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ÖZET  

Bu çalışma, kalp-akciğer makinası kullanılarak ve kullanılmadan atan kalpte koroner baypası yapılan olgularda, kalp-akciğer makinasının 
kalp kası üzerine etkilerini değerlendirmek için tasarlandı. Kliniğimize isteğe bağlı koroner baypas yapılmak üzere refere edilmiş 20 olgu, 
eşit iki gruba ayrılarak prospektif ve randomize olarak çalışmaya alındı. Birinci gruba atan kalpte coroner baypası ve ikinci gruba kalp-
akciğer makinası kullanılarak atan kalpte coroner baypası operasyonu uygulandı. Olgulardan preoperatif creatinine kinase-myocardial bound 
(CK-MB), cardiac troponin I (cTnI), N-terminal pro-brain natriüretik peptide (NT-pro-BNP) ve karbonhidrat reaktif protein (CRP) düzeyle-
rine, postoperatif 4, 12, 24, 48. saatlerde CK-MB ile cTnI, 4, 24. saatlerde NT-pro-BNP ve 24. saatte CRP düzeylerine bakılmak üzere venöz 
kan örnekleri alındı. Grup 1’de hasta damar sayısının daha düşük olmasıyla ilişkili olarak, distal anastomoz sayısı (2.1±0.3) anlamlı olarak 
Grup 2’den (3.3±0.9) daha düşüktü (p=0.004). Miyokardiyal hasar göstergeleri olarak değerlendirdiğimiz CK-MB ve cTnI düzeylerini 
karşılaştırdığımızda, gruplar arasında postoperatif CK-MB düzeyleri açısından fark yoktu. Grup 2’de cTnI düzeyleri postoperatif 12, 24 ve 
48. saatlerde daha yüksek olarak saptandı. Postoperatif kardiyak fonksiyonları değerlendirmek için baktığımız NT-pro-BNP düzeyleri, Grup 
2’de 4. saatte anlamlı olarak daha yüksekti. İnflamasyon göstergesi olarak değerlendirdiğimiz CRP düzeyleri açısından gruplar arasında 
anlamlı fark saptanmadı. 
Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner baypas. Atan kalpte koroner baypası. Biyobelirteçler. 
 
The Effects of Cardiopulmonary Baypas on Heart Muscle 
 
ABSTRACT 

This study was designed to investigate the effect of heart-lung machine on myocardium in beating heart coronary bypass patients operated 
with or without heart-lung machine support. A total of 20 randomized patients undergoing isolated CABG surgery at our institution were 
prospectively enrolled in this study and divided into 2 groups. Patients in group 1 underwent off-pump surgery and patient in group 2 under-
went beating heart surgery with heart-lung machine support. Blood samples were collected preoperatively to determine creatine kinase (CK-
MB), troponin I (cTnI), N-terminal pro-brain natriüretik peptide (NT-pro-BNP) and C-reactive protein (CRP) levels and 4, 12, 24, 48 hours 
after surgery for the levels of cTnI; 4 and 24 hours after for NT-pro-BNP and 24 hours after for CRP levels. In view of the low effected 
vessel number, in group 1, the number of distal anastomoses (2.1±0.3) were significantly lower than group 2 (3.3±0.9) (p=0.004). Among 
indicators of myocardial injury; there were no differences in CK-MB levels between two groups. In group 2, cTnI levels 12, 24 and 48 hours 
after surgery were significantly higher. In group 2, NT-pro-BNP levels for postoperative cardiac function evaluation were significantly 
higher 4 hours after surgery. 
Key Words: Cardiopulmonary Bypass. Beating Heart Coronary Artery Bypass. Biomarkers. 
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Tüm dünyada ve Kuzey Amerika’da koroner baypas 
cerrahisinde ağırlıklı olarak (%80’in üzerinde) KPB 
kullanılmaktadır1. Hangi hastaların KPB kullanılma-
dan yani atan kalpte koroner baypası (AKKB) yapıla-
cağı hala tartışmalıdır. Atan kalpte koroner cerrahisi 
ile kalp-akciğer makinası (KAM) kullanılarak ve kalbi 
durdurarak yapılan koroner arter baypas cerrahisi 
(KABG) nin karşılaştırıldığı yakın zamanlı bir derle-
mede benzer mortalite ve morbidite oranları saptanır-
ken özellikle yüksek riskli hastaların AKKB tan daha 
fazla fayda görebileceği değerlendirilmiştir2. AKKB 
inflamatuar yanıtı ve miyokardiyal hasarı azaltabilir3,4. 
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Birkaç çalışmada miyokardiyal hasar belirteçlerinden 
kardiyak biyomarkerların AKKB yapılan hastalarda 
daha düşük olduğu görülmüştür.5-8 Fakat AKKB ile 
KABG uygulamalarını karşılaştıran bu çalışmalar 
sırasıyla kardiyopulmoner baypas(KPB) ve kardiyop-
lejik arrestin ortaya çıkardığı miyokardiyal hasarı 
birbirinden ayırt etmemiştir.  
AKKB yapılan olguların bazılarında, teknikteki ge-
lişmelere ve yeni stabilizasyon cihazlarına rağmen 
KAM desteğine konversiyon gerekebilmektedir. Kon-
vansiyonel yöntemde (KABG) global ve AKKB yön-
teminde ise bölgesel iskemi-reperfüzyon yapılmakta 
ve bunun sonucunda her iki yöntemde çeşitli derece-
lerde miyokardiyal hasar oluşabilmektedir. Seçilmiş 
yüksek riskli hasta grubunda KAM kullanılarak 
AKKB yapılmasının yararını gösteren veriler mevcut-
tur9.  
Kalbi durdurmadan ve KAM yardımı kullanılarak 
yapılan koroner arter baypas cerrahisi(K-AKKB), 
AKKB‘ın bazı zorluklarını elimine ederek ve kalbi 
durdurarak oluşturduğumuz iskemi reperfüzyondan ve 
global iskemiden kaçınarak daha iyi sonuçlar verebilir 
mi? Bu çalışma, KAM kullanılarak AKKB ile KAM 
kullanılmadan yapılan AKKB sonrası miyokarda özgü 
enzimler karşılaştırılarak, KAM kullanımının AKKB 
sırasında kalp kası üzerine etkilerini değerlendirmek 
için tasarlandı. 

Gereç ve Yöntem 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan 
onay alındıktan sonra Helsinki bildirgesi temel alına-
rak çalışmaya başlandı. 
 
Hasta Seçimi 
Kliniğimize isteğe bağlı koroner arter baypas cerrahisi 
yapılmak üzere başvurmuş 20 olgu prospektif, rando-
mize olarak çalışmaya alındı ve olgular iki gruba ay-
rıldı. Birinci gruba (n=10) AKKB ve ikinci gruba 
(n=10) K-AKKB operasyonu uygulandı. Çalışmaya 
iki ve üç damar koroner arter hastalığı (%70 ve üzeri 
kritik koroner darlık) olan olgular alındı. Acil olgular, 
EF (ejeksiyon fraksiyonu) <%50 olan olgular, çıkan 
aortasında ciddi kalsifikasyon olanlar, 80 yaşından 
büyükler, reoperasyonlar ve kombine operasyon yapı-
lacaklar çalışma dışı bırakıldı. Bütün hastalardan bil-
gilendirilmiş onam formu okutularak onam alındı.   
Tüm cerrahi prosedürler aynı cerrahi ekip tarafından 
gerçekleştirdi. Olguların operasyonunda hangi tekni-
ğin kullanılacağına hastanın kabulü sırasında, başvuru 
sırasına göre karar verildi ve cerrahi ekibe operasyon-
dan bir gün önce hangi teknikle yapılacağı bildirildi. 
Operasyon sırasında aortanın palpasyonu ve koroner 
anatomi değerlendirildikten sonra son karar verildi. 
 

Cerrahi Yaklaşım 
Tüm hastalara sternal çentikten ksifoide uzanan verti-
kal cilt insizyonunu takiben orta hat tam sternotomi 
yapıldı. Perikard vertikal olarak açıldı. Bütün olgular-
da posterior perikarda, inferior pulmoner venlerin 
arasına bir adet 0 no ipek askı sütürü konuldu. Damar 
çapı >1mm ve yeterli kanlandıracak miyokardiyal alan 
varlığında baypas yapılmasına karar verildi. Hastaların 
tamamında sol internal torasik arter (LİTA) kullanıldı 
ve sol ön inen artere (LAD) anastomoz edildi, diğer 
koroner arterlere kondüit olarak safen ven greft (vena 
safena magna) kullanıldı. LİTA-LAD anastomozu 
bütün hastalarda ilk anastomoz olarak yapıldı. Tüm 
anastomozlarda 7/0 monofilament sütür kullanıldı. 
Hiçbir hastada ön koşullama yapılmadı. Heparin atan 
kalp grubunda 150 İÜ/kg yapıldı ve hedef activated 
clotting time (ACT) >300 sn, KAM kullanılarak atan 
kalpte 350 İÜ/kg heparin yapıldı ve hedef ACT >450 
sn olarak belirlendi.  
KPB için standart çıkan aorta ve sağ atrium aurikula-
sına yerleştirilen kese ağzı dikişleri sonrası, arteriyel 
kanül ve iki aşamalı venöz kanül kullanıldı. Roller 
pompa kullanılarak 1.8-2.2 l/dk/m² flowla, ortalama 
60-80 mmHg tansiyon arteriyel sağlanmaya çalışıldı. 
Operasyonlar hastalar soğutulmadan, normotermik 
koşullarda yapıldı. Distal anastomoz yapılacak koro-
ner arter sahasının stabilizasyonunu sağlamak amacı 
ile Octopus 4 doku stabilizatörü (Octopus, Medtronic 
Inc, Minneapolis, MN, US) kullanıldı. Proksimal 
anastomozlar her iki grupta çıkan aortaya parsiyel 
klemp kullanılarak yapıldı. Operasyon sahasındaki 
kan KAM kullanılarak yapılan grupta aspire edilip 
venöz rezervuarda toplanarak hastalara geri verildi. 
Atan kalp grubunda cerrahi sahaya olan kanamalar 
hastaya geri verilmedi. KAM kullanılarak yapılan 
grupta venöz kanül çıkarıldıktan sonra, AKKB gru-
bunda son anastomozdan birkaç dakika sonra heparin 
protamin ile nötralize edildi. Operasyondan sonra 
hastalara kanamayı önleyici herhangi bir ilaç uygu-
lanmadı. Postoperatif erken dönemde bütün hastalar 
yoğun bakım ünitesine alınarak ilk birkaç saat meka-
nik ventilatörde takip edildi.  
 
Kan Örneği ve Laboratuvar Analizi 
Hastalardan anestezi indüksiyonundan önce, operas-
yondan 4 saat, 12 saat, 24 saat ve 48 saat sonra santral 
kateterden venöz kan örnekleri alındı. Örnekler alın-
dıktan hemen sonra hastane laboratuvarına ulaştırıldı. 
Kan örneklerinden miyokardiyal nekroz göstergesi 
olarak creatinine kinase-myocardial bound (CK-MB) 
ve cardiac troponin I (cTnI) düzeylerine bakıldı. Kar-
diyak fonksiyonu değerlendirmek amacıyla N-
terminal pro-brain natriüretik peptide (NT-pro-BNP) 
ve spesifik olmasa da önemli bir inflamasyon göster-
gesi olan karbonhidrat reaktif protein (CRP) düzeyleri 
değerlendirildi.  
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İstatistiki Analiz 
Verilerin istatistiksel analizi SPSS 13.0 istatistik paket 
programında yapılmıştır. Verinin normal dağılım 
gösterip göstermediği Shapiro-Wilk testi ile incelen-
miştir. Bağımsız iki grup karşılaştırmasında Mann-
Whitney U testi  kullanılmıştır. Bağımlı grupların 
karşılaştırılmasında Wilcoxon İşaret Sıra testi kulla-
nılmıştır. Kategorik verinin incelenmesinde Pearson 
Ki-kare testi ve Fisher’in Kesin Ki-kare testi kullanıl-
mıştır. Anlamlılık düzeyi  p<0.05 olarak belirlenmiş-
tir. 

Bulgular 

Klinik Verilerin Analizi 
Operasyon öncesi iki gruptaki hasta özellikleri karşı-
laştırıldı (Tablo-I). Operasyon öncesi veriler biri dı-
şında benzerdi. Olgular LAD ve dalları, sirkumfleks 
arter (Cx) ve dalları ve sağ koroner arter (RCA) ve 
dallarında kritik darlık olmasına göre bir damar, iki 
damar ve üç damar hastası olarak isimlendirildi. Bir 
damar hastaları çalışmaya alınmadı. Hasta damar 
sayısı karşılaştırıldığında AKKB yapılan grupta (Grup 
1) anlamlı olarak iki damar hastalığının fazla olduğu, 
K-AKKB yapılan grupta (Grup 2) üç damar hastalığı 
olanların daha fazla olduğu görüldü.   
 
Tablo I. Operasyon öncesi hasta karakteristikleri 

 Grup 1 
(n=10) 

Grup 2 
(n=10) P 

Yaş 63.5±10.1 57.5±6.3 a.d. 
Cinsiyet (K/E) 2/8 4/6 a.d. 
Additive EUROscore 3±2.5 3.6±2.9 a.d 
Diabetes Mellitus %20 %40 a.d. 
Hipertansiyon %60 %50 a.d. 
Sigara %80 %70 a.d. 
Hiperlipidemi %50 %70 a.d. 
EF 63.4±5.6 61.7±4.7 a.d. 
Hasta damar sayısı  2.4 3 0.011 
(a.d.: Anlamlı değil) 
 
Operasyon sırasında koroner arterlerin ve çıkan aorta-
nın muayenesi sonucu, daha önce karar verilen teknik-
te değişiklik yapılmasına gerek kalmadı. Cerrahi güç-
lük (intramiyokardiyal koroner arter, pozisyon sırasın-
da hemodinamik bozulma…) veya kalsifik aorta ne-
deni ile diğer tekniğe geçiş olmadı. Cerrahi sırasında 
komplikasyon gelişmedi ve konversiyon yapılmasına 
gerek kalmadı. 
Birinci grupta, distal anastomoz sayıları anlamlı ola-
rak ikinci gruptan daha düşüktü.(Tablo II) Birinci 
grupta operasyon süreleri de daha kısa idi. Operasyon-
lara ait bulgular Tablo-II’de özetlendi.  
 

Tablo II. Operasyonlara ait bulgular. 

 Grup 1 (n=10) Grup 2 
(n=10) 

P 

Operasyon süresi (dakika) 150±47.4 211.5±38.3 0.009 
KPB süresi (dakika) 0 87±17  
Distal anastomoz sayısı 2.1±0.3 3.3±0.9 0.004 
LİTA kullanımı %100 %100 a.d. 
LAD sahasına baypas 1.2 1.5  
RCA sahasına baypas 0.4 1  
Cx sahasına baypas 0.5 0.8  
 
Hastaların perioperatif verilerini incelediğimizde; 
operasyon sonrası pozitif inotropik destek kullanımı, 
hastaların entübe kaldığı süreler ve yoğun bakımda 
kaldığı süreler açısından anlamlı bir fark yoktu. Kan 
transfüzyonu gereksinimi her iki grup arasında istatis-
tiki anlamlı fark yaratmadı. Perioperatif erken bulgular 
ve operasyon sonrası 30 günlük sonuçlar Tablo-III’te 
özetlendi.  
 
Tablo III. Perioperatif erken bulgular ve operasyon 

sonrası 30 günlük sonuçlar. 

 Grup 1 
(n=10) 

Grup 2 
(n=10) P 

Postoperatif pozitif inotropik 1 (%10) 2  (%20) a.d 
Ekstübasyon süresi(saat) 5.4±1.7 6.3±1 a.d. 
24 saatin üzerinde ventilasyon 0 0 a.d. 
Kan transfüzyonu 3 (%30) 8 (%80) a.d. 
24 saatin üzerinde yoğun bakım 0 1 a.d. 
Morbidite (30 günlük) 3 (%30) 1 (%10) a.d. 
Perioperatif miyokard infarktüsü 0 0  
Atriyal fibrilasyon 4 (%40) 2 (%20) a.d. 
Mortalite (30 günlük) 0 0  
 
Hiçbir hastada elektrokardiyografik, laboratuar değer-
leri ve klinik olarak miyokard infarktüsü lehine bulgu 
saptanmadı. Kanama veya başka nedenle tekrar ope-
rasyon ihtiyacı olmadı. Birinci grupta operasyon son-
rası atrial fibrilasyon daha sık görülmesine karşın 
istatistiksel olarak anlamlı değildi. Yine aynı grupta 
iki olguda erken dönem plevral effüzyon nedeni ile 
plevral drenaj yapıldı. Bir hasta, safen ven yerinde 
yüzeyel enfeksiyon nedeni ile antibiyoterapi aldı. 
İkinci grupta bir olguda plevral effüzyon ve safen ven 
yerinde yüzeyel enfeksiyon nedeni ile drenaj ve anti-
biyoterapi uygulandı. İki grupta da mortalite gözlen-
medi. 
 
Laboratuar Verilerinin Analizi 
Operasyon öncesi cTnI düzeyleri normal olan olgula-
rın operasyon sonrası ortalama değerleri, birinci ve 
ikinci grupta karşılaştırıldı. Birinci ve ikinci grupta 
sırasıyla 4. saatte 0.47±0.06 ng/ml ve 1.14±0.11 ng/ml 
(p=0.123), 12.saatte 0.53±0.07 ng/ml ve 1.45±0.23 
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ng/ml (p=0.043), 24.saatte 0.35±0.05 ng/ml ve 
1.32±0.15 ng/ml (p=0.005) ve 48.saatte 0.24±0.04 
ng/ml ve 2.34±0.44 ng/ml (p=0.000) olarak saptandı. 
cTnI düzeylerinin ikinci grupta 12. 24. ve 48. saatte 
anlamlı olarak daha yüksek olduğu görüldü (Şekil-1). 
 

 
Şekil-1: 

Atan kalpte ve kalp-akciğer makinası kullanılarak 
koroner arter baypas cerrahisi yapılan olguların ope-
rasyon öncesi ve operasyon sonrası 4, 12, 24 ve 48. 

saatlerdeki cTnI düzeylerinin karşılaştırılması 
 
Operasyon sonrası CK-MB düzeyleri karşılaştırıldı-
ğında, birinci ve ikinci grupta, 4.saatte 4.5±0.8 ng/ml 
ve 13±1.2 ng/ml (p=0.218), 12. saatte 7.5±0.9 ng/ml 
ve 13±1.5 ng/ml (p=0.436), 24. saatte 7.6±1.1 ng/ml 
ve 10,5±2.1 ng/ml (p=0,393), 48. saatte 4.9±0.7 ng/ml 
ve 6.9±0.8 ng/ml (p=0.363) idi. İki grup arasında 
operasyon sonrası CK-MB düzeyleri açısından anlam-
lı fark saptanmadı (Şekil-2). 
 

 
Şekil-2: 

Atan kalpte ve kalp-akciğer makinası kullanılarak 
koroner arter baypas cerrahisi yapılan olguların ope-
rasyon öncesi ve operasyon sonrası 4, 12, 24 ve 48. 
saatlerdeki CK-MB düzeylerinin karşılaştırılması 

 
Operasyon sonrası 4. saatte NT-pro-BNP düzeylerinin 
birinci ve ikinci grupta 682.9±77.3 pg/ml ve 
1480±157.4 pg/ml (p=0.002), post-op 24. saatte 
2703±183.6 pg/ml ve 2555±174.7 pg/ml (p=0.393) 
olduğu saptandı. İkinci grupta postoperatif 4. saatte 
NT-pro-BNP düzeyleri anlamlı olarak yüksekti (Şekil-
3). 
 
 
 

 
Şekil-3: 

Atan kalpte ve kalp-akciğer makinası kullanılarak 
koroner arter baypas cerrahisi yapılan olguların ope-
rasyon öncesi ve operasyon sonrası 4 ve 24. saatler-

deki NT-pro-BNP düzeylerinin karşılaştırılması 
 
Operasyon sonrası CRP düzeyleri, birinci grupta orta-
lama 16±1.3 mcg/dl ve ikinci grupta 12.9±1.1 mcg/dl 
(p=0.720) olarak saptandı.  İki grup arasında infla-
masyon göstergesi olarak değerlendirdiğimiz CRP 
değerleri açısından istatistiki olarak anlamlı farklılık 
gözlenmedi.   
Gruplar kendi içinde değerlendirildiğinde; Grup 1’de 
cTnI düzeylerinin 12. saatte en yüksek değere ulaştığı, 
24 ve 48. saatlerde düşüş eğiliminde olduğu görüldü. 
cTnI ortalama değerinin Grup 1’de tüm saatlerde 1 
ng/ml’nin altında olduğu saptandı. Grup 2’de cTnI 
düzeyi karşılaştırıldığında bütün değerlerin yüksek 
olduğu ve 48. saatte pik yaptığı gözlendi. cTnI ortala-
ma pik düzeyleri operasyon sonrası tüm saatlerde 1 
ng/ml’nin üzerinde idi. CK-MB düzeylerine baktığı-
mızda hiçbir saatte normal değerin 5 katından fazla 
artmadığı ve ortalama seviyelerin 8 ng/ml’nin üstüne 
çıkmadığı gözlendi. CK-MB’nin ortalama seviyeleri-
nin normal değerlerinin 3 katından daha az arttığı 
saptandı. CK-MB düzeyleri ikinci grupta operasyon 
sonrası 4. ve 12. saatte en yüksek değerlerine ulaştı. 
Yine birinci grupta olduğu gibi CK-MB ortalama 
değerleri normal değerlerin 3 katından daha az artış 
gösterdi. NT-pro-BNP düzeyleri 24. saatte pik yap-
mıştı ve anlamlı düzeyde yüksekti. NT-pro-BNP’nin 
4. saatteki ortalama pik değeri 682.9 pg/dl ve 24. saat-
teki ortalama pik değeri 2703.2 pg/dl idi. Operasyon 
öncesi değerlere göre 3 katın üzerinde bir artış olduğu 
görüldü. İkinci grupta NT-pro-BNP düzeyleri post-op 
4. ve 24. saatte yüksekti ve 24. saatte pik yapmıştı. 
Ortalama pik değerleri 4. saatte 1480,4 pg/dl ve 24. 
saatte 2559 pg/dl idi.  

Tartışma ve Sonuç 

Uzun dönem sonuçlar karşılaştırıldığında KPB kulla-
nılarak yapılan konvansiyonel KABG’de atan kalpte 
koroner baypas’a göre mortalite oranları daha düşük-
tür10,11. Özellikle inkomplet revaskülarizasyon AKKB 
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ta mortaliteyi artıran en önemli etkendir12-13 Buna 
karşın AKKB operasyon sonrası böbrek fonksiyon 
bozukluğu, kanama, transfüzyon gereksinimi ve solu-
numsal komplikasyonları azaltabilir14. Bu komplikas-
yonları azaltarak özellikle yüksek riskli hastalarda 
daha fazla fayda sağlayabilir14.  
K-AKKB özellikle AKKB adayı hastalarda uygun bir 
alternatif olabilir. Böylece konvansiyonel yöntemdeki 
global iskemi elimine edilirken aynı zamanda çalışan 
kalpte oluşabilecek hemodinamik değişiklikler düzel-
tilebilir. AKKB ve K-AKKB’ın karşılaştırıldığı yakın 
zamanlı bir derlemede mortalite ve morbiditede an-
lamlı bir fark saptanmazken K-AKKB yapılan hasta-
larda daha fazla greft sayısı ve komplet revaskülari-
zasyon olduğu görülmüştür15. K-AKKB ve konvansi-
yonel KABG nin karşılaştırıldığı başka bir derlemede 
yüksek riskli hasta alt gruplarının K-AKKB’tan daha 
fazla fayda sağladığı görülmüştür16.   
Kardiyak spesifik enzimler koroner baypas cerrahisi 
sonrası çoğunlukla yükselir. Belirgin CK-MB ve cTnI 
yüksekliği; global iskemi, düşük kardiyak debi, MI, 
operatif mortalite ve böylece orta ve uzun dönem 
mortalite artışı ile ilişkilidir17-19. 
Bizim çalışmamızda kalp durdurulmamasına yani 
global iskemi olmamasına rağmen, cTnI düzeyleri 
ikinci grupta anlamlı olarak yüksek bulundu. Yapılan 
baypas sayısı, yani bölgesel iskemi süreleri karşılaştı-
rıldığında gruplar arasında homojenite sağlanamadığı 
görüldü. Gruplar arasında homojenite sağlanamama 
nedeni hastaların rastgele seçilmiş olmasıydı. Distal 
anastomoz sayıları karşılaştırıldığında, ikinci grupta 
distal anastomoz sayısının anlamlı olarak daha yüksek 
olduğu tespit edildi. İkinci gruptaki cTnI yüksekliği de 
muhtemelen distal anastomoz sayısı fazlalığı, yani 
artmış iskemi süresi ile yakından ilişkili olabilir. İki 
grubu homojenize edemediğimiz için ikinci grupta 
enzim yüksekliğini doğrudan pompaya bağlayamayız. 
Ayrıca birinci grupta perikarda biriken kan aspire 
edilerek hastaya geri verilmezken ikinci grupta aspire 
edilen kan geri verildi. Bu kanlardan kardiyak enzim 
düzeyi çalışmadığımız için kan enzim düzeylerine 
etkisini tam olarak bilmemekteyiz. 
Kardiyak cerrahi sonrası NT-pro-BNP düzeylerinin 
yüksekliğinin, postoperatif kardiyak disfonksiyon, 
uzamış yoğun bakım ve hastanede kalış süresi, posto-
peratif kısa-orta dönemde yeni kardiyak olay, hastane 
içi mortalite ve bir yıllık mortalite ile ilişkili olduğu 
saptanmıştır20,21. 
Bizim çalışmamızda NT-pro-BNP düzeyleri, birinci 
grupta, ikinci gruptan postoperatif 4. saatte anlamlı 
olarak daha düşük saptandı. Bunda yine distal anasto-
moz sayısı ve buna bağlı olarak daha fazla cerrahi 
manipülasyon ve ventriküler gerilim süresi etkili ola-
bilir. İkinci grupta anastomozlar sırasında kalp boşal-
tıldığı için duvar geriliminin daha az olması ve bu 
grupta NT-pro-BNP düzeylerinin daha düşük çıkma-
sını bekleyebilirdik. Ancak gruplar arasında distal 

anastomoz sayıları eşit olmadığı için bunu değerlendi-
remedik. Postoperatif 24. saat değerlerine bakıldığın-
da, her iki grupta da cerrahi öncesi değerlerin üç ka-
tından daha fazla değerlere yükseldiği görüldü. Posto-
peratif otuz gün takip edilen olgularda NT-pro-BNP 
yüksekliği ile klinik sonuçlar arasında bir ilişki bulu-
namadı.  
KAM kullanılarak ve kullanılmadan atan kalpte koro-
ner baypas’ın karşılaştırıldığı farklı iki çalışmada, 
pompa destekli grupta inflamatuar belirteçlerin ve 
kardiyak spesifik enzimlerin yüksek olduğu saptan-
mıştır. Bunun uzamış yoğun bakım süresi ve artmış 
inotrop destek şeklinde kliniğe yansıdığı görülmüş-
tür22,3. 
Bizim çalışmamızda non-spesifik bir inflamasyon 
göstergesi olan CRP düzeyleri operasyon sonrası kar-
şılaştırıldığında, iki grup arasında fark saptanmadı. Bu 
çalışmada, tek başına KPB’ın CRP’yi arttırmadığı 
gözlendi. 
Bu çalışmanın kısıtlamaları; iki grubun distal anasto-
moz sayıları arasında homojenliğin sağlanamaması, 
distal anastomoz yani iskemi sürelerinin kaydedilme-
mesi, hasta sayılarının yetersiz ve randomize seçilmiş 
olması olarak sayılabilir.  
Sonuç olarak; bizim çalışmamızda, KAM kullanılan 
grupta saptanan postoperatif cTnI ve NT-pro-BNP 
düzeylerindeki yüksekliğini tek başına KAM’na bağ-
layamadık. Bu yüksekliklerin distal anastomoz sayıla-
rının fazlalığı ile ilişkili olabileceği düşünüldü. Bir 
başka deyişle KAM kullanılan gruptaki hastalarda 
iskemi süresi arttığından ve beraberinde daha fazla 
duvar stresi ve cerrahi manipülasyon yapıldığı için 
cTnI ve NT-pro-BNP düzeyleri yüksek çıkmış olabi-
lir.  Fakat bunu söylemek aynı zamanda greft sayısı 
arttıkça miyokardiyal hasarın da artmış olabileceği 
anlamına gelebilir. Bu nedenle, daha iyi homojenize 
edilmiş geniş hasta gruplarında yapılacak çalışmalara 
ihtiyaç vardır. 
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