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KARDIYOPULMONER BYPASS AMELIYATI OLAN HASTALARDA,
PREOPERATIF VE POSTOPERATIF; KARDiYAK ENZIMLERININ, KARACIGER
ENZIMLERININ VE BOBREK FONKSiYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

(Yiiksek Lisans Tezi)
Erkan ERTURK

OZET

Bu c¢alismanin en temel amaci; kalp damar cerrahisi ameliyatlarinda kardiyopulmoner
bypassin hasta kan degerleri lizerine olumsuz etkileri bilinmektedir. Bu temel amag
dogrultusunda; kardiyopulmoner bypass ameliyati olan hastalarda, preoperatif ve postoperatif;
kardiyak enzimlerinin, karaciger enzimlerinin ve bobrek fonksiyonlarimin belirlenmesi
arastirmanin bir diger amagclar1 arasindadir. Bu amag¢ dogrultusunda hazirlanan arastirma,
operasyon oncesi ve sonrasi farkli belirtegler lizerindeki gézlemlerin incelenmesi suretiyle
ilgili literatiire katki saglayacaktir. Bu caligmayr 6nemli kilan en 6nemli husus, operasyon
oncesi ve sonrasinda KPB’nin sebep olabilecegi yan etkilerin Oniine ge¢cmek adina
laboratuvar sonuglarinin incelenmeye alinmasidir.

Calismada ‘Ozel Medicana Sivas Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Béliimii’ne gesitli
nedenlerle bagvurup kardiyopulmoner bypass operasyonuna alinacak 40 hasta dahil edilmistir.
Caligmanin baginda drneklem sayist belirlenirken yapilan gii¢ analizinde G*Power programi
kullanildi. Hastalardan kardiyak enzim, karaciger enzim ve tam kan sayimi degerlerini 6l¢gmek
i¢in servise yatista ve operasyon sonrasi 48 saat i¢erisinde olmak iizere 2 defa kan alindi. Elde
edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 22.0 paket programu ile analize tabi tutulmustur.
Verilerin normal dagilmamasindan dolayr nonparametrik testlerle analizi yapilmistir.
Bagimsiz iki grup ortalamasinin karsilastirilmasinda Many Whitney U testi, bagimsiz ikiden
fazla grup ortalamasmin karsilagtirilmasinda Kruskal Wallis H testi sonuglarina bakildi.

Operasyon sonrasinda AST, RBC ve hemoglobin degerlerinde diisiis oldugu gozlemlenmistir.
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PREOPERATIVE AND POSTOPERATIVE EVALUATION OF CARDIAC
ENZYMES, LIVER ENZYMES AND RENAL FUNCTION IN PATIENTS
UNDERGOING CARDIOPULMONARY BYPASS SURGERY

(Master’s Thesis)
Erkan ERTURK

ABSTRACT

The main aim of this study is to determine the negative effects of cardiopulmonary bypass on
patient blood values in cardiovascular surgery. The main aim of this study is to determine the
preoperative and postoperative cardiac enzymes, liver enzymes and renal function in patients
undergoing cardiopulmonary bypass surgery. The study prepared in line with this purpose
will contribute to the relevant literature by examining the observations on different markers
before and after the operation. The most important point that makes this study important is
that the laboratory results are analyzed in order to prevent the side effects that may be caused
by KPB before and after the operation.

In the study, 40 patients who were admitted to the Cardiovascular Surgery Department
of Private Medicana Sivas Hospital for various reasons and who were to undergo
cardiopulmonary bypass operation were included. At the beginning of the study, G*Power
program was used in the power analysis while determining the sample size. Blood samples
were collected from the patients twice to measure cardiac enzymes, liver enzymes and
complete blood count values, once at admission to the ward and 48 hours after the operation.
Statistical analyses of the data obtained were analyzed with SPSS 22.0 package program.
Since the data were not normally distributed, they were analyzed with nonparametric tests.
Many Whitney U test was used to compare the means of two independent groups and Kruskal
Wallis H test was used to compare the means of more than two independent groups. It was

observed that AST, RBC and hemoglobin values decreased after the operation.

Keywords :Cardiac enzymes, Cardiopulmonary bypass surgery, Cardiac enzymes, Liver
enzymes, Renal functions
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1. GIRIS

Kardiyopulmoner bypass, (KPB) kalbin kani pompalama ve akcigerin gaz aligverigini bir
siireligine devre dis1 birakilmasi suretiyle kalp-akciger makinesi ismi ile bilinen cihazla
gerceklesme islemi olarak tanimlanmaktadir (1). Kalp cerrahisinin gelisim gosterdigi siirecte
hemen her kalp ameliyatinin atan kalpte gergeklestigi, calismalar neticesinde
Kardiyopulmoner bypass ve kardiyopleji tekniklerin gelismesiyle bir ¢ok ameliyatta kalp-
akciger makinesinin  kullanildig1  bilinmektedir (2). KPB neticesinde gelisen
komplikasyonlarin Oniine gecilmesinde en Onemli etkenlerin basinda erken donem
komplikasyonlarin dngoriilmesi veya taninmasi gosterilebilir.

Kalp damar cerrahisinde ayri bir yere sahip olan KPB’in bazi dokularda veya
organlarda bozukluga sebep olabilme ihtimali vardir. Organlarin iskemiye karsi korunmasi
amaciyla metabolizmanin diisiiriilmesi bir takim yan etkileri beraberinde getirmektedir (3).
Hipoterminin ardindan karaciger ve bobrek islevlerinde bir takim degisim gozlenmektedir.
Pulmoner vaskiiler reszistans ve pulmoner arter basing diizeylerinin ylikselmesi muhtemeldir.
Perflizyon hassasiyetinin oldugu bobrek fonksiyonlari; idrar niteligi ve miktar1 konusunda
degisiklikler gosterebilmektedir. Bobrek fonksiyonu belirteglerinden olan serum kreatin
degeri KPB’nin ardindan bobrege dair onemli bir gosterge olabilir. Karaciger hakkinda
ipucunu ise ALT ile AST enzimlerinden gérmek miimkiindiir.

Bu arastirmanin en temel amaci; kardiyopulmoner bypass ameliyati olan hastalarin
operasyon Oncesi, sonrasinda kardiyak ve karaciger enzimleriyle bobrek fonksiyonlarimin
incelenmesidir. Bu ¢alismay1 6nemli kilan en 6nemli husus, operasyon oncesi ve sonrasinda
KPB’nin sebep olabilecegi yan etkilerin Oniine ge¢gmek adma laboratuvar sonuglarinin

incelenmeye alinmasi, bu bulgular 1s1¢1nda 6nlemler alinarak basariya ulagsmak gosterilebilir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kardiyopulmoner Bypass (KPB)

Her ameliyatta oldugu gibi kalp ameliyatinda da ameliyat sahasi kansiz ve hareketsiz
olmalidir. Ancak kalbin odalar1 kanla dolu oldugu ve kani viicuda kendisi pompaladig1 igin,
viicudun ihtiyact olan dolasimi baska mekanizmalar saglamadik¢a ameliyat edilen kalbin
durdurulmast ve kani temizlemesi miimkiin degildir. Ciinkii kan dolasimi1 durdugunda ilk
olarak beyin hiicreleri 5 dakika gibi kisa bir siirede oliirler.

Agik kalp ameliyat1 yapabilmek icin kalp ve akcigerin durdurulmasi ve kalpteki kanin
bosaltilmas1 gerekir. Bu ameliyat tiirtinde kalbin ve akcigerin islevi kalp-akciger makinesi adi
verilen bir cihazla viicut disinda gerceklestirilir. Basit bir ifadeyle kalp-akciger makinesi veya
kardiyopulmoner bypass (KPB), kalbin ve akcigerin normal islevi olan kanin pompalanmasi
ve havalandirilmasi gérevini gegici olarak yerine getiren bir cihazdir (4).

Ekstrakorporeal dolasim; kalbin pompa gorevi ve akcigerin gaz alis verisi
fonksiyonlarmi bir siireligine kalp-akciger makinast adi verilen cihazla saglanmasina
kardiyopulmoner bypass ya da ekstrakorporeal dolasim ismi verilmektedir (5).
Ekstrakorporeal dolasimin ana islevi, ekstrakorporeal dolasim devresinde kalbe giren tiim
vendz kani toplamak, vendz kandan karbondioksiti emmek ve kani oksijenlendirip sistemik
arteriyel dolasima geri dondiirmektir. Kalp-akciger makinesi viicut dist dolagim i¢in kullanilir.
Akcigerler gaz degisimi ve dolagim icin gerekli enerjiyi saglayarak kalbin fonksiyonlarini
yerine getirmesine yardimci olmaktadir. Viicut disi dolasim, toplam viicut dis1 dolagim ve

parsiyel viicut dis1 dolagim olarak ikiye ayrilir (6).

2.1.1.Total ve parsivel kardivopulmoner bypass

Kalbe gelen biitiin sistemik vendz kanin tutulabilmesi, KPB devresiyle toplanmak suretiyle
hastaya geri gonderilmesi ‘total KPB” olarak; sayet kanin bir kisminin tutulmasi ile KPB
devresinde toplanmasi ise ‘parsiyel KPB’ olarak isimlendirilmektedir (5).

Parsiyel KPB esnasinda sistemik vendz doniisiiniin kalani sag atriyuma giderek sag
ventrikiile ve gaz degisimi yapildigi pulmoner yataga; buradan da sol atriyum ve sol

ventrikiile donerek sistemik dolagima katilmaktadir (7).



2.1.2. Kardivopulmoner bypassta tarihce

1938 yilinda Gross’un bagarilt PDA ligasyonu ile modern kalp cerrahisinin basladigi
bilinmektedir (8). 1944 yilina gelindiginde ise Crafoor ilk kez basarili aorta koarktasyon
rezeksiyonunu gerceklestirmistir (9). 1945 yilinda ise Bllock Taussig sant ameliyati fallot
terralojisi palyatif tedavisindeki yerini almistir (10). Gelismeler; 1948 yilinda Bailey-Harken
ve Brock’un birbirlerinden bagimsiz sekilde yaptiklari kapali mitral kommissurotomi
ameliyatlari ile devam etmistir (11).

1953 yilinda Lewis ve Taufic tarafindan 5 yasinda bir kiz ¢cocugunun kalbi agilarak
‘Hipotermi ve Inflow Okluzyon’ kullanmak suretiyle ASD basarili sekilde kapatilmistir.
Sonrasinda ise Swan bu teknikle bir ¢ok ameliyat gergeklestirmistir (12). Yine ayni yil
Gibbon ilk kez Akciger-kalp makinesini kullanarak gen¢ bir hastadaki ASD’yi1 kapatmistir
(13). Sonraki siirecte 4 hastas1 eksitus olan Gibbon moral bozuklugu yasayarak devam
etmemistir. 1954’e gelindiginde ise Lillehei ve Varco normotermik kosulda diisiik akim
‘Azygos flow principle’ controled Cross Circulation’la ebeveynleri kurtararak VSD’yi
ameliyat ederek pesine 8 vaka yaymlamistir (13). Bu modern agik kalp cerrahisinin
baslangici olarak kabul edilmektedir ve ‘cardio pulmonary bypass’ olarak tanimlanmaktadir
(14). 1960 yilinda ise McGoon ve onun ardindan Dubost ve Carpentier’in bu konu iizerine
onemli ilerlemelerde bulunmuslardir. Yine aynmi yil Starr Mekanik Mitral Valve Replasmant
uygulamistir. Bernard 1966 yilinda ilk kez insandan insana kalp naklinde basariya ulagsmistir.
Sonraki birkag¢ yilda gereken onemi gérmese bile, Shumway’in ¢alismalariyla 1980’lerden
sonra yaygin sekilde kullanilmistir. Konjenital ile kapak cerrahisi gelisimini siirdiiriirken,
koroner yetmezliginin tedavisi i¢in bilylik ugraslar verilmekteydi. Beck, Vinberg gibi faydasi
tartisilan ameliyatlar yapmaktaydi. Favalaro ve Efler 1971 yilinda, safen ven kullanarak ilk
kez koroner bypass ameliyati1 gerceklestirdiklerini yayinlamiglardir (15).

1968 yilinda Green ilk kez Internal Mammary Arter kullanmis ve 10 yillik sonuglarin
ardindan bu kullanimin avantajlar1 kesinleserek yaygin olarak tercih edilmeye baglanmistir.
Ayrica akciger-kalp makinesinde kullanilan tubing ve reservuarlarda biiylik gelismeler
gorilmistiir. Sozii edilen bu gelismelerden en O6nemlisi kardioplejik soliisyonlar ve

metodlardir. Acik kalp cerrahisinde myokardin 1yi korunmasinda biiyiik yol katedilmistir (11).



2.1.3. KPB bilesenleri ve kpb o6zellikleri

Bir kalp-akciger makinesinde hastanin kanini depolamak igin bir rezervuar, kandan
karbondioksiti uzaklastirmak ve oksijenlendirmek i¢in bir oksijenator, kani hastaya
pompalamak i¢in bir pompa ve kanin sicakligimi yiikseltmek ve diisiirmek i¢in bir 1s1
degistirici bulunur (16).

Kardiyopulmoner bypas ameliyati sirasinda kan, pompa kafasindan oksijenatore
yonlendirilen superior ve inferior vena kavaya yerlestirilen iki kaniil veya sag atriyuma
yerlestirilen tek bir kaniil yoluyla ve genellikle bir filtre araciligiyla yer¢ekimi ile bir vendz
rezervuara toplanir. Kan Cikan aortaya yerlestirilen arter kaniilii ile hastaya geri verilir (17).

Aorta pompalanan kanin kalbe gitmesini 6nlemek i¢in aort kaniilii ile kalp arasindaki
aort kismina kross klemp konularak aort tamamen kapatilir. Aortun kross klempler ile kalp
arasindaki kismina bir kardiyopleji kaniilii yerlestirilir ve buradan kardiyak arrest yapacak
olan kardiyopleji soliisyonu verilir. Bu soliisyon koroner arterler yoluyla kalbe dagitilir. Bu
sayede viicudun ihtiyact olan subsratlar saglanirken, kansiz, durmus bir kalpte ameliyat
gergeklestirilir (18).

Bir diger onemli nokta; kalp-akciger makinesinin pihtilasma fonksiyonunu saglayan
yapay yiizeyleri ve baglant1 hortumlari kan ile temas edeceginden heparin pihtilasma 6nleyici
olarak kullanilmaktadir. Yetersiz antikoagiilasyonun en ciddi sonucu, kanulasyon sirasinda
kaniil i¢inde ve kardiyopulmoner bypass baslangicinda oksijenatdorde masif trombiis
olusumudur. Hayat1 tehdit eden baska bir sonug, kardiyopulmoner bypass sona erdikten sonra

belirginlesen yaygin damar i¢i pihtilagsmadir (19).

2.1.3.1. Oksijenatdrler

Oksijenatorler, akcigerlerin gaz degisim islevini gerceklestirmek i¢in KPB devresinde
kullanilir. Bubble ve membran olmak {izere iki tip oksijenator bulunmaktadir.

Membran Oksijenator: Kan ve gazlarla dogrudan temas etmeden bir zar vasitasiyla oksijen
verilmesini ve karbondioksitin uzaklastirilmasini saglar. Genel olarak mikro gozenekli ve kati
olmak {izere iki tipi vardir (20). O, ve CO, gazlarinin zardan gecisini etkileyen faktorler
kandaki O, ve CO, gazlarinin ¢oziiniirliigli ve diflizyon kapasitesi ile oksijenin her iki
taraftaki parsiyel basinci olarak bilinmektedir (21).

Bubble oksijenatorii: gaz kabarcigiyla kan arasinda yiizey yoluyla kana oksijen vererek

kanda bulunan karbondioksidi almak {izere calisir. Gaz yilizeyinin devamli kanla temasta



olmasi fizyolojik degildir, bu sebeple kan travmasi membran oksijenatdre nazaran daha siktir

(21).

2.1.3.2. Pompalar

Bugiin, modern KPB ekipmanlarinda iki tip pompa kullanilmaktadir. Bu pompalara doner
pompalar (silindirli pompalar) ve santrifiij pompalar denir. Bir ventrikiiler pompa genellikle
yardimci cihazlar arasinda ilk tercihtir.
Rotary (Roller) Pompa: DeBakey tarafindan gelistirilmis ve acik kalp cerrahisinde en ¢ok
tercih edilen pompa tipi olarak kabul edilmektedir. Kullanimi kolay, giivenli ve uygun
maliyetlidir. Debi, tiipiin ¢apina, sikistirma yolunun uzunluguna ve pompanin hizina gore
degisir. Bu nedenle periyodik olarak kalibre edilmelidir (22).
Sentrifiigal Pompalar: Sentrifiigal pompalar, giic pompalar1 olarak bilinir ve yapay girdap
mantigiyla calisir. Kan, pompa igindeki girdabin yarattigi merkezkag¢ kuvveti ile pompanin
icinden itilir, bu nedenle kan bilesenlerine bir roller pompadan daha az zarar verdigi
bilinmektedir (22).

Sentrifiigal ve klasik roller pompalarin Akim, rpms (rollerle kontak halindeki tiibingin
uzunlugu ve pompa basinin dakikadaki doniis sayis1) agisindan belli bagh farklarinin sematik

gosterimi asagida sunulmustur.

Roller Sentrifugal

Okliizyon Parsiyel ve total okliizyon Non-okliiziv

Pompa Pozitif hacim  ve  yer | Pasif yer degistirici kinetik
degistirici pompa pompa

Kanin itici giicii Kan tiiplere uygulanan bas1 | Kan merkezkag giicii ile itilir
ile itilir

Flow ve rpms Flow=stroke voliim rpms Rpms ve flow kademeli
Flow rezistansa bagli degildir | olarak rezistansa baglhdir

Sekil 1. Sentrifiigal ve klasik roller pompalarinin farklar1 (21)




2.1.3.3. Pulsatil ve Non-Pulsatil KPB

KPB, kanin bir¢ok 6zelligini (viskozite) ve kan damarlarinin 6zelliklerini (arteriyel ton,
boyut, sekil) etkiler. Sonu¢ olarak, hemodiliisyon, hipotermi, kirmizi kan hiicrelerinin
deformasyonu ve kan akiginin dagilimi etkilenir. Darbeli akim mikrodolagimda ek enerji
aktarimi vardir. Viicut dolagim devresiyle hastaya enerji aktarimi asil problemi
olusturmaktadir. Bu ek kinetik enerjinin kirmizi kan hiicrelerinin ge¢isini sagladigi, kilcal
damar perflizyonunu arttirdigi ve lenfatik fonksiyona yardimci oldugu bilinmektedir. Darbeli
akistaki hidrolik gii¢, aninda basing ve aninda akis iiretimi saglamaktadir. Literatiirde bu iki
akimi karsilagtiran birgok calisma vardir, ancak bu calismalardaki klinik sonuglar énemli
Olciide farkli degildir (23).

Belirli kosullar altinda pulsatil akisin, pulsatil olmayan akisa gére doku perfiizyonunu

ve endokrin ve anatomik durumlar1 daha iyi temsil ettigi diistiniilmektedir.

2.1.3.4. KPB siirecindeki sistemik kan basinci

KPB' deki ortalama arter basinci, pompa akisi ile sistemik vaskiiler diren¢ (SVR) arasindaki
iliski tarafindan belirlenir. KPB' de yeterli venoz drenaj varsa santral vendz basing sifirdir ve
80 sayis1 varyasyon faktorii olarak kabul edilir. Bu nedenle, belirli bir SVR i¢in, OAB

pompalama akimi degistirilerek anlik olarak artirilabilir veya azaltilabilir (24).
SVR=[ (OAB -SVP ) X 80 ] / pompa akim hiz1

KPB' de ortalama arter basincinin giivenli alt sinir1 tiim organlar dikkate alinarak hesaplanir.
Serebrovaskiiler hastaligi olmayan hastalarda, KPB' nin baglatilmasindan sonra 30 mmHg'nin
tizerinde bir OAB kabul edilebilir sinirdir. Bilinen serebrovaskiiler hastalig1 olan hastalar igin
50 mm Hgnin iizerinde bir OAB gerekmektedir. 70 mm Hg'nin altindaki bir OAB'nin
genellikle serebral otoregililasyon araliginda kalarak, koroner olmayan kollateral akisini

azaltmasi beklenmektedir (19).

2.1.3.5. KPB siirecindeki perfiizyon basinci

KPB'deki sistemik kan akisi, perflizyonistin arteriyel pompa kafasini ¢evirme hizina gore
belirlenir ve anlik olarak degisebilir. KPB'de optimal akim hizi kesin olarak
tanimlanmamustir, ancak asil amag¢ beyin basta olmak {izere tiim viicudun oksijenlenmesini
saglamaktir. KPB sirasinda organ perfiizyonu; belirli bir hacimde ve belirli bir basingta kanin
verilmesiyle saglanir. Farkli sicakliklarda viicudun ihtiyag duydugu akis, calisma sicakligi

diistiikce azalmaktadir (25).



Hafif ila orta dereceli tiim viicut hipotermisi sirasinda genellikle 2-2,4 L/dak/m®lik bir
akis hiz1 kullanilir. Bununla birlikte, arastirmalar, 1,2 L/dak/m’ kadar diisiik akislarda bile,
tiim viicut orta diizeyde hipotermi uygulandiginda, viicuttaki oksijen iletiminin bozulmadigini
gostermistir. Ek olarak, somatosensoriyel sinir iletimi bozulmamis olsa da, bazi1 ¢alismalar
orta diizeyde tliim viicut hipotermisi uygulandiginda ve pompa akis hizi 15 dakika boyunca 0,5
L/dak/m™ye diisiiriildiiginde, 6nemli dl¢iide beyin laktat birikiminin meydana gelecegini

gostermistir (25).

2.1.3.6. Hemodiliisyon ve hemoliz

KPB'de hemodiliisyon, hastanin kani hazirlama sivist (prime voliim) ile seyreltildigi i¢in
gerceklesir. Hipotermi sirasinda viskozite artar. Hemodiliisyon sirasinda artan kirmizi kan
hiicresi kiitlesi azalir. Sistemik hipotermi ve hemodiliisyon es zamanl yapildiginda periferik
vaskiiler direncin yiiksek olmasi nedeniyle yiiksek hat basinct olmadan mikrovaskiiler kan
akimi saglanabilmektedir. Ekstrakorporeal dolasim sirasinda, hemodiliisyon sebebiyle kirmizi
kan hiicresi miktar1 ve oksijen tagima kapasitesi azalir ve bdylece oksijen sunumu azaltilir.
Calismalar, hematokrit diizeylerinin %20'nin altinda oldugu izovolemik hemodiliisyon
ortaminda, daha yiiksek akis hizlarina ragmen sistemik oksijen tiiketiminin azaldiginm
gostermistir. Bu nedenle, tiim viicut hipotermisi ve %20-25 hematokrit seviyeleri, viicudun

oksijen kaynagina miidahale etmeden hemodiliisyondan maksimum fayda saglayabilir (26).

2.1.4. Kardivopulmoner bypass’in etkileri

Kalp cerrahisindeki 6nemine ragmen KPB’nin doku ve organlar iizerinde olumsuz etkilerinin
oldugu bilinmektedir. Bu etkiler, kanin yabanci cisim yiizeyleriyle temasi, pulsatil olmayan
akis, mikroemboli olusumu, kanin sogumasi ve 1sinmasi nedeniyle olusur. Kardiyopulmoner
bypassin doku ve organlar iizerindeki yan etkileri; inflamatuar yanitlar, hematolojik etkiler,

kardiyak, pulmoner, renal ve sinir sistemi etkileri incelenebilir (27).

2.1.4.1. Inflamatuvar vanit

KPB sirasinda kan, kalp-akciger pompasinin dis ylizeyleriyle siirekli temas halindedir.
Kandaki proteinler bu yabanci cisimlerin yiizeyleri tarafindan emilir ve yiizeyde bir protein
tabakasi olusmasina neden olur. Kan, oksijenatore ulasip negatif yliklii membran yiizeyi ile

temas ettiginde, kandaki fibrin partikiilleri ve aktive edilmis trombositler yiizeye yapisir.



Eszamanli olarak, kininojenin prekallikrein ve kallikreine doniistiiriilmesi yoluyla faktor XII
aktive edilir. Bu islem sayesinde kan pihtilasmas1 baglatilir (28).

Ortamda olusan kallikrein ve ndétrofiller, protein elastazi serbest birakan
trombositlerdeki GPIIb-IIla proteinini aktive etmesine neden olur. Bu durumda daha fazla
trombositi aktive eder. Aktive edilmis trombositler karsilagtiklart yabanci cisimlerin
yiizeylerine yapisirlar. Trombositlerin yiizeyi yirtilir (ovalden kiiresel bir yapiya doniisiir) ve
bir araya gelme ve yapisma yeteneklerini kaybederler. Sistemdeki kallikrein ayrica plazmini
aktive ederek fibrin yikiminin artmasina neden olur. Bu nedenle KPB sirasinda trombositlerin
aktivasyonu, trombosit fonksiyonunun kayb1 ve fibrinolitik sistemin aktivasyonu ile olusan
fibrin hasar iiriinlerinin artmasi ile ¢esitli inflamatuar reaksiyonlar ve doku ve organ hasari

meydana gelecektir (29).

2.1.4.2. Hematolojik etkiler

Hasta kaninin heparinize edilmesi, prime voliim ile seyreltilmesi ve perflizyon hatlarina
temast kanin ve pihtilasma 6zelliklerinin degismesine neden olabilir. KPB hattina temasla
olusabilecek fibrinolizi 6nlemek i¢in heparin kullanilmakta ve aktif pihtilagma siiresi (ACT)
monitorizasynu gerekmektedir. Normal kisilerde ACT degeri 90-150 saniye olup, KPB'ye
girmek icin gereken deger 450 saniyenin iizerinde olmalidir. Ameliyat sonrasi drenaj
nedeniyle revizyon yapilan hasta orani %5'e ulasabilmektedir. KPB'den c¢ikildiktan sonra

heparinin tam notralizasyonu saglanmali ve ACT ile kontrol edilmelidir (30).

2.1.4.3. Kardivak etkileri

Acik kalp cerrahisi sirasinda miyokardiyal hasarlanma 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. KPB sirasinda yetersiz miyokardiyal koruma, yiiksek doz inotroplara ve intraaortik
balon pompalarina olan ihtiyaci artirir. Ayni1 zamanda postoperatif miyokard fibrozisine ve
hatta 6ltime de yol agabilmektedir (31).

Kalp fizyolojik olarak viicut agirliginin %0,5'inden daha az olmasma ragmen,
dinlenme halindeyken viicudun oksijen tiikketiminin %7'sinden fazlasin tiiketir. KPB sirasinda
miyokardiyal oksijen ihtiyact dnemli dl¢lide degisir. Miyokardiyal oksijen tiiketiminin en
yiiksek oldugu donem, normotermik fibrilasyon ve ekstrakorporeal dolasim sonrasidir (32).

KPB sirasinda miyokardi etkileyen onemli etmenler arasinda yetersiz miyokard
perflizyonu, koroner arterlere partikiil veya hava embolisi kacisi, ventrikiiliin distansiyonu
veya fibrilasyonu, yiiksek doz inotropik destek ve uzamis KPB veya uzamis aort klemp siiresi

sayilabilir. Bu etmenlerden bir veya birkag1 birlestigi zaman miyokardiyal hasar oraninda
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onemli bir artis meydana gelir. Miyokardiyal hasar1 azaltabilmek icin giiniimiizde hipotermi

ve farmakolojik arrest kullanilmaktadir (33).

2.1.4.4. Akcigerlere etkileri

KPB, kalp cerrahisinin temel yontemlerinden biridir. KPB sirasinda, kan yabanci bir yiizeyle
temas ettiginde inflamatuar bir yanit olusur. Ortaya ¢ikan {riinler tim organlart olumsuz
etkileyebilir. Bu organlardan biri de mortalite ve morbiditede ©nemli rol oynayan
akcigerlerdir. KPB'nin akcigerler {izerindeki baslica etkileri atelektazi, pulmoner édem ve
akciger fonksiyonlarinda bozulmadir (34).

Perflizyonistler, KPB sirasinda meydana gelebilecek akciger hasarini en aza indirecek
yontemler ve arteriyel filtre kullanmaktadir. Bu filtre, beyaz kan hiicresi kiimelerinin,
trombositlerin ve partikiiller gecisini engelleyerek ameliyat sonrasi akciger fonksiyonunu
tyilestirmeye yardimci olur. Pompaya eklenen tiim kirmizi kan hiicresi konsantresi
filtrelenmelidir. Ayn1 zamanda kolloid ozmotik basincit normal aralikta tutmak icin sisteme
albiimin eklenebilir. Akciger yataklarinin ve kalbin gerilmesini 6nlemek icin sol ventrikiil bir
vent yardimiyla bosaltilabilir ve akciger basincinin ylikselmesine izin verilmez (35).

Kalbe giden kan akisi akciger dokusundaki brongiyal arterlerden geldigi icin,
operasyon sirasinda pulmoner arterleri kan akisindan mahrum birakilir. Bu nedenle, KPB
sirasinda akcigerler, 6zellikle dnceden akciger hastaligi olan hastalarda, KPB'den ayrildiktan
sonra reperflizyon hasarindan sonra meydana gelen goreceli iskemi riski altindadir.
Reperfiizyon hasari, akciger fonksiyonunun postoperatif bozulmasina neden olabilir. Bu
baglamda, kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) olan hastalar, perfiizyon ve
ventilasyondaki kesintilere kars1 daha duyarli olduklari i¢in kardiyopulmoner bypassla iliskili
akciger hasarina daha duyarlidir. KPB esnasinda azalan akciger perfiizyonuyla yakin iligkili
olan bir dizi metabolik degisikligin gelisecegi bilinmektedir. Ayrica, sadece metabolik
aktiviteyi degil ayn1 zamanda fibrinolitik kaskadi da etkilemektedir. Sonug olarak, bu olaylar
pulmoner disfonksiyona, ardindan hipoksemiye ve en siddetli vakalarda akut solunum

sikintist sendromuna yol agmaktadir (36).

2.1.4.5. Endokrin sisteme etkileri

Endokrin sistem, hormonal salgilar1 dogrudan kana iletebilen sistem olarak tanimlanmaktadir.
Tiroid, paratiroid, hipofiz, pankreas, gonadlar, epifiz ve adrenal bezlerden olusurlar. Tiroksin

ve trityodotironin tiroid bezi tarafindan salgilanir ve kalp atis hizini, kontraktiliteyi arttirir ve
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kalp debisini arttirir. Adrenal bezler, vazokonstriksiyon yoluyla kan basincinda artisa neden
olan epinefrin ve norepinefrin salgilar. Kan sekerini dengelemek icin pankreastan insiilin
hormonu salgilanir. Insiilin sekresyonu, KPB'nin hipotermik fazi sirasinda azalir ve 1smma

sirasinda artmaktadir (37).

2.1.4.6. Bobreklere etkileri

Bobrekler normal bir insanin kalp debisinin yaklasik %25'ini alir ve kani stizme islemini
gergeklestirir. Bobregin filtrasyon hizi 35ml/dak/m®dir. KPB sirasinda, hastalarin %30'unda
hipotansiyon, diisiik perfiizyon akisi, pulsatil kan akiginin olmamasi ve kan yabanci cisim
yiizeyleriyle temas ettiginde mevcut olan ndrotransmiterler nedeniyle bdbrek fonksiyon
bozuklugu yasayabilir. Ancak bu hastaliklarin sadece %0,7 ila %5'i diyaliz gerektirir (38).
Ameliyat 6ncesi bobrek yetmezligi olan hastalarda basarisizlik riski ve 6liim oram
daha yiiksektir. Ayrica KPB siiresi, ditiretikler, ameliyat dncesi radyoopak madde alimi ve bu
donemde alinan birgok ilag bobrek fonksiyonlarimi olumsuz etkileyebilir. KPB sirasinda
hemodiliisyon orami iyi ayarlanmazsa, kreatinin klirensi ve idrar ¢ikisi azalacaktir. lyi
ayarlanmis hemodiliisyon ile renal kan akisini ve plazma akisini, kreatinin klirensini, serbest
suyu, glomertiler filtrasyonu ve idrar ¢ikigini artirir. KPB uygulanan hastalarda renal dozlarda
dopamine baglanmas1 kreatinin klirensini, sodyum atilimini ve idrar ¢ikigini artirmada etkili

olabilir (39).

2.1.4.7. Gastrointestinal sisteme etkisi

KPB uygulanan hastalarin %0,3-1'inde gastrointestinal komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir.
Ameliyat sonras1 donemde, abdominal distansiyon veya hafif yiikselmis karaciger enzimleri
Olimciil pankreatite ilerleyebilir. Gastrointestinal sistem komplikasyonlarinin 6nemli
nedenlerinden biri kardiyopulmoner bypass sirasinda splanknik perfiizyonun bozulmasi ve
yetersiz metabolik taleptir. KPB bagirsak mukozal 6demine, hiicre 6liimiine ve iskemiye
neden olabilir. Mukozal gecirgenlik bozulduk¢a endotoksinler ve bakteriler dolagim sistemine
girmektedir. Sonug olarak, hastalarda sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi gelisebilir (40).

KPB uygulanan hastalarda karaciger enzimleri yiikselebilir. Sarilik hastalarin %10-
20'sinde baslica hemoliz ve hepatik konjesyona bagli olarak goriiliir. KPB ile iligkili
gastrointestinal komplikasyonlardan biri de akut tagsiz kolesistittir. Bu, 6zellikle uzun
perflizyon siireleri olan, parenteral beslenen ve narkotik ila¢ kullanan yash kadinlarda

yaygindir (41).
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2.1.4.8. Norolojik fonksiyonlara etkisi

Acik kalp cerrahisinin yan etkilerinden biri de nérolojik komplikasyonlardir. Bu kisa bir siire
icinde gerceklesebilir ve kiiclik iskemik olaylarin bile ciddi sonuglar1 olabilir. Acik kalp
ameliyat1 geciren hastalarin yarisindan fazlasi ilk hafta i¢inde ndrolojik veya néropsikolojik
komplikasyonlar yasar. Kalp cerrahisi, anestezi teknikleri ve pompa sistemlerindeki stirekli
yeniliklere ragmen yetigkin hastalarda kalp cerrahisi sonrasi 6liim oranit %3'lin {izerinde
kalmaktadir. Postoperatif diisiik kalp debisi sendromu ve atriyal fibrilasyon en yaygin 6lim
nedenleridir. Bir sonraki neden ndrolojik komplikasyonlardir (42).

Diisiik kalp debisi sendromu ve atriyal fibrilasyonun kendisi postoperatif inmenin
sebepleridir. Ag¢ik kalp cerrahisi sonrasi norolojik ve noropsikolojik komplikasyonlarin
sebepleri ¢ok faktorliidiir. Bunlar, anormal serebral perflizyon, bozulmus beyin kan akimi,
emboli, inflamatuar yanit, yaslilik ve komplikasyonlara zemin hazirlayan diger hastaliklardir.
Bu komplikasyonlardan kaynaklanan ndronal hipoksi ve iskemi birincil patofizyolojidir (43).

KPB sonrasi serebral kan akimindaki degisikliklere bagl olarak ndrobilissel bozulma
olusabilmekte ve postoperatif 6 aya kadar devam edebilmektedir. Postoperatif bu
komplikasyonlar degisik siklik ve sekillerde goriilebilir. Tezahiirleri, noropsikolojik
bozukluklar, deliryum, ndbetler, ensefalopati, intraserebral kanama, ameliyat sonrasi biligsel
ve entelektiiel islev bozuklugu, vb. gibi genis bir yelpazeye sahiptir. Bu komplikasyonlarin en

ciddi klinik bulgusu iskemik inmedir (44).

2.1.5. Kardivopulmoner bypasssin olumsuz etkileri

Ekstrakorporeal dolasim modern tibbin mucizelerinden biridir ve ekstrakorporeal dolasima
giren hastalar da bir dl¢lide zarar gérecektir. Ayrica bypass siiresi ne kadar uzun olursa hasar
olasiligt da o kadar artar. Yillar i¢inde membran oksijenatorler, arteriyel filtreler, hava
dedektorleri ve diger yenilikler ciddi hasarlanmalar1 azaltti ve yeni cihazlar hasta giivenligini
tyilestirmeye devam ediyor. Perfiizyonistin amaci, tanimlanabilir zararli bir durum olmasi
durumunda hastayr normal bir fizyolojik duruma geri dondiirmektir. Bir ¢ok hastada durum
normal olsa da bazi hastalarda olumsuz durumlar gelisir. En agir sekilde KPB bu yanetki
postperfiizyon ismini almakta, az veya ¢ok akciger disfonksiyon klinik bulgulari igermektedir
(45).

Renal disfonksiyon, normal olmayan kanama diyatezi, enfeksiyon meyil intestisyel
stv1 artis1 10kostoz, ates, vazokonstriksiyonla hemoliz goriilebilmektedir. Oksidatif stresi

kimyasal islemle genetik materyal DNA hasar alarak, hiicre 6liimlerini arttirmaktadir(46).
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Hasara neden olan faktorlerden bazilari;
Kanda normal olmayan olaylarin goriilmesi
Arteriyel kan akim 6rneklerinin bozulmasi
Miyokardiyal hipoperfiizyon

Serbest oksijen radikalleri

Oksidatif stres

DNA hasar1

Katekolaminler

Aortik kross klemp

fac tedavisi

Reperfiizyon

Emboli

Ventrikiiler dilatasyon

Inflamatuar yanit

Kompleman aktivasyon

Bypas siiresi uzunlugu

YV V.V V V V V V V V V V V V V V

Mikrovaskiiler gegirgenlikteki degisiklikler.

2.1.5.1.Bobreklerdeki etkiler

KPB renal kan akiminda ve glomertiler filtrasyon hizinda azalmaya neden olurken, renal
vaskiiler rezistansta artisa neden olur. KPB sirasinda renal vaskiiler direng arttik¢a, renin ve
anjiyotensin II'nin sentezi ve salmimi artar. Sonug¢ olarak, renal kan akist yaklasik %30
oraninda azalir. Pulsatil olmayan kan akisi, katekolaminler, inflamatuar mediatorler, bobrege
ulasan yliksek makroemboli ve mikroemboli seviyeleri, kirmiz1 kan hiicresi travmasindan
kaynaklanan serbest hemoglobin, tikaniklik vb. nedeniyle renal kan akis1 azalirsa bobrek
hasar1 meydana gelebilir (47).

Ameliyat sonrasi olast bobrek yetmezligi i¢in en ciddi risk belirteci, ameliyat dncesi
bobrek yetmezliginin varligidir. Serum kreatinin seviyeleri bobrek fonksiyonunun iyi bir
gostergesidir. Vakalarin  %1,5'inde ilaca yamit vermeyen bobrek yetmezligi diyaliz
gerektirebilir. Farkli caligmalarda kardiyopulmoner baypas sonrasi hemodiyaliz gerektiren
oligiirik bobrek yetmezligi insidanst %1 ile %5 arasinda, 6liim orani ise %27 ile %89 arasinda
degismektedir. Akut tiibiiler nekroz, 6liim riskini 6nemli 6l¢iide artirabilen kardiyopulmoner
baypasin ciddi komplikasyonlarindan biridir. Iskemi glomeriiler ve tiibiiler fonksiyonu bozar.

Ayrica ditiretikler, opak maddelerin perioperatif kullanimi ve kardiyopulmoner baypas
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sirasinda verilen bir¢ok ilacin bobrek fonksiyonlarini olumsuz etkiledigi iyi bilinmektedir
(48).

Kardiyak cerrahi, ekstrakorporeal dolasimin kullanilmasi ve miidahale sirasinda veya
sonrasinda daha yiiksek hemodinamik instabilite insidans1 nedeniyle daha yiiksek risk tagir.
Endise nedeni postoperatif gelisen akut bobrek yetmezliginin (ABY) %28-82 gibi yiiksek bir
mortalite riski tasimasidir. Pulsatil olmayan kan akimi, dolasimdaki katekolaminler ve
inflamatuar mediyatorlerdeki artiglar, bobrekteki makroskobik ve mikroskobik emboliler ve
eritrosit hasarindan kaynaklanan serbest hemoglobin, bobrekte bircok patofizyolojik cevaba
yol agar (49).

Renal kan akim dagiliminin bozuldugu, renal vaskiiler direncin arttigi, renal kan
akimimin ciddi sekilde azaldigi (%25-75) ve glomeriiler filtrasyon hizinin diistiigii bir¢cok
calisma ile gosterilmistir. Bobrek yetmezligi diyaliz gerektirecek kadar siddetli ise, diyaliz ve
destekleyici yogun bakim ile bile morbidite ve mortalite artmaktadir. Diyaliz gerektiren ABY,
renal iskemiye neden olan durumlarla iligkilidir. Bu durumlar, azalmis ejeksiyon fraksiyonu
(EF), periferik vaskiiler hastalik ve pulmoner édem gibi bozulmus kardiyak fonksiyonun

klinik belirtileridir (47).

2.1.5.2. Preoperatif period

Preoperatif AKI (Akut bobrek hasar1) riskleri genelde hastaya bagli olmakla birlikte,
kardiyovaskiiler hastalik tedavisinin bir sonucu olarak da ortaya c¢ikabilir. Diabetes mellitus,
diisiik kalp debisi, diisiikk bobrek rezervi ve ateroskleroz bu hastalarda yaygindir ve AKI
riskini artirir. Acil kalp cerrahisinin de bobrekleri olumsuz etkiledigi ve AKI gelisimine
katkida bulundugu bilinmektedir (50).

Bu periodta bobrekte olusan iskemi repiirfuzyon hasarit AKI’nin bilinen en sik sebebi
olup, olusan hasar hastanin kullandig1 renol otoregiilasyonu bozan ilaclarla daha da artig
gosterebilir. Dislik kardisak output hasta tedavisi i¢in kullanilan diiiretik ve vazodlatator
ajanlarda hipotansiyon ve hipovolemiye sebep olabilir. Kalp debisi diisiik olan hastalar1
tedavi etmek icin kullanilan diiiretikler ve vazodilatorler de hipovolemi ve hipotansiyona
neden olabilir. Renal arter embolisi (intrakardiyak trombiis, kapak vejetasyonu, aterosklerotik
plak), 6zellikle kardiyak kateterizasyon sirasinda renal perfiizyonu bozabilir. Ameliyat 6ncesi
inflamatuar sistem; aterosklerotik kalp hastaligi, mevcut enfeksiyon ve endokardit ile aktive
olur (51).

Konjestif kalp yetmezliginde azalan renal kan akisi, renin-anjiyotensin-aldosteron

(RAA) sistemini ve sempatik sinir sistemini aktive eder. Bu, antidiiiretik hormon (ADH) ve
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enflamatuar mediatorlerin artan salgilanmasina yol agar. Ortaya ¢ikan vazokonstriksiyon ve
azalan nitrik oksit (NO) sentezi renal kan akiminin azalmasina yol agmaktadir. Ameliyat
Oncesi hipertansiyon, diyabet ve ACE inhibitorlerinin ve/veya ARB'lerin kullanirmi ABH
riskini artirir. Bazi nefrotoksik ilaglarin ameliyat 6ncesi kullanimi da bobrek fonksiyon
bozuklugunu siddetlendirebilir. Enfektif endokardit tedavisinde kullanilan antibiyotikler
(0zellikle beta-laktamlar, aminoglikozidler ve amfoterisin) interstisyel nefropatiye neden
olabilir (52).

Calismalar preoperatif lenfosit diizeylerinin <1500 hiicre/mmol ve yiiksek CRP
diizeylerinin postoperatif ABH riskini artirdigini1 bildirmistir. Radyokontrast ajanlarin neden
oldugu nefropati daha yaygindir. Iyot ile kontrast, renal vaskiilatiiriin vazokonstriksiyonuna
ve renal tilibiiler hiicreler iizerinde dogrudan toksik etkilere neden olarak oksidatif stres ve
artmis inflamasyondan kaynaklanan hasara neden olabilir. Ameliyattan Onceki son opak
maruz kalma zamanmnin da bobrek fonksiyonu iizerinde etkisi oldugu bilinmektedir. Onceki
bir ¢aligma, ameliyattan Onceki 24 saat iginde koroner anjiyografi goriintiilemesi yapilan

hastalarin, ameliyat sonrasi bobrek hasari riskinin bes kat arttigini bildirdi (50).

2.1.5.3. Postoperatif period

Hastanin hemodinamik durumu postoperatif donemde bobrek fonksiyonlari lizerinde en etkili
faktordiir. Kardiyopulmoner bypasstan ayrildiktan sonra bazi hastalar inotroplar,
vazopresorler, intraaortik balon pompasi (IABP) veya sol ventrikiil destegi (LVAD) gibi
hemodinamik destege ihtiyag duyar. Bu rejimler bobrek perfiizyonunu bozabilir,
inflamasyonu artirabilir ve bobrek fonksiyonunu bozabilir. IABP, sol ventrikiil art yiikiini
azaltarak ve koroner perfiizyonu iyilestirerek kalp debisini iyilestirir. Bazi yiiksek riskli
hastalarda preoperatif olarak ve bazen kendimizi KPB'den uzaklagtirmak i¢in kullanilir.

Kardiyak cerrahiden sonra IABP kullanimi ile artan renal hasar bildirilmistir (53).

2.1.6. Postoperatif atrial fibrilasyon

Postoperatif de novo atriyal fibrilasyon (poAF), kalp ameliyatlarinin yaklasik 9%20-60"mn1
komplike hale getirerek perioperatif mortalite ve morbiditede, hastanede kalis siiresinde ve
maliyette artisa neden olur. Ne yazik ki, son yirmi yilda cerrahi ve perioperatif bakimdaki
bircok ilerleme, giinliik klinik uygulamada poAF insidansinda veya ilgili komplikasyonlarda
bir azalma ile sonuglanmamistir. POAF en sik postoperatif ikinci ila dordiincii giinde saptanir

ve genellikle kendi kendini sinirlar ve gegicidir. KABG'den sonra en sik goriilen aritmidir.
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POAF atriyumdan kaynaklanir ve nabizlarin diizenli bir fizyolojik siireci degil, her iki
atriyumun eszamanli titresimidir (54).

POAF insidansinin izole koroner arter baypas cerrahisi sonrasinda %25-40 oldugu ve
kombine koroner arter baypas cerrahisi ve kapak cerrahisi sonrasinda %62'ye kadar ¢iktigi
bildirilmistir. Farkli calismalar, kalp ameliyatindan sonra atriyal fibrilasyon ile iliskili birkag
risk faktorii belirlemistir. Bu faktorler hasta yasi, ameliyat oncesi aritmiler, konjestif kalp
yetmezligi (KKY), iskemik kalp hastaligi, ameliyat 6ncesi IABP kullanim1 ve obeziteyi igerir.
Intraoperatif risk faktdrleri arasinda distal anastomoz sayist ve kardiyopulmoner baypas
kullanim1 vardi. Uzamis postoperatif ventilasyon siiresinin postoperatif AF i¢in bagimsiz bir
risk faktorii oldugu iyi bilinmektedir (55).

AF etiyolojisinde belirgin tek bir faktor yoktur. Atriyal fibrilasyon gelisimine yol
acabilecek bir¢ok faktor vardir. AF'ye atriyal duyarliliga katkida bulunan potansiyel faktorler
sunlar1 icerir: perikardit, cerrahi prosediir veya kateterizasyondan kaynaklanan atriyal
yaralanma, atriyal siitiirler, asir1 basing veya hacim yiiklenmesine bagli akut atriyal genisleme,
kardiyopulmoner baypas sirasinda yetersiz miyokardiyal koruma, atriyal iskemi, uzun baypas
ve aortik klemp zaman, hiperadrenalin kosullar1 (6rn. postoperatif inotropik kullanim),
pulmoner komplikasyonlar, hipoksemi, inflamasyon, hipokalemi hiperemi ve hipomagnezemi
(56).

Ameliyat oncesi AF gelisimi ile iligkili faktorleri anlamak, ameliyat sonrasi AF
komplikasyonlarini en aza indirmeye ve 6nlemeye yardimci olacaktir. Bazi hastalarda belirgin
bir tetikleyici faktor olmadan kardiyak cerrahi sonrasi1 AF geligse de, cogu hastada en az bir
klinik prediktor vardir.

POAF'ta yer alan altta yatan biyokimyasal ve hiicresel mekanizmalar karmagiktir ve
tam olarak anlasilmamasina ragmen, hastalar1 klinik diizeyde POAF'a yatkin hale getiren
kolayca tanimlanabilir risk faktorleri vardir. Bu risk faktorleri {i¢ faza ayrilabilir: preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif yoOnetim. Ayrica, bu risk faktorleri degistirilebilir ve

degistirilemez olarak siniflandirilabilir (54).

2.1.7. Postoperatif AF’nin yonetimi onlenmesi ve tedavisi

Su anda poAF icin tek bir tedavi veya 6nleme segenegi yoktur. Preoperatif olarak baslayan ve
perioperatif iyilesme fazi boyunca devam eden sistematik bir yaklagim en iyi Onleyici
stratejiyi saglar. Tedavinin amaci hiz kontrolii, tromboembolik olaylarin énlenmesi ve siniis

ritmine doniilmesidir. Birkag calisma, postoperatif AF'yi onlemenin yollarini incelemistir,
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ancak tek kesin sonug, postoperatif beta-blokerlerin kesilmesinden kaginmak ve bu ilaglari
tolere edebilen diger hastalarda beta-bloker tedavisini diisiinmektir. On ¢alismalar, sotalol ve
amiodaronun postoperatif AF'yi 6nlemedeki cesaret verici etkinligini gostermistir, ancak
erken veriler se¢ilmis hasta gruplariyla smirhdir  ve  giivenlikleri  yeterince

degerlendirilmemistir (57).
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3. MATERYAL METOT

3.1. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmamizdan dolayr T.C. Devleti Kurumlarina veya arastirmaya katilmayr kabul eden
gontilliilere herhangi bir masraf aksettirilmeyecek, rutin tani ve tedavi hizmetlerinin disinda
arastirma i¢in yapilan her tiirli tibbi miidahalenin masrafi aragtirma biit¢esi veya arastirma
ekibi tarafindan karsilanacak (Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans
gorlintiilleme, endoskopi, ekokardiyografi, elektrokardiyografi gibi herhangi bir Kkite,
radyokontrast maddeye veya hizmet alimina dayali olmayan tami araglar1 veya arastirma
merkezinin alt yapisi ile yapilan arastirmalarda, rutin tan1 ve tedavi hizmetlerini aksatmamasi,
cihazin kullanim 6mriinii anlamli olarak kisaltmamasi ve dogrudan arastirmaci tarafindan
uygulanabilmesi sart1 ile, biitce sartt aranmaz.) ve goniilliilerin arastirmaya istiraki veya
devaminin saglanmasi i¢in gonilliiye herhangi bir ikna edici tesvik veya mali teklifte
bulunulmayacak, ancak goniilliilerin arastirmaya istiraki ile ortaya cikacak masraflar ile
saglikli goniilliilerin c¢alisma giinli kaybindan dogan gelir azalmasi arastirma biitcesinden
karsilanacaktir. Calismamiz Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulunun Calisma Esaslar1 Hakkinda Yonerge, Helsinki Bildirgesi, Iyi Klinik
Uygulamalar1 kilavuzu ve diger ilgili ulusal ve uluslararast mevzuata uygun olarak

yiiriitiilecektir.

3.2. Arastirma Orneklemi

Bu calismada Ozel Medicana Sivas Hastanesi kalp damar cerrahisi béliimiine cesitli
nedenlerle bagvurup kardiyopulmoner bypass operasyonuna alinacak 40 hasta dahil edilmistir.
Caligmanin baginda 6rneklem sayisi belirlenirken yapilan gii¢ analizinde G*Power programi
kullanildi. Literatiirdeki calismalar ele alindiginda enzimler veya sonuglar temel sonug
Olciimii olarak ele alindiginda, %80 gii¢ oraniyla 40 kisi calismaya katilmas1 6ngoriildii.

Hastalarin arastirmaya dahil edilmesine veya diglanmasina yonelik belirlenen kriterler
su sekildedir ;

Calismaya dahil edilme kriterleri:

KPB kullanilarak agik kalp ameliyat1 yapilmis olmak

17



30-80 yas araliginda bulunmak

Pre-op KCFT ve BFT bozuklugu olmamak
Calismadan dislanma kriterleri

80 yasindan biiytlik olanlar

30 yasindan kiigiik olanlar

Kronik bobrek yetmezligi hastaligi olanlar

3.3.Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Hastalardan kardiyak enzim, karaciger enzim ve tam kan saymmi degerlerini 6lgmek icin
servise yatigta ve operasyon sonrasi 48 saat igcerisinde olmak iizere 2 defa kan alinacaktir (kan
alim1 c¢aligma icin degil operasyon i¢in rutin olarak alinmaktadir). Operasyon sonrasinda
aliman veriler operasyon dncesi verilerle karsilastirilacaktir. Elde edilen verilerin istatistiksel
analizleri SPSS 22.0 paket programiyla yapilmistir. Caligma kapsaminda kullanilan
degiskenlerin tanimlayici istatistiksel bulgularmin verilmesinin ardindan, verilerin non
parametrik testlerle analizi yapilmigtir. Bagimsiz iki grup ortalamasinin karsilagtirilmasinda
Many Whitney testi, bagimsiz ikiden fazla grup ortalamasinin karsilastirilmasinda Kruskal
Wallis testi sonuclarina bakilmistir. %95 gliven aralifinda, 0,05 yanmilma diizeyi, p <0.05

olarak alinmistir.

18



4. BULGULAR VE YORUMLAR

Tablo 1. Tanimlayici istatistikler

Numune Degisken N Mean Ss Min Max
Kreatin 40 0,97 0,22 0,58 1,54
ALT 40 28,74 16,06 6,00 77,00
AST 40 36,06 33,39 10,00 211,00
RBC 40 4,63 0,96 2,91 6,87
Hemoglobin 40 13,42 2,70 8,67 18,80
MCV 40 84,46 14,68 38,70 96,30
MCH 40 29,05 2,01 21,50 32,60
WBC 40 9,46 3,04 3,14 17,00
Notrofil% 40 71,35 10,96 49,30 91,90
Lenfosit% 40 18,95 9,11 3,36 37,90
CK- MB 40 17,99 6,13 8,00 29,20

Ameliyat Oncesi Troponin 40 179,62 339,32 14,00 2118,80
SKreatin 40 0,89 0,27 0,51 1,64
S ALT 40 24,60 15,49 7,00 93,00
S AST 40 25,47 13,41 8,00 65,00
S_RBC 40 3,18 0,42 2,65 4,28
S _Hemoglobin 40 9,11 1,21 6,18 12,20
S MCV 40 82,45 18,94 22,50 97,50
S MCH 40 30,26 10,06 22,50 90,90
S_WBC 40 9,94 3,15 4,56 19,80
S_Notrofil% 40 72,91 10,69 44,40 91,90
S_lenfosit% 40 16,00 8,37 2,83 45,60
S CK-MB 40 23,13 9,05 7,40 41,60

Ameliyat Sonrast  S_Troponin 40 240,56 140,93 20,03 612,60

“S_” operasyon sonrast

Tabloda hastalarin kardiyak enzimleri, karaciger enzimleri ve hemogram bulgularina yonelik
sonuglarin ameliyat Oncesi ve sonrasi olarak yer aldigi goriilmektedir. Kreatin, ALT, AST,
RBC, Hemoglobin ve lenfosit% ol¢iimlerinin ameliyat dncesine gore ameliyat sonrasinda bir
disiis oldugu, MCV, MCH, WBC ve Notrofil% o6l¢timlerinin ise ameliyat sonrasinda

ameliyat oncesine gore kiiciik de olsa bir yiikselisin oldugu goriilmektedir.
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Tablo 2. Kardiyak enzimler ve bobrek fonksiyonuna yonelik bulgular

N Mean rank Sum of ranks Test

SKreatin - Kreatin Negative Ranks 28 21,41 599,50 p=0.003

Positive Ranks 1° 16,41 180,50

Ties 1°

Total 40
S CK MB - Negative Ranks 5¢ 28,00 140,00 p= 0,000
CK _MB Positive Ranks 35° 19,43 680,00

Ties 0°

Total 40
S _Troponin - Negative Ranks 38 27,33 82,00 p=0,000
Troponin Positive Ranks 37" 19,95 738,00

Ties 0

Total 40

a. SKreatin < kreatin; b. SKreatin > kreatin; c¢. SKreatin = kreatin
d.S CK MB<CK MB;e.S CK MB>CK MB;f. S CK MB=CK MB
g. S Troponin < Troponin; h. S Troponin > Troponin; i. S Troponin = Troponin

Tabloda kardiyak enzimlerine yoOnelik ameliyat Oncesi ve sonrasi degerler arasindaki
farkliligin 6nemli olup olmadigini belirlemek i¢in yapilan analiz sonuglarina yer verilmistir.
Buna gore kreatin ve skreatin (p=0.003; p<0.05) diizeylerinin, CK_ MB ile SCK MB
diizeyleri arasinda (p= 0.000; p<0.05) ve Troponin ve S Troponin diizeylerinin ameliyat
oncesi ve sonrasi arasindaki (p=0.000; p<0.000) farkliligin istatistiksel agidan 6nemli oldugu

belirlenmistir.

Tablo 3. Karaciger enzimlerine yonelik bulgular

N Mean rank Sum of ranks Test
S ALT - ALT Negative Ranks 23¢ 21,70 499,00 p=0.062
Positive Ranks 15¢ 16,13 242,00
Ties 2f
Total 40
S AST - AST Negative Ranks 28¢ 21,43 600,00 p=0.011
Positive Ranks 12" 18,33 220,00
Ties 0
Total 40

d.S ALT<ALT;e.S ALT>ALT;f S ALT =ALT;
g. S AST<AST;h. S AST > AST;i. S AST = AST

Tabloda karaciger enzimlerinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi degisimlerinin 6nemli olup
olmadigini belirlemeye yonelik yapilan analiz sonuclart yer almaktadir. Buna gore ameliyat
sonrast (S_ALT) degerlerinin, ameliyat oncesi olan ALT degerlerine gore daha diisiik oldugu
farkli bir ifadeyle ALT degerlerinin ameliyat sonrasinda diistiigli goriilmektedir. Her ne kadar
diismiis olsa dahi bu diislis istatistiksel agcidan 6nem araliginda degildir ve bu diisiis anlamsiz
bulunmustur (p=0.062; p>0.05).
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Calisma kapsaminda incelenen bir diger karaciger enzimi AST dir ve ameliyat 6ncesi
ve sonrasi degerleri arasinda bir degisim s6z konusudur. Ameliyat dncesinde AST degerinin
yiiksek sonrasinda ise diisiik oldugu hem puan ortalamalarindan hem de tablodan
gorilmektedir. AST Olglimlerinde goézlemlenen bu degisim istatistiksel acidan anlamlhi

bulunmustur (p=0.011; p<0.05).

Tablo 4. Hemogram degerlerine yonelik bulgular

N Mean rank  Sum of ranks Test
S RBC-RBC Negative Ranks 39 20,92 816,00 p=0.000
Positive Ranks 1* 4,00 4,00
Ties 0'
Total 40
S Hemoglobin - Negative Ranks 39™ 20,95 817,00 p=0.000
Hemoglobin Positive Ranks 1" 3,00 3,00
Ties 0°
Total 40
S MCV - MCV Negative Ranks 20° 21,00 420,00 p=0.473
Positive Ranks 184 17,83 321,00
Ties 2"
Total 40
S MCH - MCH Negative Ranks 25° 17,74 443,50 p=0.290
Positive Ranks 13 22.88 297,50
Ties 2"
Total 40
S WBC - WBC Negative Ranks 17" 20,24 344,00 p=0.375
Positive Ranks 23% 20,70 476,00
Ties 0*
Total 40
S Notrofil — Notrofil Negative Ranks 17 20,94 356,00 p=0.468
Positive Ranks 237 20,17 464,00
Ties 0*
Total 40
S lenfosit — Lenfosit Negative Ranks 26™ 21,08 548,00 p=0.064
Positive Ranks 14% 19,43 272,00
Ties 0™
Total 40

j-S_RBC<RBC; k.S RBC>RBC;1. S RBC=RBC;

m. S Hemoglobin < Hemoglobin;

n. S Hemoglobin > Hemoglobin; 0. S Hemoglobin = Hemoglobin; p. S MCV <MCV; q. S MCV > MCV;
r.S MCV=MCV;s.S MCH<MCH;t.S MCH > MCH; u. S MCH =MCH; v. S WBC < WBC;
w.S_WBC > WBC; x. S WBC = WBC; y. S_Notrefil < Notrefil; z. S _Notrefil > Notrefil,

aa. S Notrofil = Notrofil; ab. S_lenfosit < Lenfosit; ac. S lenfosit > Lenfosit; ad. S_lenfosit = Lenfosit

Tabloda katilimcilarin  hemogram bulgularinin ameliyat Oncesi ve sonrasi degisme
durumlarinin belirlenmesine yonelik yapilan analiz sonuglarina yer verilmistir. Buna gore
RBC degerinin ameliyat sonrasinda diisiisiinden s6z etmek miimkiindiir. RBC degerinin
ameliyat sonrasindaki diisiisiiniin istatistiksel a¢idan dnemli oldugu goriilmiistiir (p=0.000;

p<0.05). Yine benzer sekilde hemoglobininde ameliyat sonrasinda diisiik olmasi onemli
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olarak gorilmiistiir (p=0.000; p<0.05). MCV, MCH, WBC, Nétrofil ve Lenfosit degerlerinin

ameliyat oncesi ve sonrasindaki farklilig1 anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Tablo 5. Perfiizyon siiresinin kardiyak enzimleri agisindan farklilagmasi

N Mean Ss Min Max Test
Kreatin 30< 8 1,01 0,34 ,62 1,54 p=0,854
31-60 dk 21 0,96 0,18 ,58 1,22
61> 11 0,96 0,19 71 1,38
S Kreatin 30< 8 0,93 0,40 51 1,64 p=0,842
31-60 dk 21 0,89 0,25 ,54 1,44
61> 11 0,85 0,19 ,58 1,13
CK _MB 30< 8 19,28 5,30 8,70 28,00 p=0,567
31-60 dk 21 17,00 5,81 8,00 26,80
61> 11 18,97 7,42 8,90 29,20
S CK MB 30< 8 23,89 10,19 9,90 39,10 p=0,299
31-60 dk 21 21,15 8,01 7,40 38,20
61> 11 26,36 9,93 15,50 41,60
Troponin 30< 8 335,46 724,15 16,80 2118,80 p=0,356
31-60 dk 21 145,06 143,50 14,00 539,90
61> 11 132,29 128,07 19,00 480,00
S_Troponin 30< 8 232,86 136,01 85,00 395,00 p=0,671
31-60 dk 21 226,34 145,86 20,03 612,60
61> 11 273,31 142,53 96,00 560,00

“S_” operasyon sonrasi; ss=standart sapma;

Tabloda perfiizyon siiresinin kardiyak enzimleri agisindan farklilagsmasini belirlemeye yonelik

yapilan analiz sonuglarina yer verilmistir. Buna gore, perfiizyon siiresinin ameliyat dncesi

kreatin diizeyine gore farkliligi (p=0.854; p>0.05), ameliyat sonrasi kreatin siiresine gore

(p=0.842; p>0.05), ameliyat oncesi CK_MB diizeyine gore (p=0.567; p>0.05), ameliyat

sonrasi CK_MB diizeyine gore (p=0.299; p>0.05), ameliyat dncesi troponin diizeyine gore

(p=0.356; p>0.05) ve ameliyat sonrast Troponin diizeyleri (p=0.0671; p>0.05) arasindaki

farkliligin 6nemsiz oldugu (p>0.05) belirlenmistir.
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Tablo 6. Perfiizyon siiresinin karaciger enzimleri agisindan farklilagsmasi

N Mean ss Min Max test

30< 8 21,8 13,67 6 45 p=0,322
ALT 31-60 dk 21 31,86 18,05 11 77

61> 11 27,84 12,83 12 52

30< 8 18,89 7,94 7,5 29 p=0,485
S ALT 31-60 dk 21 26,76 18,36 7 93

61> 11 24,63 13,45 15 60

30< 8 25,09 15,26 14 60 p=0,510
AST 31-60 dk 21 41,19 43,55 11 211

61> 11 34,24 15,36 10 64

30< 8 19,09 7,25 8 29,7 p=0,191
S AST 31-60 dk 21 25,29 12,39 11 56

61> 11 30,45 17,25 12 65

“S_” operasyon sonrast; ss: Standart sapma

Tabloda perfiizyon siiresinin karaciger enzimleri agisindan farklilik gosterip gostermedigini
belirlemeye yonelik yapilan analiz sonuglarina yer verilmistir. Buna gore perfiizyon siiresinin
ameliyat oncesi ALT degerinin (p=0.322; p>0.05), ameliyat sonras1 S ALT (p=0.485;
p>0.05) degerinin farkliligi 6nemsiz bulunmustur (p>0.05). yine benzer sekilde perfiizyon
stiresinin karaciger enzimlerinden olan, ameliyat 6ncesi AST degerleri ile (p=0.510; p>0.05)
ve ameliyat sonras1 S-AST (p=0.191; p>0.05) degerleri ile farkliligit 6nemsiz bulunmustur

(p>0.05).
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Tablo 7. Perfiizyon siiresinin hemogram bulgulari agisindan farklilagmasi

N Mean Ss Min Max test

30< 8 4,47 0,63 3,59 5,33 p=0,811
RBC 31-60 dk 21 4,63 0,96 2,91 6,07

61 > 11 4,77 1,2 3,1 6,87

30< 8 2,91 0,21 2,67 3,25 p=0.099
S RBC 31-60 dk 21 3,28 0,47 2,65 4,28

61> 11 3,18 0,35 2,72 4,01

30< 8 13,09 2,06 10,2 15,4 p=0.758
Hemoglobin 31-60 dk 21 13,28 2,7 8,67 17,8

61> 11 13,94 3,23 8,9 18,8

30< 8 8,18 0,96 6,18 9,29 p=0.045
S_Hemoglobin 31-60 dk 21 9.4 1,24 7,32 12,2

61> 11 9,22 1,06 7,61 11,8

30< 8 83,58 18,49 38,7 96,3 p=0.710
MCV 31-60 dk 21 83,14 16,92 41,8 95,2

61> 11 87,64 3,56 81,1 93,6

30< 8 73,56 29,19 243 93,8
S MCV 31-60 dk 21 83,03 18,62 22,5 97,2 p=0.271

61> 11 87,79 3,7 83,1 97,5

30< 8 29,21 1,26 26,9 31 p=0.777
MCH 31-60 dk 21 28,83 2,52 21,5 323

61> 11 29,34 1,34 27,4 32,6

30< 8 35,85 22,37 22,5 90,9 p=0.216
S MCH 31-60 dk 21 28,78 2,09 244 33

61 > 11 29,01 2,01 244 32,5

30< 8 8,09 2,88 3,14 12,2 p=0.370
WBC 31-60 dk 21 9,83 3,12 5,56 17

61 > 11 9,74 2,99 5,77 16,5

30< 8 9,87 4,86 4,56 19,8 p=0.914
S WBC 31-60 dk 21 9,79 2,56 6,02 15,1

61> 11 10,29 2,97 5,26 14

30< 8 69,91 10 57,1 86 p=0.881
Notrofil 31-60 dk 21 71,28 11,94 493 91,9

61> 11 72,53 10,47 57,8 91

30< 8 71,96 9,73 56,9 86,8 p=0.0305
S_Noétrofil 31-60 dk 21 71,05 10,72 444 86,5

61> 11 77,15 11,05 57,4 91,9

30< 8 19,87 8,19 6,12 29 p=0.810
Lenfosit 31-60 dk 21 19,41 10,02 3,36 37,9

61> 11 17,42 8,53 4,49 29,8

30< 8 17,01 7,67 2,83 26,3 p=0.321
S_lenfosit 31-60 dk 21 17,33 9,13 3,66 45,6

61> 11 12,73 7,01 3,77 25,9

“S_” operasyon sonrast; ss: Standart sapma

Tabloda katilimcilarin perfiizyon siiresinin hemogram bulgularina goére farklilagsmasini
belirlemek i¢in yapilan analiz sonuglarina yer verilmistir. Buna gore perfiizyon siiresinin
ameliyat dncesi RBC (p=0.811; p>0.05) ve sonras1 (p=0.099; p>0.05) ile; Ameliyat 6ncesi
hemoglobin (p=0.758; p>0.05) degeriyle farkliligi 6nemsiz bulunurken, ameliyat sonrasi
hemoglobin (p=0.854; p>0.05) diizeylerinin perfiizyon siiresine gore farkliligi Onemli
bulunmustur. Perflizyon siiresinin ameliyat 6ncesi MCV (p=0.710; p>0.05) ve ameliyat

sonrast S MCV (p=0.271; p>0.05); perfiizyon siiresinin ameliyat éncesi MCH siiresine gore
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(p=0.777; p>0.05) ve ameliyat sonras1t S MCH (p=0.216; p>0.05) farkliligt Onemsiz
bulunmustur. Perfiizyon siiresinin ameliyat 6ncesi WBC (p=0.370; p>0.05), ameliyat sonras1
S WBC (p=0.914; p>0.05), ameliyat dncesi nétrofil (p=0.881; p>0.05) ve ameliyat sonrasi
S nétrefil (p=0.305; p>0.05) diizeylerinin farkliligt onemsiz bulunmustur. Benzer sekilde
perflizyon siiresinin ameliyat oncesi Lenfosit diizeylerinin (p=0.810; p>0.05) ve ameliyat
sonrast S Lenfosit (p=0.321; p>0.05) diizeyleri arasindaki farkliligin anlamsiz oldugu
gorilmiistiir (p>0.05)

Tablo 8. Greft durumunun kardiyak enzimleri ve bobrek fonksiyonlar1 agisindan farklilagmasi

N Mean Ss Min Max Test
Kreatin lgreft 1 0,62 ,62 ,62 p=0,273
2greft 7 1,06 0,33 ,65 1,54
3greft 21 0,96 0,18 ,58 1,22
4greft 11 0,96 0,19 A 1,38
SKreatin lgreft 1 0,51 ,51 ,51 p=0,381
2greft 7 0,98 0,39 ,59 1,64
3greft 21 0,89 0,25 ,54 1,44
4greft 11 0,85 0,19 ,58 1,13
CK_MB lgreft 1 18,10 18,10 18,10  p=0,763
2greft 7 19,44 5,71 8,70 28,00
3greft 21 17,00 5,81 8,00 26,80
4greft 11 18,97 7,42 8,90 29,20
S_CK_MB Lgreft 1 26,40 26,40 2640  p=0431
2greft 7 23,53 10,95 9,90 39,10
3greft 21 21,15 8,01 7,40 38,20
4greft 11 26,36 9,93 15,50 41,60
Troponin Lgreft 1 189,10 189,10 189,10 p=0,522
2greft 7 356,37 779,56 16,80 2118,80
3greft 21 145,06 143,50 14,00 539,90
4greft 11 132,29 128,07 19,00 480,00
S_Troponin 1greft 1 387,60 387,60 387,60  p=0,546
2greft 7 210,76 130,47 85,00 395,00
3greft 21 226,34 145,86 20,03 612,60
4greft 11 273,31 142,53 96,00 560,00

“S_” operasyon sonrast; ss: standart sapma

Tabloda greft durumunun kardiyak enzimleri agisindan farklilasmasini belirlemeye yonelik
yapilan analiz sonuglarina yer verilmistir. Buna gore Greft durumlarinin; ameliyat 6ncesi

kreatin diizeyleri ile (p=0.273; p>0.05), sonras1 SKreatin (p=0.381; p>0.05) diizeyleri ile,
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ameliyat oncesi CK_MB diizeyleri (p=0.763; p>0.05) ile ameliyat sonras1 S CK MB
(p=0.431; p>0.05) diizeyleriyle ve ameliyat 6ncesi Troponin (p=0.522; p>0.05) ve ameliyat
sonrast S Troponin (p=0.546; p>0.05) diizeyleri arasindaki farkliligin istatistiksel agidan

onemsiz oldugu belirlenmistir.

Tablo 9. Greft durumunun karaciger enzimleri agisindan farklilagmasi

N Mean Ss Min Max Test
ALT lgreft 1 6,00 6,00 6,00 0,340
2greft 7 24,06 13,05 9,00 45,00
3greft 21 31,86 18,05 11,00 77,00
4greft 11 27,84 12,83 12,00 52,00
S ALT lgreft 1 8,00 8,00 8,00 0,576
2greft 7 20,44 7,14 7,50 29,00
3greft 21 26,76 18,36 7,00 93,00
4greft 11 24,63 13,45 15,00 60,00
AST lgreft 1 15,00 15,00 15,00 0,699
2greft 7 26,53 15,88 14,00 60,00
3greft 21 41,19 43,55 11,00 211,00
4greft 11 34,24 15,36 10,00 64,00
S AST lgreft 1 13,00 13,00 13,00
2greft 7 19,96 7,37 8,00 29,70 0,320
3greft 21 25,29 12,39 11,00 56,00
4greft 11 30,45 17,25 12,00 65,00

“S_” operasyon sonrast; ss: standart sapma

Tabloda greft durumunun karaciger enzimleri agisindan farklilasma durumunu belirlemeye
yonelik yapilan analiz sonucglarina yer verilmistir. Buna gore greft durumunun; ameliyat
oncesi ALT degeriyle (p=0.340; p>0.05) ve ameliyat sonrast ALT degeriyle (p=0.576;
p>0.05) benzer sekilde ameliyat dncesi AST degeri (p=0.699; p>0.05) ve ameliyat sonrasi
S_AST (p=0.320; p>0.05) degeriyle farklilig1 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 10. Greft durumunun hemogram bulgulari agisindan farklilagsmasi

N Mean SS Min Max Test
RBC lgreft 1 4,75 4,75 4,75 0,918
2greft 7 4,43 0,67 3,59 5,33
3greft 21 4,63 0,96 2,91 6,07
4greft 11 4,77 1,20 3,10 6,87
S RBC lgreft 1 2,83 2,83 2,83 0.203
2greft 7 2,92 0,22 2,67 3,25 ’
3greft 21 3,28 0,47 2,65 4,28
4greft 11 3,18 0,35 2,72 4,01
Hemoglobin 1greft 1 13,90 13,90 13,90 0,886
2greft 7 12,97 2,20 10,20 15,40
3greft 21 13,28 2,70 8,67 17,80
4greft 11 13,94 3,23 8,90 18,80
S_Hemoglobin lgreft 1 8,26 8,26 8,26
2greft 7 8,17 1,03 6,18 9,29 0.105
3greft 21 9,40 1,24 7,32 12,20 ,
4greft 11 9,22 1,06 7,61 11,80
MCV l1greft 1 89,00 89,00 89,00 0,844
2greft 7 82,80 19,83 38,70 96,30
3greft 21 83,14 16,92 41,80 95,20
4greft 11 87,64 3,56 81,10 93,60
S MCV lgreft 1 88,30 88,30 88,30
2greft 7 71,46 30,87 24,30 93,80 0,351
3greft 21 83,03 18,62 22,50 97,20
4greft 11 87,79 3,70 83,10 97,50
MCH lgreft 1 29,30 29,30 29,30 0,919
2greft 7 29,20 1,36 26,90 31,00
3greft 21 28,83 2,52 21,50 32,30
4greft 11 29,34 1,34 27,40 32,60
S MCH lgreft 1 29,20 29,20 29,20 0316
2greft 7 36,80 23,98 22,50 90,90
3greft 21 28,78 2,09 24,40 33,00
4greft 11 29,01 2,01 24,40 32,50
WBC lgreft 1 7,30 7,30 7,30 0,565
2greft 7 8,20 3,09 3,14 12,20
3greft 21 9,83 3,12 5,56 17,00
4greft 11 9,74 2,99 5,77 16,50
S WBC lgreft 1 8,93 8,93 8,93 0,965
2greft 7 10,01 5,24 4,56 19,80
3greft 21 9,79 2,56 6,02 15,10
4greft 11 10,29 2,97 5,26 14,00
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Tablo 10 (devami)

N Mean ss Min Max Test
Notrofil 1greft 1 65,30 65,30 65,30 0,930
2greft 7 70,57 10,61 57,10 86,00
3greft 21 71,28 11,94 49,30 91,90
4greft 11 72,53 10,47 57,80 91,00
S Notrofil  1greft 1 77,30 77,30 77,30 0,453
2greft 7 71,20 10,25 56,90 86,80
3greft 21 71,05 10,72 44,40 86,50
4greft 11 77,15 11,05 57,40 91,90
Lenfosit 1greft 1 23,90 23,90 23,90 0,890
2greft 7 19,29 8,67 6,12 29,00
3greft 21 19,41 10,02 3,36 37,90
4greft 11 17,42 8,53 4,49 29,80
S_lenfosit 1greft 1 17,10 17,10 17,10
2greft 7 17,00 8,29 2,83 26,30 0,523
3greft 21 17,33 9,13 3,66 45,60
4greft 11 12,73 7,01 3,77 25,90

“S_” operasyon sonrast; ss: standart sapma

Tabloda greft durumunun hemogram bulgularina gore farklilagsmasini belirlemek i¢in yapilan
analiz sonuglarina yer verilmistir. Ameliyat dncesi RBC degerinin (p=0.918; p>0.05) ameliyat
sonrast S RBC degerinin (p=0.203; p>.05); Ameliyat dncesi Hemoglobin (p=0.886) ameliyat
sonrast Hemoglobin (p=0.105) degerinin, ameliyat 6ncesi MCV degeri (p=0.844) ve sonrami
S MCV degeri (p=0.351); ameliyat dncesi MCH (p=0.919) ve sonras1 S MCH (p=0.316)
degerinin, ameliyat dncesi WBC (p=0.0565) ameliyat sonrast S WBC (p=0.965) degerinin,
ameliyat dncesi notrofil (p=0.930) ameliyat sonras1 S _Notrofil (p=0.453) diizeyinin, ameliyat

oncesi lenfosit diizeyinin (p=0.890) ve ameliyat sonras1 Lenfosit diizeyinin (p=0.523) greft

durumu agisindan farklilig1 istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 11. yas gruplarinin kardiyak enzimleri agisindan farklilagsmasi

Mean Ss Min Max test
Kreatin 55< 11 0,85 0,21 ,58 1,22 p=0,187
56-65 yas 10 1,00 0,20 ,82 1,54
66-72 yas 10 0,99 0,24 ,62 1,47
73> 9 1,05 0,19 ,70 1,38
SKreatin 55< 11 0,74 0,26 ,54 1,44 p=0,197
56-65 yas 10 0,95 0,29 ,69 1,64
66-72 yas 10 0,92 0,27 51 1,41
73> 9 0,96 0,21 ,62 1,14
CK_MB 55< 11 17,80 5,93 8,70 28,00 p=0,410
56-65 yas 10 19,30 7,02 8,00 29,00
66-72 yas 10 15,38 4,85 8,70 21,00
73> 9 19,69 6,60 11,10 29,20
S CK_MB 55< 11 25,55 7,58 16,10 39,80 p=0,650
56-65 yas 10 23,81 10,06 12,00 39,10
66-72 yas 10 20,58 7,41 9,90 30,80
73> 9 22,26 11,60 7,40 41,60
Troponin 55< 11 133,53 95,69 19,00 380,00 p=0,563
56-65 yas 10 314,59 650,41 14,00 2118,80
66-72 yas 10 125,48 162,79 16,00 539,90
73> 9 146,18 116,35 19,00 320,00
S_Troponin ~ 55< 11 263,42 167,96 20,03 612,60 p=0,828
56-65 yas 10 247,93 161,73 55,90 560,00
66-72 yas 10 205,48 119,00 85,00 395,00
73> 9 243,42 117,82 95,00 410,00

“S_” operasyon sonrast; ss: standart sapma

Tabloda yas gruplarinin kardiyak enzimleri agisindan farklilagsmasini belirlemeye yonelik
yapilan analiz sonuglarina yer verilmistir. Buna gore yas gruplarinin; ameliyat dncesi kreatin
diizeyleri ile (p=0.187; p>0.05), sonras1 SKreatin (p=0.197; p>0.05) diizeyleri ile ameliyat
oncesi CK_MB diizeyleri (p=0.410; p>0.05) ile ameliyat sonras1 S CK MB (p=0.650;
p>0.05) diizeyleriyle ve ameliyat oncesi Troponin (p=0.563; p>0.05) ve ameliyat sonrasi

S _Troponin (p=0.828; p>0.05) diizeyleri arasindaki farkliligin istatistiksel agidan Onemsiz

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 12. Yas gruplarinin karaciger enzimleri agisindan farklilagsmasi

N Mean Ss Min Max Test
ALT 55< 11 33,55 22,40 12,00 77,00 0,380
56-65 10 32,41 10,06 19,00 52,00
66-72 10 24,35 15,78 6,00 60,00
73> 9 23,67 11,63 11,00 46,00
S ALT 55< 11 28,99 22,19 15,00 93,00
56-65 10 28,26 12,68 12,00 55,00 0,319
66-72 10 22,65 14,72 7,50 60,00
73> 9 17,33 4,66 7,00 23,00
AST 55< 11 50,73 55,86 11,00 211,00 0,368
56-65 10 34,94 25,38 14,00 95,00
66-72 10 26,89 13,83 10,00 52,00
73> 9 29,56 12,04 15,00 57,00
S AST 55< 11 28,36 12,56 17,00 57,00 0,291
56-65 10 30,37 15,21 11,00 56,00
66-72 10 20,70 16,47 8,00 65,00
73> 9 21,78 5,36 14,00 29,00

“S_” operasyon sonrast; ss: standart sapma

Tabloda yas gruplarimin karaciger enzimleri agisindan farklilasma durumunu belirlemeye
yonelik yapilan analiz sonuclarina yer verilmistir. Buna gore yasin; ameliyat oncesi ALT
degeriyle (p=0.380; p>0.05) ve ameliyat sonras1 S ALT degeriyle (p=0.319; p>0.05) benzer
sekilde ameliyat oncesi AST degeri (p=0.368; p>0.05) ve ameliyat sonras1 S AST (p=0.291;
p>0.05) degeriyle farkliligi 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 13. Yas guruplarinin hemogram bulgular1 agisindan farklilagsmasi

Mean Ss Min Max Test
RBC 55< 11 4,85 1,06 3,10 6,87 0,384
56-65 10 4,20 1,07 2,91 6,07
66-72 10 4,93 0,57 4,09 5,84
73> 9 4,53 0,99 3,04 6,07
S RBC 55< 11 3,36 0,54 2,72 4,19 0,385
56-65 10 3,05 0,27 2,67 3,54
66-72 10 3,16 0,47 2,75 4,28
73> 9 3,13 0,31 2,65 3,53
Hemoglobin 55< 11 13,83 3,00 8,90 18,80 0,359
56-65 10 12,30 3,08 8,67 17,80
66-72 10 14,36 1,82 11,90 17,10
73> 9 13,13 2,62 9,01 17,50
S Hemoglobin 55< 11 9,54 1,56 7,61 12,20 0,438
56-65 10 8,67 0,69 7,55 9,46
66-72 10 9,03 1,36 6,18 11,50
73> 9 9,14 0,99 7,32 10,10
MCV 55< 11 84,04 13,66 46,90 94,30
56-65 10 84,61 15,39 41,80 95,20 0,756
66-72 10 81,08 20,95 38,70 96,30
73> 9 88,58 4,79 81,10 95,20
S MCV 55< 11 86,63 4,94 74,00 92,80 0,268
56-65 10 74,82 27,25 22,50 92,90
66-72 10 78,67 24,73 28,60 97,50
73> 9 90,00 3,88 84,50 97,20
MCH 55< 11 28,63 2,70 21,50 32,20 0,866
56-65 10 29,37 2,04 24,90 32,30
66-72 10 29,06 1,36 26,90 31,00
73> 9 29,18 1,87 25,50 32,60
S MCH 55< 11 28,45 2,03 24,40 33,00 0,459
56-65 10 34,72 19,84 24,40 90,90
66-72 10 28,60 2,60 22,50 32,50
73> 9 29,33 1,91 25,80 32,70
WBC 55< 11 9,48 3,07 5,77 16,30 0,110
56-65 10 10,80 2,35 7,03 14,10
66-72 10 7,61 2,16 3,14 10,90
73> 9 10,00 3,87 6,96 17,00
S WBC 55< 11 9,33 2,88 5,21 14,00 0,853
56-65 10 10,45 3,58 7,76 19,80
66-72 10 9,77 3,09 4,56 14,00
73> 9 10,31 3,43 5,26 15,10
Notrofil 55< 11 73,07 12,54 55,30 91,50 0,377
56-65 10 75,39 13,84 49,30 91,90
66-72 10 66,98 6,36 57,10 77,90
73> 9 69,61 8,71 60,40 91,00
S_Notrofil 55< 11 71,56 7,71 64,60 91,90 0,486
56-65 10 69,53 10,15 57,10 86,80
66-72 10 76,66 9,95 56,90 86,80
73> 9 74,14 14,82 44,40 88,70
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Tablo 13. (devami)

Lenfosit 55< 11 18,87 9,82 5,74 34,50 0,805
56-65 10 15,88 11,22 3,36 37,90
66-72 10 19,83 7,49 4,92 29,00
73> 9 21,49 7,74 4,49 31,90
S_lenfosit 55< 11 15,75 5,81 3,77 22,10 0,725
56-65 10 17,99 7,64 2,83 30,50
66-72 10 13,70 7,05 5,39 26,30
73> 9 16,63 12,88 3,66 45,60

“S_” operasyon sonrast; ss: standart sapma

Tabloda yas gruplarinin hemogram bulgularina gore farklilasmasini belirlemek i¢in yapilan
analiz sonuglarina yer verilmistir. Ameliyat dncesi RBC degerinin (p=0.384; p>0.05) ameliyat
sonrast S RBC degerinin (p=0.385; p>.05); Ameliyat dncesi Hemoglobin (p=0.359) ameliyat
sonrast Hemoglobin (p=0.438) degerinin, ameliyat dncesi MCV degeri (p=0.756) ve sonrasi
S MCV degeri (p=0.268); ameliyat dncesi MCH (p=0.866) ve sonrast S MCH (p=0.459)
degerinin, ameliyat dncesi WBC (p=0.110) ameliyat sonras1 S WBC (p=0.853 degerinin,
ameliyat oncesi notrefil (p=0.377) ameliyat sonrast S Notrefil (p=0,486) diizeyinin, ameliyat
oncesi lenfosit diizeyinin (p=0.805) ve ameliyat sonras1 S Lenfosit diizeyinin (p=0.725) yas

grubu agisindan farkliligi istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Tablo 14. Kardiyak enzimlerinin ameliyat oncesi ve sonrasi cinsiyete gore farklilasmasi

N Mean Ss Min Max test

Kreatin Erkek 34 0,99 0,21 ,65 1,54 p=0,195
Kadin 6 0,86 0,22 ,58 1,09

SKreatin Erkek 34 0,90 0,27 ,58 1,64 p=0,347
Kadin 6 0,79 0,25 ,51 1,11

CK_MB Erkek 34 17,68 6,47 8,00 2920 p=0,450
Kadin 6 19,77 3,62 16,70 26,80

S_CK_MB Erkek 34 22,77 9,14 7,40 41,60  p=0,554
Kadin 6 2518 9,08 10,10 38,20

Troponin Erkek 34 177,94 365,80 14,00 2118,80  p=0,941
Kadm 6 189,20 121,73 21,00 380,00

S_Troponin Erkek 34 225,36 129,36 20,03 560,00  p=0,105
Kadin 6 326,69 184,45 99,60 612,60

“S_” operasyon sonrast; ss: standart sapma

Tabloda cinsiyetin kardiyak enzimleri agisindan farklilagsmasini belirlemeye yonelik yapilan
analiz sonuglarina yer verilmistir. Buna gore cinsiyetin; ameliyat 6ncesi kreatin diizeyleri ile
(p=0.195; p>0.05), sonras1 SKreatin (p=0.347; p>0.05) diizeyleri ile ameliyat 6ncesi CK_MB
diizeyleri (p=0.450; p>0.05) ile ameliyat sonras1 S CK_MB (p=0.554; p>0.05) diizeyleriyle
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ve ameliyat oncesi Troponin (p=0.941; p>0.05) ve ameliyat sonrast S Troponin (p=0.105;

p>0.05) diizeyleri arasindaki farkliligin istatistiksel agidan 6nemsiz oldugu belirlenmistir.

Tablo 15. Karaciger enzimlerinin, ameliyat Oncesi ve sonrasi agisindan cinsiyete gore
farklilagsmasi

N Mean Ss Min Max Test

ALT Erkek 34 29,25 15,76 9,00 77,00 0,637
Kadin 6 25,83 19,04 6,00 57,00

S ALT Erkek 34 25,15 14,82 7,50 93,00 0,601
Kadin 6 21,50 20,19 7,00 60,00

AST Erkek 34 37,33 35,74 10,00 211,00 0,572
Kadin 6 28,83 13,91 15,00 52,00

S AST Erkek 34 25,40 12,36 8,00 57,00 0,943
Kadin 6 25,83 19,84 11,00 65,00

“S_” operasyon sonrast; ss: standart sapma

Tabloda cinsiyetin karaciger enzimleri agisindan farklilagma durumunu belirlemeye yonelik
yapilan analiz sonuglarma yer verilmistir. Buna gore cinsiyetin; ameliyat Ooncesi ALT
degeriyle (p=0.637; p>0.05) ve ameliyat sonras1 S ALT degeriyle (p=0.601; p>0.05) benzer
sekilde ameliyat oncesi AST degeri (p=0.572; p>0.05) ve ameliyat sonras1 S AST (p=0.943;
p>0.05) degeriyle farklilig1 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 16. Hemogram degerlerinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi cinsiyete gore farklilagsmasi

N Mean ss Min Max test

RBC Erkek 34 4,70 0,96 2,91 6,87 0.274
Kadin 6 4,24 0,93 3,04 5,18 ’

S RBC Erkek 34 3,25 0,42 2,67 4,28 0,020
Kadin 6 2,82 0,14 2,65 3,05

Hemoglobin Erkek 34 13,68 2,68 8,77 18,80 0,149
Kadin 6 11,95 2,55 8,67 14,70

S_Hemoglobin Erkek 34 9,31 1,17 6,18 12,20 0,009
Kadin 6 7,95 0,66 7,32 9,14

MCV Erkek 34 83,98 15,84 38,70 96,30 0,624
Kadin 6 87,22 3,51 82,80 90,90

S MCV Erkek 34 83,43 17,58 24,30 97,50 0,442
Kadin 6 76,88 26,71 22,50 90,30

MCH Erkek 34 29,18 2,07 21,50 32,60 0,321
Kadin 6 28,28 1,60 25,50 29,60

S MCH Erkek 34 30,62 10,87 22,50 90,90 0,588
Kadin 6 28,17 1,54 25,80 30,00

WBC Erkek 34 9,36 2,95 3,14 16,50 0,648
Kadin 6 10,00 3,79 6,65 17,00

S WBC Erkek 34 9,93 3,29 4,56 19,80 0,953
Kadin 6 10,01 2,41 7,51 14,00

Notrofil Erkek 34 71,87 11,04 49,30 91,90 0,479
Kadin 6 68,38 10,92 55,30 87,90

S_Notrofil Erkek 34 73,64 9,65 56,90 91,90 0,309
Kadin 6 68,77 15,89 44,40 86,80

Lenfosit Erkek 34 18,16 9,06 3,36 37,90 0,192
Kadin 6 23,46 8,79 7,97 34,50

S _lenfosit Erkek 34 14,93 6,63 2,83 26,30 0,043
Kadin 6 22,07 14,31 5,39 45,60

““S_” operasyon sonrasi; ss: standart sapma

Tabloda cinsiyet agisindan hemogram bulgularina gore farklilagmasini belirlemek icin yapilan
analiz sonuclarina yer verilmistir. Ameliyat 6ncesi RBC degerinin (p=0.274; p>0.05)
cinsiyete gore farkliligi 6nemsiz bulunurken ameliyat sonras1t S RBC degerinin (p=0,020;
p<.05); cinsiyete gore farklilig1 istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05). Ameliyat
oncesi Hemoglobin (p=0.149) degerinin cinsiyete gore farkliligi Onemsiz bulunurken,
ameliyat sonrasi SHemoglobin (p=0.009) degerinin cinsiyet acisindan farkliligi 6nemli

bulunmustur. Ameliyat 6ncesi MCV degeri (p=0.624) ve sonrast S MCV degeri (p=0.442);
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ameliyat 6ncesi MCH (p=0.588) ve sonrasi S MCH (p=0.648) degerinin, ameliyat dncesi
WBC (p=0.648) ameliyat sonrasi S WBC (p=0.953) degerinin, ameliyat Oncesi notrofil
(p=0.479) ameliyat sonrast1 S Notrofil (p=0,309) diizeyinin, ameliyat Oncesi lenfosit
diizeyinin (p=0.192) cinsiyete farkliligt 6nemsiz goriiliirken ameliyat sonrasi S Lenfosit

diizeyinin (p=0.043) farklig1 6nemli bulunmustur (p>0.05).
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5. TARTISMA

Kalp cerrahisinin uygulanabilmesi ancak kardiyopulmoner bypass ile miimkiindiir.
Giliniimiizde bu teknik kardiyak patoloji cerrahisinin alternatifi olmayan tek yontem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. KPB esnasinda bazi organlar ve sistemlerde gecici disfonksiyon
olmakla birlikte, bu yontem vazgecilmez tekniktir. Kalp damar cerrahisi agisindan biiyiik
onem tastyan KPB’nin yan etkileri gibi birtakim riskler bulunmaktadir. Kardiyopulmoner
bypass kullanilarak kalp ameliyati olan hastalarin preoperatif ve postoperatif kardiyak
enzimlerinin, karaciger enzimlerinin ve bdbrek fonksiyonlarinin degerlendirmeye yonelik
yapilan arastirma sonugclar1 su sekilde siralanabilir.

Kardiyak enzimleri ve bobrek fonksiyonuna yonelik bulgular; kreatin degerlerinin
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi farkliliginin 6nemli oldugu, benzer sekilde CK_MB ve
Troponin degerlerinin de farkliliginin 6nemli oldugu belirlenmistir. Operasyon sonrasinda
kreatin degerinin diistiigli, CK_MB degerinin operasyon sonrasinda yiikseldigi, Troponin
degerinin de operasyon sonrasinda yiikseldigi goriilmiistiir.

Karaciger enzimleri agisindan operasyon oncesi ve sonrasi bulgulara bakildiginda,
ALT degerlerinin 6ncesi ve sonrasi farklilifi O6nemsiz bulunurken AST degerlerinin
operasyon Oncesi ve sonrasi farkliligi onemli goriilmiistiir. Operasyon sonrasinda AST
degerinde diisiis gdzlemlenmistir. Ilgili literatiirde bu sonuglar1 destekler nitelikte sonuclari
gormek miimkiindiir. Padak (58) calismasinda, operasyon sonrasinda karaciger enzimlerinde
artis gozlemlenmis olmasinin karaciger hasarinin gostergesi oldugunu ifade etmektedir.
Karaca (59) calismasinda, ameliyat oncesi ALT ve AST degerlerinin yiiksek diizeyde
gozlerken, takip eden siirecte normal deger araligina geldigini gosteren sonuglara ulagmstir.
Bir bagka benzer sonucun bulundugu arastirma ise Ahmad (60) tarafindan yapilmistir.
Hastalarin operasyondan once yiiksek olan ALT ve AST degerleri operasyondan sonra diisiis
gosterdigini tespit etmistir.

Hemogram degerlerine yonelik bulgular RBC degerinde ve Hemoglobin degerinde
operasyon Oncesi ve sonrasit arasinda olusan farkliligin 6nemli oldugu goriilmiistiir.
Operasyon sonrasinda RBC ve hemoglobin degerinin diistiigli goriilmistiir. Tok (61)
caligmasinda KPB yapilan hastalarin ameliyat 6ncesi hemoglobin miktarlarinin 13.2 + 0,9

diizeyinde bulunurken ameliyattan sonraki giin %30 oraninda diisiis gosterdigini belirlemistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kardiyak enzimlerin ve bobrek fonksiyonunun (kreatin, CK-MB, Troponin), perflizyon siiresi
acisindan farkliligi onemsiz bulunmustur. Benzer sekilde perfiizyon siiresinin karaciger
enzimleri (ALT, AST) agisindan farkliliginin da 6nemsiz oldugu belirlenmistir. Perfiizyon
siiresinin operasyon sonrasi hemoglobin degeri acisindan farkliligi 6nemli bulunmustur.
Perfiizyon siiresinin uzamast durumunda hemoglobin degerinin diistiigli seklinde
yorumlanabilir. Bu sonucu dogrular nitelikte bir sonug Barlas ve arkadaslar1 (1994) tarafindan
yiriitiilen caligmada da bulunmustur. Yaptiklar1 ¢alismada, perfiizyon siiresinin uzamasi
durumunda, bobrek fonksiyonlarinda ve troponinde bozulmalarin oldugu seklinde sonuglara
ulastlmistir.

Greft durumunun kardiyak enzimler agisindan, karaciger enzimleri ve hemogram
bulgular1 agisindan farkliligit 6nemsiz bulunmustur. Yas gruplarinin kardiyak enzimlere,
karaciger enzimleri ve hemogram bulgularina gére farkliligi 6nemsiz bulunmustur. Cinsiyetin
kardiyak enzimlere ve karaciger enzimlerine gore farkliligi 6nemsiz bulunmustur. Operasyon
sonrast RBC degerlerinin, operasyon sonrasi hemoglobin degerlerinin ve operasyon sonrasi

lenfosit degerlerinin cinsiyet agisindan farkliligi 6nemli bulunmustur.
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