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ELEKTIF KORONER ARTER BYPASS CERRAHISINDE TRANEKSAMIK ASIT

UYGULAMA TEKNIiGiNiN ETKINLIGi

TRANEXAMIC ACID IN ELECTIVE CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY: EFFECTIVENESS

OF APPLICATION TECHNIQUE

| J@Cenk indelen!*

IAmerikan Hastanesi, Kalp Cerrahisi Departmani, istanbul, Tirkiye.

-

0z

Amag: Bu calismanin amaci, elektif koroner arter bypass cerrahisi
geciren hastalarda traneksamik asitin kardiyopulmoner bypass
Oncesi ve sonrasi uygulanmaya baglanmasinin etkilerini
degerlendirmektir.

Yontem: Ocak 2002 ile Aralik 2007 yillari arasinda 3729 izole
elektif koroner arter bypass greft operasyonu gegiren hastalarin
rutin klinik takip arsiv kayitlari retrospektif olarak incelendi.
Orneklem biyikligii her grupta 100 hasta olacak sekilde
olusturuldu. Grup 1, traneksamik asit verilmemis kontrol
grubudur. Grup 2, cerrahiinsizyondan 20 dakika 6nce traneksamik
asit 30 mg/kg vyavas bolus dozunda uygulanmis ve
kardiyopulmoner bypass sonunda, protamin verilmesi bittikten 10
dakika sonra 10 mg/kg dozunda traneksamik asit baslanmis ve 4
saat boyunca inflizyona devam edilmis gruptur. Grup 3,
kardiyopulmoner bypass sonunda, protamin verilmesi bittikten 10
dakika sonra traneksamik asit 30 mg/kg yavas bolus dozunda
uygulanmis ve devaminda 10 mg/kg dozunda baslanmis ve 4 saat
boyunca infiizyona devam edilmis gruptur. istatistiksel olarak
ANOVA, post hoc Tukey HSD, Pearson chi kare, Fisher’s exact
yontemleri ile analizler yapildi.

Bulgular: Traneksamik asit uygulama farkliiginin postoperatif
kanama miktarina anlamh etkisi olmadigi goruldi. Yogun bakim
kahs siresini etkilemedigi belirlendi. Kardiyopulmoner bypass
sonrasl traneksamik asit uygulamasinin eritrosit transflizyonunda
olumlu anlamli etkisi olmadigi gorildi. Ancak inme istatistiksel
anlamli olarak Grup 3’te daha fazla bulundu.

Sonug: Traneksamik asit uygulama ve dozlari ile ilgili ortak bir
klinik yaklasim yoktur. Kilavuzlar transfizyon miktarinin
azaltilmasi ve “Hasta Kan Yonetimi” uygulamalari igin traneksamik
asit kullanimini dnermektedir. inme komplikasyonu tedirgin
edicidir.

Anahtar Kelimeler: Traneksamik asit, antifibrinolitik, kan kaybi
azaltilmasi

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate the effects of
initiating the administration of tranexamic acid before and after
cardiopulmonary bypass in patients undergoing elective coronary
artery bypass surgery.

Methods: Records of 3729 isolated elective coronary artery
bypass graft operations between January 2002 and December
2007 were retrospectively reviewed. The sample size was created
to include 100 patients in each group. Group 1 is the control group
that did not receive tranexamic acid. Group 2 is the group in which
tranexamic acid was administered at a slow bolus dose of 30
mg/kg 20 minutes before the surgical incision, and at the end of
cardiopulmonary bypass, 10 mg/kg tranexamic acid was started
10 minutes after the end of protamine administration and the
infusion was continued for 4 hours. Group 3 is the group in which
tranexamic acid was administered at a slow bolus dose of 30
mg/kg 10 minutes after the end of protamine administration at
the end of cardiopulmonary bypass, followed by a dose of 10
mg/kg and continued infusion for 4 hours. Statistically, ANOVA
analysis, post hoc Tukey HSD, Pearson Chi-square, and Fisher's
exact methods were used.

Results: It was observed that the difference in tranexamic acid
administration did not have a significant effect on the amount of
postoperative bleeding. It was determined that it did not affect
the length of stay in the intensive care unit. It was observed that
tranexamic acid administration after cardiopulmonary bypass had
no positive and significant effect on erythrocyte transfusion.
However, stroke, which is a serious complication, was statistically
higher in Group 3.

Conclusion: There is no common clinical approach regarding the
administration and doses of tranexamic acid. Guidelines
recommend the use of tranexamic acid for reducing the amount
of blood transfused and for "patient blood management"
applications. The complications of stroke are troubling.
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Girig

Kardiyovaskuler cerrahide postoperatif kanama, mortalite
ve morbidite ile iliskilidir. Kardiyovaskler cerrahi sonrasi
kanama revizyonuna alinan hastalarin yarisinda cerrahi
kanama odagi bulunamaz. Bu hastalarda koagiilopatiye
bagh sizinti (using) kanama olmaktadir.! Postoperatif
kanamalar multifaktoriyeldir. Kardiyovaskiler cerrahi
sonrasi kardiyopulmoner bypassin (KPB) olumsuz etkisi ile
kanamaya ciddi bir egilim olusur.! KPB sistemik
enflamatuvar yaniti, fibrinolitik sistemi ve kompleman
aktivasyonunu tetikler. Platelet adezyon ve agregasyonu
bozulur. Ayrica hipotermi koagtlatif enzim c¢alismasini

yavaslatir, faktérlerinin  inhibisyonuna yol acar.?
Traneksamik asit (trans-4-aminometil siklohexan-1-
karboksi  asit, TXA) sentetik lizin  analogudur,

plazminojenin kompetatif inhibitoridir. TXA, plazminojen
molekilleri Gzerindeki lizin baglanan bolgeleri geri
donisimli bloke ederek fibrinolizisi engeller. Yarilanma
dmrii 120 dakikadir. idrardan degismeden itrah edilir. TXA
kanama/pihtilasma bozukluklarinin tedavisi ve
postoperatif hastalarda kan kaybini azaltmak igin uzun
yillardir  yaygin  olarak  kullanilmaktadir.®>  Ayrica,
antienflamatuar etkilidir; sitokin salimi ve enflamatuar
hiicrelerin migrasyonunu engeller.*

Kan bilesenlerinin temininde glinimizde vyasanilan
zorluklar, ylksek maliyetler ve kalite standartlari
nedeniyle diinyada “Hasta Kan Yonetimi” (HKY) birgok
merkezde uygulanmaktadir. Farmakolojik ajanlarin
kullanimi HKY proseddrleri icinde 6nemini giderek arttiran
bir yéntemdir.> TXA, kardiyak prosediirler sirasinda kan
kaybini azaltmak icin kilavuzlarda Class |, Level A
dnerilmektedir.®

Bu ¢alismanin amaci, elektif koroner arter bypass cerrahisi
geciren hastalarda TXA’'nin KPB ©ncesi ve sonrasi
uygulanmaya baslanmasinin etkilerini degerlendirmektir.
Birincil glvenlilik son noktasi, ameliyat sonrasi erken
miyokart enfarktisu, inme, tromboemboli
(arteryal/veniiz) olaylari degerlendirmektir.  Birincil
etkinlik son nokta, eritrosit siispansiyonu transflizyonu
miktari ve yogun bakim (YB) kalis sliresine etkiyi 6lgmektir.

Yontem

Ocak 2002 ile Aralik 2007 vyillari arasinda isvigre
Hastanesinde yapilan 3729 izole elektif koroner arter
bypass greft operasyonu verileri retrospektif olarak
incelendi. Bu ¢alismada degerlendirilen her iki rutin klinik
uygulama yonteminin verileri bu kayitlardan geriye dénik
olarak saglanmistir.” Kardiyak anestezistlerin TXA
kullanimi icin farkh klinik yaklasimlari vardi. Genellikle
nadir kan grubuna sahip, preoperatif hazirlanan kan
bileseni sayisi daha az olan ve dondr sikintisi yasanan
hastalarda TXA uygulanmaktaydi. Genellikle, bu (g kritere
gore anestezistler TXA kullanimina ameliyathanede karar
veriyordu. Klinik pratikte uygulandigi icin bir randomize
yaklasim yoktu. Bu nedenlerle, bu calisma icin TXA ile ilgili
bir uygulama protokoll olusturulmadi. Segili érneklem
blyiklGgi ve etki bliytkligu ile 0,05 hata payinda Ug grup
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icin ANOVA analizine uygun olarak gli¢ analizi yapilmis ve
power degeri 0,839 olarak hesaplanmistir (effect
size=0,155; critical F=1,842). Gug¢ analizi hesaplamasina
gore 100 hastadan olusan 3 grup, toplamda da 300 hasta
calismaya dahil edildi. Calisma icin bashekimlikten izin
alindi. Retrospektif calisma olmasi nedeni ile hasta
onayina gerek olmadi. Helsinki Deklarasyonu ve T.C. Saghk
Bakanligi tarafindan diizenlenen etik yonetmeliklerin ilgili
hikimlerine uyulmustur.

Grup 1, TXA verilmemis kontrol grubudur. Grup 2, cerrahi
insizyondan 20 dakika 6nce TXA 30 mg/kg yavas bolus
dozunda uygulanmis ve kardiyopulmoner bypass
sonunda, protamin verilmesi bittikten 10 dakika sonra 10
mg/kg dozunda TXA baslanmis ve 4 saat boyunca
infizyona devam edilmis  gruptur. Grup 3,
kardiyopulmoner bypass sonunda, protamin verilmesi
bittikten 10 dakika sonra TXA 30 mg/kg yavas bolus
dozunda uygulanmis ve devaminda 10 mg/kg dozunda
baslanmis ve 4 saat boyunca inflizyona devam edilmis
gruptur.

Asagida degerlendirilen tim veriler bir ¢alisma amaci ile
kayit edilmemis olan rutin hasta klinik takip arsiv
kayitlardan geriye donik olarak saglanmistir:

Preoperatif yas, agirhk, hemoglobin, platelet, {re,
kreatinin, serum glutamik oxaloasetik transaminaz
(SGOT), serum glutamik pirtivik transaminaz (SGPT)
degerleri ile hastalarin komorbiditelerinin (Diyabetes
Mellitus-DM, Hipertansiyon-HT, Kronik Obstriktif Akciger
Hastaligl-KOAH, Periferik Arter Hastaligi-PAH) olup
olmamasi.

Peroperatif yapilan bypass greft sayisi, gapraz klemp (KK)
siresi, kariyopulmoner bypass (KPB) siresi, ameliyat
slresi, peroperatif minimum ve maksimum hasta isilari,
peroperatif minimum ve maksimum hemoglobin
degerleri.

Postoperatif yogun bakima gelis hemoglobin, 4. saat
hemoglobin, 12. saat hemoglobin, 24. saat hemoglobin
degerleri.

Sonlanim noktalari:

1. Yogun bakima gelis ve 4, 12, 24. saatlerdeki
kanama(drenaj) miktari, 24. saat sonunda total
kan bileseni transflizyon miktari ve yogun bakim
kals streleri.

2. Postoperatif entiibasyon ve yogun bakim kalis
streleri, toplam allojenik eritrosit stispansiyonu
transfizyon miktarlari.

3. Postoperatif miyokard enfarktisa,
tromboemboli siklig.

Acil, redo, konkominant cerrahi, miniinvaziv cerrahi,
antiagregan/antikoagilan alan hastalar ve off pomp
bypass hastalari calismaya dahil edilmemistir.

inme ve

istatistiksel Yontemler

Surekli sayisal degere sahip degiskenlerin incelenen (g
farkh grup acisindan istatistiksel olarak farklilagip
farkhlasmadigr  tek-yonli  “ANOVA”  analizi ile
degerlendirilmistir. Farkhligin hangi gruplar arasinda
olustugunun tespiti icin gruplarin esit sayida goézlem
birimine sahip olmasindan 6tiiri post hoc analizlerden
“Tukey HSD” testi kullaniimistir. Kategorik degiskenlerin
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ilgili Gg gruba gore dagilimlari ise “Ki-kare” ve “Fisher’s
exact” testleri ile incelenmistir. istatistiksel olarak anlamli
farklilik icin p<0,05 alinmistir. Tim istatistikler SPSS 23.0
yazilimi ile hesaplandi (SPSS, Inc., Chicago, IL, ABD).
Orneklem biyiikliikleri G*Power 3.1 programi kullanilarak
hesaplanmistir.

Bulgular

Gruplar arasinda preoperatif ortalama yas, agirlik,
hemoglobin re, kreatinin, SGOT ve SGPT degerleri
arasinda istatistiksel anlamh farklihk saptanmadi. Sadece
platelet degerleri gruplar arasinda istatistiksel anlamli
farkhhk gostermektedir (p=0,002). Tukey HSD post hoc
analizine goére farkliigin platelet icin 1. ve 3. gruplar
arasinda olustugu gorilmistir. Platelet degeri anlamh
sekilde distuk bulunmustur (Tablo 1). Preoperatif
kategorik degiskenler diabetes mellitus, hipertansiyon,
kronik obstruktif akciger hastaligi ve periferik arter
hastaligi Pearson Ki-kare testine gére anlamli farklihk
gostermemektedir (Tablo 2).

Gruplar arasinda bypass-greft sayisi, capraz klemp ve
kardiyopulmoner bypass sireleri, peroperatif minimum
hasta 1sisi, peroperatif minimum hemoglobin degeri,
yogun bakima geldikten sonra 4. ve 12. saatlerdeki
hemoglobin degerleri, yogun bakimdaki 4., 12. ve 24.
saatlerdeki drenaj/kanama miktarlari arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmamistir. Tukey HSD post hoc analizine
gore peroperatif maksimum hasta isisi 2. ve 3. gruplar

arasinda (p=0,006), peroperatif maksimum hemoglobin
degerleri 1. ve 3. gruplar arasinda (p=0,001), yogun bakim
24. saat hemoglobin degerleri hem 1. ve 3. gruplar hem de
2. ve 3. gruplar arasinda (p=0,001) farklihk géstermistir.
Birincil etkinlik son noktasi olarak postoperatif eritrosit
sispansiyonu transflizyon miktari, Tukey HSD post hoc
analizine gére 1. ve 3. gruplar arasinda anlamli olarak
farkhdir  (p=0,043). Grup 3 eritrosit silspansiyonu
transfizyon miktari azdir.

CABG x greft sayiarl, kross klemp sureleri,
kardiyopulmoner bypass siireleri, ameliyat sureleri,
peroperatif minimum hasta isilari, peroperatif minimum
Hgb degerleri, yogun bakim 4. ve 12. saat Hgb degerleri,
yogun bakim gelis, 4-12-24. saatlerdeki drenaj miktarlari,
yogun bakim kalis sireleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel anlamli  farkhhk bulunmadi. Peroperatif
maksimum hasta isisi (Grup 2 ile 3 arasinda), peroperatif
maksimum Hgb (Grup 1 ile 3 arasinda), yogun bakim gelis
Hgb (Grup 1 ile 3. arasinda), 24. saat Hgb degeri (Grup 1
ile 3 arasinda), postoperatif transflizyon (Her li¢ grup
arasinda) istatistiksel olarak anlamli farkhhk bulundu
(Tablo 3).

Birincil glvenlilik son noktasi degerlendirmesi igin;
myokart enfarktisu, imne ve tromboemboli
(venodz/arteryal) degiskenlerinde hiicrelerde bes birimin
altinda goézlemin olmasindan 6tiirli Fisher’s exact test
kullanilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh
fark sadece 3. grupta “inme” degiskeninde gorilmustar.
(p=0,048) (Tablo 4).

Tablo 1. Gruplarin preoperative demografik 6zellikler bakimindan tek-y6nli varyans analizi ile karsilastirilmasi

Grup 1 (n=100) Grup 2 (n=100) Grup 3 (n=100) p/MD
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas 58,61+13,57 60,46+14,18 61,53+14,53 0,333
Agirlik 80,63+11,65 79,49+12,81 81,32+13,13 0,579
Hemoglobin 12,98+1,35 12,89+1,55 12,57+1,54 0,144
Platelet 272790+136048,95 2467904132212 341831+170136,59 0,002
MD: (1-3=-69041; p=0,003)

Ure 36,82+15,82 40,51+18,01 36,96+17,04 0,221
Kreatinin 1,30+0,27 1,17+0,36 1,23+0,36 0,510
SGOT 29,49+16,92 32,05+14,38 33,66+13,78 0,144
SGPT 33,04+17,42 35,96+17,23 38,11+14,39 0,090

SGOT: Serum glutamik oxaloasetik transaminaz, SGPT: Serum glutamik pirlvik transaminaz
Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, MD: Mean difference (ortalamalar arasi fark)

Tablo 2. Gruplarin preoperatif komorbiditeler bakimindan Ki-kare testi ile karsilagtirilmasi

Grup 1 (n=100) Grup 2 (n=100) Grup 3 (n=100) Pearson Ki-kare p
% % %
Diabetes Mellitus 45 46 42 3,838 0,147
Hipertansiyon 50 33 41 4,792 0,091
KOAH 36 28 26 2,78 0,249
PAH 27 23 31 2,379 0,304

KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi, PAH: Periferik arter hastalig
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Tablo 3. Peroperatif ve postoperatif sonuglar

Grup 1 (n=100) Grup 2 (n=100) Grup 3 (n=100) p/MD
Ort1SS Ort1SS OrtiSs

CABG x greft sayisi 2,77+1,32 2,83+1,18 2,78%1,1 0,933

KK siiresi (dk) 51,32+30,40 49,60+27,70 50,78+23,64 0,902

KPB siiresi (dk) 94,47%58,55 92,55+47,26 93,73%+49,19 0,966

Ameliyat siiresi (dk) 192,51+87,96 193+69,73 199,80+67,31 0,764

Peroperatif minimum hasta isisi (C’) 32,25+1,41 31,49+1,37 31,34+2,03 0,376

Peroperatif maksimum hasta isisi (C’) 37,01+1,12 37,30+0,63 36,91+0,81 0,006
MD: (2-3=-0,390; p= 0,005)

Peroperatif minimum Hgb 8,82+1,16 8,59+1,38 8,84+0,97 0,246

Peroperatif maksimum Hgb 11,27+1,69 11,25+1,77 10,53+1,11 0,001
MD: (1-3=2,196; p=0,003)

YB gelis Hgb 10,61+1,74 10,39+1,55 10,04+1,31 0,033
MD: (1-3=0,568; p=0,026)

YB 4. saat Hgb 10,41+1,34 10,12+1,26 10,96+1,42 0,553

YB 12. saat Hgb 10,14+1,35 9,7241,26 9,88+1,22 0,072

YB 24. saat Hgb 9,74+1,23 9,41+1,03 10,156%0,99 0,001
MD: (1-3=-0,443; p=0,012)
MD: (2-3=-0,746; p<0,001)

YB gelis drenaj (ml) 41,7949,66 32,04+7,10 43,76%10,53 0,062

YB 4. saat drenaj(ml) 194,42+103,48 226,50+117,94 207,44+105,69 0,097

YB 12. saat drenaj (ml) 305,01+153,98 347,12+163,42 319,80+143,23 0,148

YB 24. saat drenaj (ml) 403,11+207,78 456,50+208,97 450,99+210,72 0,149

Postoperatif transfiizyon (U) 0,98+1,31 0,87+0,90 0,61+0,93 0,043
MD: (1-3=-0,370; p=0,038)

YB kalis siiresi (saat) 46,46+33,51 39,93+38,64 41,58+35,80 0,283

CABG: Koroner arter bypass cerrahisi, dk: dakika, C': Santigrad, Hgb: Hemoglobin, ml: mililitre, YB: Yogun bakim, U: Unite
Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, MD: Mean difference (ortalamalar arasi fark)

Tablo 4. Birincil glivenlilik son noktasi sonuglari

Grup 1 (n=100) Grup 2 (n=100) Grup 3 (n=100) Pearson Ki-kare p
% % %

Myokart enfarktiisii 0 2,877 0,173

inme 5,353 0,048

Tromboemboli 0 1 1,83 0,331
Tartisma arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu. Diger tim
karakterler anlamli olmadigi icin “propensity score match
Kardiyovaskiiler ~ cerrahide  kanamanin  mortalite, yontemi” ile 6rneklem gruplari olusturulmadi. Ayrica 1 ve

morbidite, hastane ve yogun bakim kalis siireleri ve
maliyete olumsuz etkileri uzun yillardir bilinmektedir.
Kanama miktarini azaltmak igin “gentle surgery” altin
kuraldir. Fakat postoperatif kanama icin yeniden
ameliyata alinan hastalarda “using/sizinti” seklindeki
kanamalar  goriilmektedir.!  Postoperatif ddnemde
“sizint1” seklindeki kanamalari azaltmak igin tim yas
gruplarinda yaygin olarak TXA kullanilmaktadir.®®
Kanamalarin nedenleri, hastanin soguklugu,
heparin/protamin nétralizasyonunun tam yapilmamasi,

kardiyopulmoner  bypassa bagli kompleman ve
enflamatuvar yanitin aktivasyonu, kardiyopulmoner
bypass sirasinda bazi pihtilasma faktorlerinin  ve

fibrinojenin azalmasi sayilabilir.°
Calismamizda gruplar arasinda preoperatif demografik
karakterler arasinda sadece platelet degeri 1. ve 3. gruplar
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3. gruplarda ki dasiik platelet degerleri klinik olarak
trombositopeni olarak yorumlanmadi.

Peroperatif hasta maksimum isisi arasindaki anlamli fark
klinik olarak 6nemli degildir. Clinklu bu isilar enzim ve
pthtilasma faktérlerinin  ¢calismalari icin  optimal 1si
araligindadir.  Peroperatif maksimum  hemoglobin
degerinin Grup 3 icin diisiik olmasi, yogun bakim gelis ve
24. saat hemoglobin degerlerini olumsuz etkiledigi
gorilmektedir. Grup 3 hemoglobin degeri her iki gruptan
daha distktiir. Bu durum postoperatif total eritrosit
siispansiyonu transfiizyon sayisinin da anlamli olarak
yuksek olmasina neden olmustur. Ayrica komplikasyon
sayllari olduk¢a disik olmasina ragmen Grup 3 igin
tromboemboli sikligi istatistiksel olarak daha fazladir.
Bunun nedeni Grup 2 de insizyon dncesi uygulanan puse
TXA miktarinin bir miktar etkinliginin kardiyopulmoner
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bypass sirasina azalmasi ve oksijenator rezervuarindaki
dilisyonel etki olabilir. Bunun nedeni ile ilgili literatlirde
de bilgiye rastlaniimamistir.

Grup 2 ve 3 arasinda yogun bakim 24. saatteki hemoglobin
farkinin total transflizyona etkisi olmamistir.  Bunun
nedeninin 2 ve 3. gruplarda KPB sonrasi inflizyon ile
verilen TXA oldugu distinilebilir.

Aprotinin, 2008 yilindaki BART c¢alismasindan sonra ciddi
komplikasyon oranlari nedeniyle tiim diinyada piyasadan
kaldirildi.)* Bu tarihten sonra antifibrinolitik ajanlarin
etkinligi ve glivenligi ile ilgili calismalar artti. Bu
calismalarin odagini epsilon amino kaproik asit ve TXA
olusturmaktadir. Kilavuzlarda ozellikle TXA ile ilgili
calismalar daha fazla yer almaya basladi. 2017 yilinda
Myles ve ark. biylk bir hasta grubunda yaptigi ¢calisma
sonugu 100 mg/kg doz vyerine 50 mg/kg doz TXA
kullanilmaya baslanmistir.*2 Bu calismada 50 mg/kg dozun
30 gunlik mortalite, tromboembolik komplikasyonlari
artirmadan transflizyon miktarini azalttigi bulunmustur.
Ayrica ilk defa bu galisma ile TXA ile epileptik ndbetler
arasinda bir iliski oldugu fark edilmistir. TXA dozu igin
literatirde ve cerrahlar arasinda  fikir  birligi
bulunmamaktadir. Genellikle 30-150 mg/kg doz aralig
distintldiigiinde klinigimizde kullanilan dozaj disuktir. 3
TXA dozu ve uygulanma hizi, ka¢ kere uygulanmasi
gerektigine dair ¢cok merkezli ¢calismada ilging sonuglar
bulundu. TXA yan etkilerinin duslk (50 mg/kg) dozlarda da
olabilecegi, fakat transfiizyon miktarinin da yiksek doz
(100 mg/kg) TXA ile azaldigi saptandi. Fakat yluksek doz
TXA ile plazma, platelet veya kriyopresipitat
transflizyonunda istatistiksel anlamh  bir azalma
olmamistir.* Klinigimizde de anestezistler arasinda farkli
uygulama sekilleri vardi. Dual antiplatelet tedavi 6zellikle
Asetilsalisilik Asit ve Klopidogrelin beraber kullanildig
hastalarda kanama riskinde artis oldugu bilinmektedir.
TXAnin bu grup hastalarda kanamayl azaltmadig
saptandi.’* Calismamizda “antiadezyon” ilag alan hastalar
cahsma disi birakilmistir. Bunun nedeni; bu hasta
grubundaki verilerimizde, antiadezyon ilacin ne zaman en
son kullanildigina dair bilgi eksikligidir.

2022 yihinda yayimlanan bir metaanalizde pediatrik
vakalarda da antifibrinolitik uygun ajanlarin kullaniminin
givenli oldugu goérilmistir.®

Calismamizin 6rneklem tarih araligi oldukca eskidir. Fakat,
TXA kullanimi ginimiizde de 6nemini korumaktadir.
Klasik koroner arter bypass cerrahisi tekniginde major
degisiklikler yasanmadigl gibi yeni antifibrinolitiklerde
kullanima giremedi. Bu nedenle lizin analoglari olan
epsilon amino kaproik asit ve traneksamik asit ile ilgili
calismalar literatiirde her zaman 6nemli bir konu oldu.
Yapilan calismalar artarak devam etti. Clinkt TXA kullanim
dozu ve uygulama yontemleri arasinda kardiyak ve non-
kardiyak cerrahilerde bir uzlasma ginlimizde de
saglanamadi.

Cerrahlar arasinda TXAnin myokard iskemisine neden
olabilecegine dair bir endise vardir. Pediatrik hasta
grubunda koroner arter hastaligi olmadigi icin bu grupta
yapilan galismalarda TXAnin myokard hasari ile bir iliskisi
saptanmamistir.#617 Bizim calismamizda ndbet geciren
hasta olmadi. TXAnin epileptik nobete neden olma
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mekanizmasi tam olarak agiklanamamistir. TXAnin mikro
tromboemboli ya da hava embolisini artirarak ndébete
neden oldugu disiinilmektedir.®®* Ancak bu hipotez
kanitlanamamistir.

Kardiyak cerrahi sonrasi kanama, sadece klinik sonuglari
olumsuz etkilemez. Transflizyon artisi, hastanede kals
siiresini ve maliyeti ciddi oranda artirmaktadir.’® Bu
nedenle HKY, kan bilesenlerinin akilli  kullanimi
uygulamalari ile ciddi bir tasarruf saglanacaktir.?® Kan
bilesenleri pahalidir ve giderek siirdirilebilir kamu saghk
maliyetlerini de olumsuz etkilemektedir.?!

Sonu¢ olarak bu calismada, TXA uygulama farkhliklari
arasinda postoperatif kanama miktarlari arasinda anlamli
farkhhk saptanmadi. Yogun bakim kahs siiresini
etkilemedi. Grup 3 de, KPB sonrasi TXA uygulamasinin
eritrosit slispansiyonu transflizyonunda olumlu anlamli
etkisi oldugu gorilmistir. Ancak ayni grupta ciddi bir
komplikasyon olan inme daha sik gorildd.

TXA kullanimi kilavuzlara ve ¢alismalara ragmen kardiyak
cerrahide standart protokoller ile yapilmamaktadir.
Kilavuzlara gore TXA, kan kaybini, transflizyon hizini ve
toplam kan Grind miktarini azaltmak igin uygun ajandir.
Yine de 30 glnlik mortalite, greft oklizyonu ve
tromboembolik olaylar (zerindeki etkisi icin yeni
calismalara gereksinim vardir. TXA ile epileptik ndbetler ve
inme arasindaki iliski tedirgin edicidir.

Sinirlamalar

Bu calisma eski bir tarih araligindaki hasta verilerinden
retrospektif olarak vyapildi. Bir c¢alisma protokoli
olusturulmadig i¢in daha fazla veri degerlendirilemedi.
Ornegin, glinimizdeki en sik uygulamalardan “Bispektral
indeks izleme” yapilamamistir ve nérolojik izleme verileri
analizlere dahil edilmemistir. Ge¢ donem renal ve
norolojik sonuglari bilinmemektedir.

Agiklamalar

Makale verileri, ticari olarak sahip ve isim degistiren bir
hastanenin hasta klinik takip arsiv kayitlarindan
Bashekimlik izniyle elde edilmistir.

Cikar Catismasi
Bu calismada herhangi bir kisi/kurum ile ¢ikar ¢atismasi
bulunmamaktadir.

Yazar Katkisi
Cl: Galismanin planlanmasi, verilerin toplanmasi, analiz,
kaynak taramasi, yazim, yorum

Finansal Destek
Herhangi bir kisi ya da kurulustan finansal destek
alinmamuistir.
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