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0ZET

Yapilan calisma prospektif, randomize, kontrollii bir caligmadir.

Bu calismada amag, kalp cerrahisinde rutin traneksamik asit rutin
kullanimiin kanama miktari, bébrek fonksiyonlari, pulmoner fonksiyonlar,
norolojik durum, yogun bakim ve hastanede kalig siireleri lizerine olan
etkilerini aragtirmaktir.

Tek merkezde toplam 150 hasta randomize sekilde iki gruba ayrilarak ikinci
gruba kardiyopulmoner baypas ¢ikisinda protamin uygulanmasini takiben
rutin traneksamik asit verilmis, birinci gruba ise verilmemistir.
Traneksamik asit kullanimi postoperatif kanama miktari, entiibasyon siiresi
ve drenlerin kalig stiresinde belirgin azalma saglamistir. Postoperatif
pulmoner fonksiyonlar, bébrek fonksiyonlari ve nérolojik fonksiyonlar
lizerinde olumsuz bir etki gézlenmemistir.

Kanama miktarinda azalma ve entiibasyon siiresinde kisalma drenaj
tiplerinin erken cekilebilmesine olanak saglamig, bu da hastalarin
postoperatif konforunu arttirmis, agriy1 azaltmis, erken mobilizasyona olanak
saglamistir. Diger calismalarda traneksamik asit kullanimi ile iligkilendirilen
norolojik komplikasyonlar bizim ¢alismamizda gorilmemigtir.

Biz kalp cerrahisinde traneksamik asit gtivenli oldugunu diigiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Traneksamik asit, Kardiak cerrahi prosediirleri,
Postoperatif kanama, Nérolojik bulgular

ABSTRACT

Evaluation of routine tranexamic acid use in cardiac surgery

The study is a prospective, randomized, controlled study.

The aim of this study is to evaluate the effects of routine tranexamic
acid use on postoperative blood loss; renal, pulmonary and neurologic
functions; intensive care unit and postoperative hospital length of stay in
cardiac surgery.

One hundred and fifty patients were randomized into two groups in a single
center. Second group received tranexamic acid following protamine use
after weaning from cardiopulmonary bypass whereas first group did not.
Tranexamic acid use decreased postoperative blood loss, time to extubation
and time to remove drainage tubes. There was no significant adverse effect
on postoperative renal, pulmonary and neurologic functions.

Decrease in postoperative blood loss and time to extubation allowed the
drainage tubes be removed earlier. This increased patient comfort and
decreased postoperative pain allowed earlier mobilisation. We did not
observe any neurological complications mentioned in some other studies.
We believe that tranexamic asid use in cardiac surgery is safe.

Key words: Tranexamic acid, Cardiac surgical procedures, Postoperative
blood loss, Neurological manifestations
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Giris

Kalp cerrahisinde, postoperatif kanama miktarlari
mortalite ve morbidite ile yakindan iligkilidir. Kalp
cerrahisi sonras: yaklasik %20 hastada ciddi kanama
goriiliirken, %S hastada kanama kontrolii i¢in reoperasyon
gerekmektedir. Reoperasyona alinan hastalarin yaklagik
yarisinda kanama odag1 bulunamamaktadir ve bu
hastalarda ciddi kanamanin nedeni koagulopatidir (1).

Postoperatif kanama, kardiyopulmoner baypas,
kardiyak anestezi, cerrahi teknik ve tecriibelerdeki
gelismelere ragmen, asetil salisilik asit ve klopidogrel
gibi antitrombosit ajanlarin kullaniminin da giderek
yayginlasmasi sebebiyle halen 6nemli bir problem
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kanama miktar1 kan
transfiizyonun negatif etkilerini de beraberinde
getirir. Enfeksiyon, sepsis ve bobrek yetmezligi gibi
komplikasyonlarin goriilme olasilig1 artar, yogun
bakim ve hastanede kalis siirelerinde uzama olur,
sonucta kaynak kullanimi ve saglik harcamalarinda
artis olur (2).

Kardiyopulmoner baypas (KBP) kullanimi sistemik
enflamatuvar cevabi tetikleyerek koagililasyon
kaskads, fibrinolitik yollar ve kompleman sisteminde
aktivasyona neden olur, bu da postoperatif donemde
kanama miktarini arttirir. Hipotermi de geri doniistimli
olarak trombosit membran disfonksiyonuna ve
koagulasyon faktorlerinin inhibisyonuna yol acar,
fibrinolizisi de bozarak kanama miktarin1 negatif
yonde etkiler (3).

Postoperatif donemdeki bu problemi c¢6zmek
icin degisik yontemler ve farmakolojik ajanlar
denenmistir. Bu ajanlardan biri de traneksamik asittir
(TA) (1). Bu ¢alismada, biz rutin kullanilan TA'nin
postoperatif degiskenler tizerine olan etkilerini
degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem
Ekim 2011 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda acik kalp
cerrahisi yapilan toplam 150 hasta ¢alismaya dahil
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edildi. Hastalar kronolojik olarak numaralandirild:
ve ¢ift sayidaki hastalara (Grup 2) kardiyopulmoner
bypas c¢ikisinda protamin verilmesini takiben
(kardiyopulmoner baypas kullanilmayan 4 hastada
heparinnétralizasyonuamacliprotaminuygulamasini
takiben) 50 mg/kg dozunda TA verildi. Tek sayidaki
hastalara (Grup 1) ise verilmedi. Arastirmaya hastane
etik kurul onay1 alindiktan sonra baslandi ve hastalara
yazili onam formu imzalatildi.

Tim hastalar preoperatif donemde rutin asetil
salisilik asit (100 mg/giin) kullaniyordu, yatista
kullanmayanlara hastanede baslandi. Ameliyat 6ncesi
gece hastalara 10 mg oral diazepam verildi. Anestezi
indiiksiyonu 2 mg/kg etomitad, 1 pg/kg fentanil ve 1
mg/kg vekuronyum ile yapildi ve 1 MAC izofloran ile
idame anestezi verildi.

Kardiyopulmoner baypas kullanilan hastalarda
prime soliisyonu olarak dengeli elektrolit soliisyonu
olan 1500 cc Isolyte-S® (Eczacibasi-baxter, istanbul)
kullanildi ve 5000 tiinite heparin eklendi. 300 i/kg
heparin ile antikoagulasyon saglandiktan sonra aktif
pihtilasma zamani (ACT) degeri 400 saniye tizerinde
tutuldu. Kardiyopulmoner baypas icin roller pompa
ve membran oksijenatdr (Dideco Compactflo Evo,
Sorin Group, Mirandola Modena, italya) kullanild.
Ortalama akim hiz1 2.3 ile 2.4 1t/dk/m?olacak sekilde
ayarlandi. Operasyonlar 33°C orta hipotermide
(nazofarengeal sicaklik) yapildi. Oda 1s1s1 20-22 °C’de
tutuldu. Kardiyopulmoner baypastan ayrilmadan
once hastalar 37°C’ye 1s1tild1. Heparin, 1:1 protamin
stilfat ile notralize edildi.

Aort klempi konduktan sonra 1000 cc soguk (4-8°C)
kan kardiyoplejisi (25mEq/l potasyum) verildi ve her
15-20 dakikada bir 500 cc ek doz verildi (aort kokiinden
ve venoz greftlerden antegrad, ana koroner arter
hastaliginda retrograd). Sicak kan kardiyoplejisi (36-
37°C) aort klempi kaldirilmadan hemen énce verildi.

Pompa kullanilmayan hastalarda 5000 inite
heparin kullanildi ve ACT degeri 200 saniye civarinda
tutuldu. Derin perikardiyal siitiir kullanildi. Estech®
doku stabilize edici sistem (Estech, Danville, Ca, USA)
sol 6n inen arter (LAD) ve sag ana koroner arter (RCA)
anastomozlarinda kullanildi. Starfish® (Medtronic,
USA) kalp stabilize edici sistem sirkumfleks arter
sistemi anastomozlarinda kullanildi. Intravenoz
metaprolol ve inotropik ajanlar kalp hizini ve arteriyel
basinci kontrol etmek icin kullanildi. Heparin 1:1
olacak sekilde protamin siilfat ile nétralize edildi.

Postoperatif donemde santral vendz basing 8-12
mm Hg olacak sekilde mayi replasmani diizenlendi.
Hematokrit diizeyi %25’in altina distigtinde
eritrosit siispansiyonu verildi. Gosterilmis kanama
bozuklugu varliginda (international normalized
ratio > 1.5, aktive protrombin zamani > 60 s ve
trombosit sayis1 < 80,000/mm?) veya postoperatif
trombosit ve pihtilasma faktor fonksiyon bozuklugu
stiphesi varliginda taze donmus plazma ve trombosit
stispansiyonu verildi.

Kanama icin reoperasyon karari, kanama miktarinin
200 cc/saat ve ilizerinde saptanmasi veya takipeden
iki saat boyunca 300 cc/saat ve tizeri kanama miktari
saptanmasi tizerine alinmaistur.

Yogun bakima alinan hastalardan rutin olarak
ACT degeri bakild: ve giris degerinin tzerinde ise ek
protamin yapildi.

Hastalarin postoperatif ddonemdeki kanama miktars,
gogis tiplerinin ¢cekilme zamant, entiibasyon zamani,
yogun bakimda kalis siireleri, taburculuk sireleri,
revizyon oranlari, bobrek fonsiyonlarindaki degisme,
kullanilan kan ve kan irinii sayist ve norolojik
komplikasyon oranlar1 gibi parametreler arastirildi.

Bulgular
Arastirmaya dahil edilen 150 hastaya uygulanan
cerrahi prosediirler Tablo I'de gosterilmistir.

Tablo I. Hastalara uygulanan cerrahi prosediirler.

Transamin (-)

Transamin (+)

Operasyon 1 (%) (%) p degeri
CABG (KPBiile) 69 (92.0) 69 (92.0)
CABG (carpan kalpte) 2(2.7) 2(2.7)
CABG + LV Anevrizma Tamiri 2(2.7) 1(1.3)
CABG + MRA 1(1.3) 1(1.3) 0.931
CABG + LV Tamiri + MRA - 1(1.3)
Redo-CABG 1(1.3) 1(1.3)
Total 75 (100) 75 (100)

CABG: Koroner arter baypas greftleme
LV: Sol ventrikiil

KPB: Kardiyopulmoner baypas
MRA: Mitral ring aniloplasti
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Hastalarin %97.3"tinde KPB kullanilmistir. Yapilan
cerrahi prosediirler arasinda her iki grup arasinda
anlaml fark saptanmamistir.

Hastalarin preoperatif demografik o6zellikleri
Tablo II'de Ozetlenmistir. Hastalarin ortalama yast
62.61+8.90 idi. Hastalarin %83.3' erkek idi. Her iki
grup arasinda yas ve cinsiyet acisindan anlamli fark
yoktu (p>0.5). Viicut kitle indeksi ve sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu iki grup arasinda karsilastirilabilir
diizeydeydi. Preoperatif morbiditeler incelendiginde
diyabet, hipertansiyon, sigara, periferik arter ve
karotis hastaligi, gecirilmis inme ve bobrek fonksiyon
bozuklugu agisindan her iki grup arasinda anlamli fark
yoktu (her biri icin p>0.05). Preoperatif klopidogrel
kullanimu ikinci grupta 8 (%10.6), birinci grupta ise 5
(%6.6) hastada vard1. Sadece TA verilen grupta 5 hasta
acil olarak operasyona alinmisti, ancak saymnin az
olmasi sebebiyle istatistiksel anlamli fark elde edilmedi.

Hastalarin greft sayisi, kros-klemp zamani ve KPB
zamani gibi intraoperatif parametreler incelendiginde
iki grup arasinda anlaml fark saptanmadi (Tablo III).

Hastalarin postoperatif o6zellikleri Tablo IV’de
gosterilmistir. Postoperatif donemde grup 2’de
kanama miktarinda anlaml azalma tespit edilmistir
(p:0.012). Yine entiibasyon zamanindabelirgin azalma
saptanmustir (p:0.028). Hastalarin gogiis tiipleri grup

2'de daha erken cekilmistir (p:0.007). Postoperatif
donemde kullanilan eritrosit slispansiyonu, taze
donmus plazma ve trombosit siispansiyonu miktari
grup 2 hastalarinda daha az olmakla beraber
istatistiksel acidan her iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Gruplar arasinda kanama nedeni
ile reoperasyon oranlar ac¢isindan da anlaml fark
saptanmamistir. Postoperatif donemde goriilen bobrek
yetmezligi ve norolojik komplikasyon acisindan da
anlamli fark saptanmamaistir. Postoperatif donemde
iki grupta da hicbir hastada nobet veya benzeri
norolojik olay goriilmemistir.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. gin
hematokrit ve trombosit sayilar1 Tablo V’de ayrintili
olarak gosterilmistir. Preoperatif hematokrit ve
preoperatif ve postoperatif trombosit sayilar1 her iki
grup arasinda farklilik gostermezken, traneksamik
asit verilen grup 2’de postoperatif hematokrit
degerleri daha yiiksektir (p :0.008). Ancak hematokrit
degerindeki degisim incelendiginde, her iki grupta
da preoperatif degerlere oranla diislis saptanmustr,
ancak iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamaistir.

Grup 1’'de mortalite goriilmezken grup 2’de koroner
arter baypas, sol ventrikiil anevrizma tamiri ve mitral

Tablo II. Hastalarin preoperatif dzellikleri

Transamin (-)

Transamin (+)

Oegiskan Ortalama + SS Ortalama + SS P dogarl
Yas 61.93 + 8.92 63.29 + 8.88 0.351
VKi (kg/m2) 28.22 + 8.06 29.12 £ 4.77 0.411
LVEF (%) 54.84 £ 12.15 54.80 £ 10.77 0.983
LA capi (cm) 3.65+0.49 3.55 + 0.51 0.266

n (%) n (%) p degeri**
Erkek cinsiyet 64 (85.3) 61 (81.3) 0.511
Sigara 63 (84.0) 53 (70.7) 0.051
Diabetes Mellitus 31 (41.3) 33 (44.0) 0.741
Hipertansiyon 42 (56.0) 52 (69.3) 0.091
Preoperatif klopidogrel kullanimi 5 (6.6) 8 (10.6) 0.384
Periferik Damar Hastali§i? 2(2.7) 2(2.7) 1.000***
inme - 4 (5.3) 0.120***
Karotis Hastaligi® 1(1.3) 3(4.0) 0.620***
KOAH/Astim 9(12.0) 0.130***
Kronik Bobrek Yetmezligi 2(2.7) 1(1.3) 1.000***
Acil Cerrahi - 5(6.7) 0.058***

*bagimsiz gruplar t-testi **ki-kare testi ***Fisher exact test

aTerapotik vaskiiler girisim hikayesi, kladikasyo hikayesi, anjiografik ya da doppler ultrasonografi ile gosterilmis periferik damar hastaligi varligi
bKarotid artere stent yada cerrahi girisim yapiimig olmasi yada karotid arterde anjiografik yada doppler ultrasonografi ile gosterilmis >%40 darlik varligi

VKi: viicut kitle endeksi LA: Sol atrium

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastalig

LVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu 88S: standart sapma
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Tablo IIl. Hastalarin intraoperatif dzellikleri.

Dejigken Orttama 58 Orttama 58 o defori”
Greft Sayisi 2.99+0.99 2.93+0.84 0.724
Kros-klemp zamani (dakika) 58.20 + 22.43 53.75 £17.12 0.187
KPB zamani (dakika) 84.81 + 33.86 81.06 + 27.65 0.471

*bagimsiz gruplar t-testi
KPB: Kardiyopulmoner baypas SS: standart sapma

Tablo IV. Hastalarin postoperatif degiskenlerinin karsilastiriimasi.

Ortama 58 Ortaama + 58 p degeri*

Yogun bakim, entiibasyon zamani (saat) 10.30 + 4.41 8.98 +2.63 0.028
Kalig siresi

Yogun bakim (saat) 47.88 +18.78 44.83 + 9.05 0.207
Postoperatif (giin) 5.69 +1.49 547 +1.10 0.294
Drenaj tiiplerinin gekilmesi (saat) 39.23 £13.40 34.43 £ 6.43 0.007
Total drenaj miktari (ml) 796.40 + 601.51 607.33 + 228.48 0.012
Kullanilan TDP sayisi 1.33+2.04 1.11 £1.76 0.469
Kullanilan ES sayisi 1.97 £1.93 1.57 +£1.62 0.171
Kullanilan TS sayisi 0.73+2.20 0.39+1.32 0.245

n (%) n (%) p degeri**
Kanama sebepli revizyon 2 (2.7) 1(1.3) 1.000
Taburculuk sonrasi tiip perikardiostomi = 1(1.3) 1.000
Bobrek Yetmezligi® 4 9 0.245
Postoperatif inme 1(1.3) - 1.000

*bagimsiz degiskenler t-testi  **Fisher exact test
aPreoperatif bobrek fonksiyonlari normal olan hastalar
TDP: Taze donmusg plazma ES: Eritroit siispansiyonu

TS: Trombosit siispansiyonu

SS: standart sapma

Tablo V. Preoperatif ve postoperatif hematolojik parametreler.

Transamin (-)

Transamin (+)

Degigken Ortalama + SS Ortalama + SS ki
Preoperatif Hematokrit (%) 41.09 £ 4.43 41.67 £ 3.93 0.397
Postoperatif Hematokrit (%) 30.54 + 3.64 32.11 £ 3.50 0.008
Hematokrit degisimi (%) 10.55 + 4.87 9.56 + 3.88 0.172
Preoperatif Trombosit (X1000/mm3) 231.33 £ 62.63 229.18 £ 57.76 0.828
Postoperatif Trombosit (X1000/mm?) 192.33 + 54. 48 197.42 £+ 47.18 0.541

*bagimsiz gruplar t-testi SS: standart sapma

kapak tamiri yapilan 1 hastada mortalite gorilmustiir.
Her iki grupta da enfeksiyon goriilmemistir. Grup
1'de bir hastada postoperatif 3. haftada enfeksiyon
olmadan dehisens saptanmis, Robicsek uygulanmastur.

Verilerin giivenilirligi agisindan acil vakalar (n:5)
ve cerrahi midahele gerektiren iskemik mitral
yetmezligi (n:3) olan hastalar calisma disinda
birakildiginda grup 1’de 74 hasta, grup 2’de ise 68
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hasta kalmistir. Bu sekilde yapilan degerlendirmede
de paralel bulgular elde edilmistir. Postoperatif
donemde grup 2’de kanama miktarinda anlamh
azalma tespit edilmistir (p:0.024). Yine entiibasyon
zamaninda belirgin azalma saptanmaistir (p:0.020).
Hastalarin drenaj tiipleri grup 2’de daha erken
cekilmistir (p:0.017). Diger tiim degiskenler arasinda
anlamh fark saptanmamustir.

Gurbiz ve ark.



Tartisma

Kalp cerrahisinde postoperatif kanama miktarini
azaltmak i¢in degisik farmakolojik ajanlar
kullanilmistir. Traneksamik asitbu ajanlardan
biridir. Traneksamik asit antifibrinolitik etkisini
plazminojen molekiilleri tizerindeki lizin baglanan
bolgeleri geri doniistimli bloke ederek ortaya cikarir.
[Ik olarak uterin kanamalarda kullanilan TA daha
sonra hemofili hastalarinda ikinci basamak tedavide
kullanilmistir. Ozellikle aprotinin kullaniminin
sona ermesiyle kardiyak cerrahi disgindaki major
cerrahi prosediirlerde de yaygin sekilde kullanimaya
baslanmustir (1).

Traneksamik asit kullanim dozlar ile ilgili literatiirde
halen fikir birligi yoktur ve degisik protokoller
mevcuttur (50, 100 ve 150 mg/kg). Uygulama zamani
da degisiklik gostermektedir (KPB Oncesi, sonrasi
veya her ikisi birden) (4, 5). Intravenoz yol disinda
son yillarda topikal uygulama da yapilmaktadir
(6). Karski ve ark. (5) 28°C yerine 32°C sistemik
hipotermi ile TA etkinligini arttirmay1 ve dozlarini
azaltmayi saglamislardir. Biz bu calismada, 50 mg/kg
intravenoz dozda, KPB ¢ikisinda protamin ile heparin
notralizasyonunu takiben TA vermeyi tercih ettik.
Topikal uygulamalar sonucunda elde edilen olumlu
veriler 15181inda, grubumuz bunu halen bagka bir
calisma cercevesinde kullanmaktadir.

Yan etki profili acisindan detayli c¢alismalar az
sayidadir. Ozellikle son dénemlerde postoperatif
nobetlerin goriilebildigi belirtilmistir (7-9). Bizim
calismamizda, 75 hasta gibi az sayilmayacak bir hasta
grubunda hi¢ nobete rastlanmamis olmasi kayda
deger bir bulgudur. Sadece TA verilmeyen grup 1’deki
bir hastada postoperatif inme gorilmiistiir.

Traneksamik asit ile ilgili diger nadir bir yan etki
hipersensitivitedir (10). Calisma dahilinde
hipersensitivite reaksiyonuna rastlanmamaistir.

Traneksamik asit kullaniminin KPB’ye bagli gelisen
inflamatuvar yanit iizerine etkileri de arastirilmis ve
inflamatuvar yanit1 ve inflamatuvar yanit ile iliskili
parametreleri azalttigi gosterilmistir. Pompaya bagh
bu etkilerin postoperatif kanama miktari ile baglantilt
oldugu da bilinen bir konudur. Dolayisiyla TA
kanama miktarn tizerine inflamatuvar yanit1 azaltici
etkisiyle de katkida bulunur (11, 12).

Kardiyak cerrahi sonrasi transfiizyon ihtiyacina
neden olan ciddi kanama entiibasyon siiresi, yogun
bakim ve hastanede kalis sirelerini uzatirken;
enfeksiyon ve renal yetmezlik oranlarini arttirir.
Kullanilan kan iiriin, ila¢ ve malzeme miktarlar1 ve
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uzayan yatis siireleri maliyetleri ciddi 6l¢iide arttirir.
Bu yiizden kolay ve giivenli sekilde kullanilan ve
kanama miktarini belirgin 6l¢iide azaltan farmakolojik
ajanlar hem postoperatif dénemdeki komplikasyon
oranlarin1 hemde maliyetleri 6nemli o6l¢lde
azaltacaktir. Traneksamik asitin kanama miktarinm
belirgin olarak azalttigi, kullanilan kan ve kan triini
miktar1 distirdiigi bircok calismada gosterilmistir
(13-16). Bizim calismamizda, postoperatif kanama
miktar1 anlamli 6l¢iide azalirken, kullanilan
kan ve kan {riinti miktarlarinda belirgin azalma
saptanmamistir. Bunun en O6nemli sebebi, bir cok
merkezin aksine klinigimizde transfiizyon esiginin
disik tutuluyor olmasidir (Hematokrit<25.0).
Her ne kadar perioperatif hematokrit miktarlari
incelendiginde, postoperatif donemdeki diisis
miktar1 anlamli olmasa da, postoperatif hematokrit
seviyeleri traneksamik asit verilen grupta daha yiiksek
bulunmustur. Bunun drenaj miktarinin bu grupta
daha az olmasi ile iligkili oldugu distintilmektedir. Bu
bulgularin preoperatif ddonemde antiagregan ajanlarin
kesilmemesine ragmen elde edilmis olmasi ayrica
onemlidir. Preoperatif antiagregan ajan kullaniminin,
kalp cerrahisi sonrasi kanama miktarlarinda artisa
neden oldugu bilinmektedir (17). Weber ve ark. (18)
TA kullaniminin antiplatelet tedavi alan hastalarda
trombosit fonksiyonlar1 tizerine kismen olumlu
etkileri oldugunu gostermistir.

Fibrinolitik ajanlarin 6nemli yan etkileri olan
trombotik komplikasyonlar ve Ozellikle fibrin
parcalanmasi ile ilgili olan renal kortikal nekroz
gibi olaylar TA kullanimi sirasinda detayli olarak
arastirtlmamistir. TA kullanimi ile trombiis olusumu
ve tromboembolik olay gelisme riski her zaman akilda
tutulmas1 gereken oOnemli yan etkilerdir. Yapilan
c¢alismalarda in vitro ve in vivo ortamlarda trombiis
olusturma riski gosterilmistir. TA kullaniminda
koroner arterlerde trombiis olusumuna sekonder
iskemik olaylar ve pulmoner tromboemboli gibi
komplikasyonlar gortilebilir (19-22). Bu c¢alismada,
trombiis olusumu ve tromboemboli ile iliskili
komplikasyonlar goriilmemistir.

Hastalarda preoperatif donemde koagiilasyon
fonksiyonlar1 ve koagulopatiye yonelik rutin
detayll calisma yapilmamas: calismadaki Onemli bir
kisitlamadir. Ayrica preoperatif donemde hastalarin
kullandiklar antitrombosit ajanlar hakkinda her zaman
saglikli bilgi alinamamasi da postoperatif donemdeki
kanama miktarinin yorumlanmasini giiclestirmektedir.
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Yiiksek doz kullanilmamasi postoperatif komplikasyon
goriilmemesi nedeni olabilir.

Sonuc¢ olarak yapilan bu calismada rutin TA
kullanimin kanama miktarini anlamli derecede
azalttig1 gosterilmistir. Ayrica bazi yayinlarda
belirtilen noérolojik komplikasyonlar goriilmemistir.
Azalan kanama miktar1 nedeniyle hastalarin gogis
tiipleri daha erken ¢ekilmis, bu agriy1 azaltmis, hasta
konforunu arttirmis ve erken mobilizasyona olanak
saglamistir. Biz, tim elde edilen bulgular 1s1§1nda
TA'nin kardiyak cerrahide rutin ve giivenli bir sekilde
kullanilabilecegini diisinmekteyiz, ancak 0©zellikle
greft patensi oranlar1 ve uzun doénem sonuclar
acisindan daha kapsamli calismalarin yapilmasina
ihtiyac vardir.
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