki değişim 

istatistiksel olarak anlamsız çıkmaktadır (p=0,236). PDW0 ile PDW2 değerleri 

arasında anlamlı fark yoktu (p=0,100). PDW1 ve PDW2 değerleri arasında da anlamlı 

bir farklılık çıkmamıştır (p=0,540). 

  

KPB’lı ya da KPB’sız gruplarda kendi içlerinde bakıldığında PDW değerlerindeki 

zamansal değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir. 

 

KPB desteğiyle yapılan hastaların postoperatif 24 saatlik drenajları ile PDW 

değerleri arasındaki ilişkiye Spearman korelasyonu ile bakıldığında; 

 

Postoperatif 24 saatlik drenaj değerleri ile PDW0 değerlerinin KPB destekli 

hastalardaki ilişlisine bakıldığında aralarında negatif yönlü anlamsız bir koreleasyon 

olduğu anlaşılmaktadır (p=0,709, r=-0,039). KPB desteksiz vakalarda ise pozitif 

yönde anlamsız ilişki olduğu anlaşılmaktadır (p=0,167, r= 0,137). 

 

Postoperatif 24 saatlik drenaj değerleri ile PDW1 değerlerinin KPB destekli 

hastalardaki ilişlisine bakıldığında aralarında negatif yönlü anlamsız bir koreleasyon 

olduğu anlaşılmaktadır (p=0,217, r=-0,127). KPB desteksiz vakalarda ise pozitif 

yönde anlamsız ilişki olduğu anlaşılmaktadır (p=0,195, r= 0,129). 

 

Postoperatif 24 saatlik drenaj değerleri ile PDW2 değerlerinin KPB destekli 

hastalardaki ilişlisine bakıldığında aralarında negatif yönlü anlamsız bir koreleasyon 
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olduğu anlaşılmaktadır (p=0,535, r=-0,064). KPB desteksiz vakalarda ise pozitif 

yönde anlamsız ilişki olduğu anlaşılmaktadır (p=0,435, r= 0,078). Bu değerlere tablo 

21 ve tablo 22’de yer verilmiştir.  

 

Tablo 19. PDW ve drenaj miktarlarının grup1 değerlendirmesi 

 

GRUP1 PDW0 PDW1 PDW2 

DRENAJ    

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

p 0,709 0,217 0,535 

    

 

Tablo 20. PDW ve drenaj miktarlarının grup2 değerlendirmesi 

 

GRUP2 PDW0 PDW1 PDW2 

DRENAJ    

r 0,137 0,129 0,078 

p 0,167 0,195 0,435 

    

 

 

Pompalı ve pompasız vakalarda, PDW0, PDW1 ve PDW2 değerleri arasında 

meydana gelen yüzde değişimler Mann-Whitney U testi ile karşılaştırılmıştır. 

Karşılaştırma sonucunda; 

 

PDW0 ile PDW1 değerleri arasında meydana gelen değişim yüzdelerinde; 

pompalı ve pompasız vakalar arasında anlamlı farklılık olmadığı (p=615), 

 

PDW0 ile PDW2 değerleri arasında meydana gelen değişim yüzdelerinde; 

pompalı ve pompasız vakalar arasında anlamlı farklılık olmadığı (p=354), 

 

PDW1 ile PDW2 değerleri arasında meydana gelen değişim yüzdelerinde; 

pompalı ve pompasız vakalar arasında anlamlı farklılık olmadığı (p=0,564) tespit 

edilmiştir (Tablo 11). 
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Postoperatif 24 saatlik drenaj değerleri ile PDW0, PDW1, PDW2 değerleri 

arasında meydana gelen değişim yüzdeleri arasında ilişki varlığı Spearman korelasyon 

katsayısı kullanılarak incelenmiştir; 

 

Postoperatif 24 saatlik drenaj değerleri ile pdw0-pdw1 yüzde değişim değerleri 

arasında KPB destekli hastalardaki ilişlisine bakıldığında aralarında pozitif yönlü 

anlamsız bir koreleasyon olduğu anlaşılmaktadır (p=0,592, r=0,055). KPB desteksiz 

vakalarda ise negatif yönde anlamsız ilişki olduğu anlaşılmaktadır (p=0,885, r=-

(0,014). 

 

Postoperatif 24 saatlik drenaj değerleri ile pdw0-pdw2 yüzde değişim değerleri 

arasında KPB destekli hastalardaki ilişlisine bakıldığında aralarında negatif yönlü 

anlamsız bir koreleasyon olduğu anlaşılmaktadır (p=0,890, r=-0,014). KPB desteksiz 

vakalarda ise pozitif yönde anlamsız ilişki olduğu anlaşılmaktadır (p=0,618, r=(0,050). 

 

Postoperatif 24 saatlik drenaj değerleri ile pdw1-pdw2 yüzde değişim değerleri 

arasında KPB destekli hastalardaki ilişlisine bakıldığında aralarında negatif yönlü 

anlamsız bir koreleasyon olduğu anlaşılmaktadır (p=0,659, r=-0,046). KPB desteksiz 

vakalarda ise pozitif yönde anlamsız ilişki olduğu anlaşılmaktadır (p=0,163, r=(0,138). 

Bu veriler tablo 23 ve tablo 24’te verilmiştir. 

 

Tablo 21. PDW yüzde değişimleri ve drenaj arasındaki grup1 karşılaştırması 

 

GRUP1 PDW0-PDW1 PDW0-PDW2 PDW1-PDW2 

DRENAJ    

r 0,055 -0,014 -0,046 

p 0,592 0,890 0,569 
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Tablo 22. PDW yüzde değişimleri ve drenaj arasındaki grup2 karşılaştırması 

 

GRUP2 PDW0-PDW1 PDW0-PDW2 PDW1-PDW2 

DRENAJ    

r -0,014 0,050 0,138 

p 0,885 0,618 0,163 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Trombosit indeksleri trombosit aktivasyonunun göstergelerinden olduğu 

görülmektedir. Çeşitli ortamlarda tanı ve prognostik değerlere odaklanan kapsamlı 

klinik araştırmalara izin veren belirteçler olduğu bildirilmektedir. Bu trombosit 

indeksleri arasında trombosit (PLT), ortalama trombosit hacmi (MPV) ve trombosit 

dağılım genişliği (PDW), otomatik hemogram profillerinde birlikte belirlenen bir grup 

trombosit parametresidir; trombositlerin morfolojisi ve proliferasyon kinetiği ile 

ilişkilidirler. PDW sayısal olarak PLT hacminin dağılımını tanımlamak için kullanılan 

PLT hacim değişim katsayısına eşit olduğu bildirilmektedir (Zhang 2014). 

 

PDW değerlerinin yapılan araştırmalarda birçok kardiovasküler cerrahi 

hastalıklarındaki çalışmalarda kullanıldığı görülmektedir. Örneğin pulmoner emboli 

hastalarında yapılan birkaç çalışmada da trombosit dağılım genişliği ile pulmoner 

emboli arasındaki bağlantıları araştırılmış oluğu bildirilmiştir [Günay 2014, Leader 

2012]. 

 

Trombositlerin tromboz ve inflamasyona yol açarak aterosklerozun 

patogenezinde önemli bir rol oynadığı bildirilerek, trombositler aktive olduklarında 

boyutları artmakta ve trombosit dağılım genişliği (PDW) protrombozu 

gösterebilmektedir denmiştir. Çeşitli kliniklerde çalışma grupları tarafından 

yayınlanan birçok olgunun bulunduğu görülmektedir (Deşer 2018). 

 

Ghaffari’nin bildirdiği başka çalışmada, PDW ve MPV’nin akut PTE'li hastalarda 

bağımsız bir mortalite belirleyicisi olduğunu bildirmiş, Kostrubiec ve arkadaşlarının 

da verilerinin Ghaffari’nin bulguları ile uyumlu olduklarını bildirmişlerdir (Kostrubiec 

2010).  

 

Deşer’in yapmş olduğu çalışmada MPV ve PDW’nin karotis arter darlığı ile 

anlamlı olarak ilişkili olduğu saptanmasına rağmen (p=0,014, p=0,020), yaptığı 
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çalışma grupları arasında ne MPV ne de PDW açısından anlamlı fark saptanmadığını 

bildirmiştir (sırasıyla, p=0,66, p=0,84). MPV ve PDW değerleri ameliyat sonrası 

görülen inme, ölüm ve kanama açısından karşılaştırıldığında, MPV ve PDW değerleri 

ameliyat sonrası inme (p=0,925, p=0,390), ölüm (p=0,963, p=0,928) ve kanama 

açısından (p=0,278, p=0,219) farklı olmadığını belirtmiştir (Deşer 2018).  

 

Kolay ucuz ve ulaşılması kolay testler olmasına rağmen PDW ve MPW 

değerlerinin kanamayı tahmin etmek için yeterli parametreler olamayacağını 

bildirmişlerdir (Deşer 2018). 

 

Bizde çalışmamızda CABG  ameliyatlarında kardiopulmoner bypass destekli ve 

desteksiz olarak ayırdığımız hastaların postoperatif drenaj miktarlarını, PDW ve MPV 

değerlerini kaydettik ve bu değerleri çeşitli istatistiksel modellerle analiz ettik. Bu 

hastaların tamamı 200 adetti ve bunların 97 tanesinde KPB kullanılarak opere 

edilmişlerdi. Bu 97 hasta grup1 olarak değerlendirildi. Kalan 103 hasta ise KPB 

desteği olmadan opere edilmiştir ve grup2 olarak değerlendirilmişlerdir. 

 

Hastaların pdw ve mpv değerleri preop olarak, postoperatif 12. ve 36. saatler 

olmak üzere 3 kez kaydettik. Postoperatif drenaj ise 24 saatlik olarak kaydedilmiştir. 

Genel olarak bakıldığında pdw değerleri gruplar arasındaki farklılıklarının anlamlılık 

seviyesi, her 3 ölçüm içinde p<0,001 olarak bulunmuştur. Mpv değerlerine 

baktığımızda ise mpv0 değerinin gruplar arası farklılık anlamlılığı p=0,017 olarak 

bulunmuştur. Mpv1 ve mpv2 değerlerinin gruplar arası farklığı p<0,001 olarak 

bulunmuştur. Hastaların postoperatif 24 saatlik drenaj miktarlarına gruplar arası 

baktığımızda ise anlamlı farklılık p=0,042 olarak bulunmuştur. 

 

Çalışma içeriğindeki gruplar arası hasta trombosit değerlerinin değişimleride 

incelenmiştir. Plt0 değerleri için p=0,050 olarak bulunmuştur. Plt1 değerinin ise 

gruplar arası değişimi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Plt2 değeride 

yine gruplar arası p<0,001 gibi bir değerle istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır. 

 

Ayrıca hastaların 103 tanesi (%51,8) sigara kullandığını bildirmiştir. 155 hastada 

ise (%77,9) yüksek tansiyon tespit edilmiştir. Yine 97 hastada (%48,7) şeker hastalığı 
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tespit edildi. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı sahibi 42 hasta (%21,1) tespit 

edilmiştir. 

 

Aralık 2015 ile Mayıs 2018 tarihleri arasında Karabük Üniversitesi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesinde CABG ameliyatı olmuş toplam 200 hasta’nın toplanan 

verilerinden plt, mpv ve pdw değerleri hastaların postoperatif drenaj miktarlarıyla 

karşılaştırılmıştır.  

Plt değerlerinin postoperatif 24 saatlik drenaj miktarlarıyla karşılaştırılmasında 

grup1 hastalarında plt0 ve plt1 değerlerinin anlamlı farklılık içermediği ancak plt2 

değerinin anlamlı farklılık içerdiği görülmektedir. Grup2 hastalarında ise plt0, plt1 ve 

plt2 değerlerinin farklılıkların anlamsız olduğu görülmektedir.  

 

Karşılaştırma sonucunda grup1 hastalarında MPV0, MPV1 ve MPV2 değerlerinin 

postoperatif 24 saatlik drenaj miktarlarıyla istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi 

olmadığı anlaşılmıştır. Grup2 hastalarının ise MPV0 ve MPV1 değerleriyle 

postoperatif 24 saatlik drenaj arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı 

ancak mpv2 değeriyle anlamlı ilişkisi olduğu görülmüştür. 

 

 Grup1 hastalarında MPV0-MPV1 değişim, MPV0-MPV2 değişim değerlerinin 

postoperatif 24 saatlik drenaj miktarlarıyla istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi 

olmadığı, MPV1-MPV2 değişimi ile ise istatistiksel olarak anlamlı ilişkisi olduğu 

anlaşılmıştır. Grup2 hastalarının ise MPV0-MPV1 değişim, MPV0-MPV2 değişim, 

MPV1-MPV2 değişimi değerleriyle postoperatif 24 saatlik drenaj arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür. 

 

Karşılaştırma sonucunda hastaların gruplar arası PDW0, PDW1 ve PDW2 

değerlerinin postoperatif 24 saatlik drenaj miktarlarıyla istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişkisi olmadığı anlaşılmıştır.  

 

Hastalarının gruplar arası PDW0-PDW1 değişim, PDW0-PDW2 değişim, PDW1-

PDW2 değişimi değerleriyle postoperatif 24 saatlik drenaj arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür. 
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Literatürdeki çalışmalarda yazarlar sonuç bildiriminde yapılan çalışmaların 

geliştirilerek artırılması gerektiğini söylemektedir. Yapılan çalışmaların yetersiz 

olduğu bildirilmektedir.  

 

Bu bağlamda yapılan çalışma yönünde daha fazla bilimsel çalışmanın varlığının 

daha net ve kesin sonuçları desteklemek adına faydalı olacağı düşünülmektedir. Farklı 

merkezlerde geliştirilmiş biçimde benzer çalışmaların destekleyici nitelikte olabileceği 

düşünülmektedir.   
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