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KISALTMALAR

(KAH) : Koroner Arter Hastaligi

(M1) - Miyokard Enfarktiisii (Kalp krizi)

(CABG) : Coronary Artery Bypass Greft (Koroner Arter Bypass Greft)
(IMA) : Internal Mammarian Artery (Internal Torasik Arter)

(VSM) : Vena Saphena Magna (Bacak Safen Ven Damar)

(RA) : Radial Arter (On Kol Arteri)

(ATI) : Arteria Thoracica Interna (Gogiis Arteri)

(KPB) : Kardio Pulmoner Bypass

(ECMOQO) : Ekstra Korporeal Membran Oksijenasyon

(ACT) - Activated Clotting Time (Aktive Edilmis Pihtilasma Zamani)
(GIS) : Gastrointestinal Sistem

(LIMA)  : Sol internal Torasik Arter

(SVG) : Safen Ven Greftleri

(ECC) : Ekstra Korporeal Dolagim

(AKK) - Aortik Kross Klemp

(CASS) : Coronary Artery Surgery Studies
(On-pump) : Kalp durdurularak yapilan koroner bypass ameliyati

(Off-pump) : Kalp durdurulmadan yapilan koroner bypass ameliyati

(PCT) : Kandaki trombosit yogunlugu (Plateletcrit)

(PCTO) - Preoperatif plateletcrit degeri (ameliyattan 1 giin 6nce)

(PCT1) : Postoperatif plateletcrit degeri (ameliyattan sonra 12. saat)

(PCT2) : Postoperatif plateletcrit degeri (ameliyat sonra 36. saat)

(T1) : Trombosit indeksleri

(MPV) : Ortalama trombosit hacmi

(PDW) : Trombosit dagilim genisligi

(PLCR) : Bliylik trombositin normal olana orani (Platelet large cell ratio)
(PLCC) : Biiylik trombositin konsantrasyonu (Platelet large cell concentration)



OZET

Kardiyopulmoner bypass ile yapilan ve atan kalpte yapilan koroner bypass

ameliyatlarinin, postoperatif drenaj miktari ile kandaki trombosit yogunlugu

(PCT) arasindaki iliskinin arastirilmasi.

Kardiyopulmoner bypass (KPB), koroner arter hastalifinda koroner arter
perflizyonu saglanmasi amaciyla yeni yollar olusturma islemidir. Koroner bypass
ameliyatlari iki farkli sekilde yapilmaktadir. On-pump ve off-pump olarak yapilan bu
operasyonlarin hasta sagligi agisindan birbirine karsi avantajli ve dezavantajli oldugu
durumlar s6z konusudur. On-pump cerrahi operasyon esnasinda kullanilan kalp
akciger makinas1 ve kullanilan kompanentlerin trombosit sayis1 ve fonksiyonlari
tizerinde olumsuz etkileri bulunabilmektedir. Tezimizde on-pump ve off-pump
operasyonlart karsilastirip postoperatif drenaj miktar1 ile kandaki trombosit
yogunlugu (PCT) wverilerini kiyaslayarak elde edilen istatiksel sonuglari
karsilagtirmay1 hedeflemekteyiz. Cinsiyet ayrimi yapmaksizin, tezimizde belirli
kriterlere uygun 202 hasta dahil edildi, bunlardan 98’ ine on-pump, 104’ iine off-
pump cerrahisi yapilmisti. Tezimiz retrospektif olarak yapilmistir. Sonug olarak elde
edilen istatiksel verilere gére operasyon sonrasi on-pump operasyon olan hastalarda,
off-pump operasyon olan hastalara gore kandaki trombosit yogunlugunun kullanilan
ekipmanlardan dolayr daha fazla diistiigii, bunun sonucu olarak daha fazla drenaja
sebebiyet verdigi ve hastanede daha uzun kalim siiresine neden oldugu 6l¢iilmiistiir.
Ayrica operasyon i¢in kullanilan malzeme maliyeti konusunda off-pump yontemin

daha siklikla kullanilabilir bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.
Anahtar kelimeler : PCT, Trombosit yogunlugu, drenaj miktari, on-pump,

offpump, kardiyopulmoner bypass
Bilim Kodu :1036

Xi



ABSTRACT

To investigate the relationship between postoperative drainage amount and
blood platelet density (PCT) in coronary bypass surgeries performed with

cardiopulmonary bypass and beating heart.

Cardiopulmonary bypass (KPB) is the process of creating new ways to provide
coronary artery perfusion in coronary artery disease. Coronary bypass surgeries are
performed in two different ways. There are cases that these operations, performed as
on-pump and off-pump, are advantageous and disadvantageous to each other in terms
of patient health. There may be negative effects on the heart-lung machine,
thrombocyte count of the components and their functions. In our thesis, we aim to
compare the statistical results obtained by comparing on-pump and off-pump
operations and comparing postoperative drainage amount and blood platelet density
(PCT) data. In our thesis, 202 patients with specific criteria were included, regardless
of gender, 98 of whom had on-pump surgery and 104 of them had off-pump surgery.
Our thesis is made retrospectively. As a result, according to the statistical data, it
was measured that after the operation, in patients with on-pump operation,
thrombocyte density in the blood decreased more due to the equipment used, as a
result, it caused more drainage and caused a longer stay in the hospital. In addition,
we think that the off-pump method is a more frequently used method for the material

cost used for the operation.
Keywords : PCT, Platelet density, drainage amount, on-pump, off-

pump,cardiopulmonary bypass
Science Code  :1036
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1. GIRIS VE AMAC

Koroner arter hastaliklar1 toplumlarda morbidite ve mortaliteye sebep olan
hastalik gruplarinin baginda gelmektedir. Medikal veya perkiitan yolla tedavi imkéani
olmayan hastalarda yasam siiresi ve yasam kalitesini arttirmak ve kardiyak rezervi
korumak amaciyla koroner bypass ameliyatlari uygulanir. Koroner bypass
ameliyatlar1 on- pump ve off-pump olarak uygulanabilmektedir. Koroner bypass
cerrahisi yillar i¢inde yapilan ¢alismalar ve gelistirilen yeni teknolojiler sayesinde

giderek azalan risk diizeylerinde uygulanir hale gelmektedir.

Kendini gelistiren yeniliklere agik olup deneyim kazanan cerrahlar giiniimiizde
koroner bypass ameliyatlarin1 daha az risk ile yapabilmektedir. Aslinda hasta
acisindan riski diisiik olan off-pump koroner bypass ameliyati cerrah ve ekibin
tizerine diisen sorumluluklar arttirmistir. Ekibin {stlendigi riskli sorumluluk
sayesinde yapilan offpump koroner bypass ile; hastalarin 6liim riski daha diisiik,
taburculuk siiresi ve iyilesme siiresi daha kisa, ameliyat komplikasyonlar: daha diisiik

olarak operasyon olmaktadir.

Off-pump koroner bypass ameliyatt mecburiyetten ilk olarak tek damarla
basladi. Zamanla ilerleme sagland1 ve ameliyat alani kalbin tiim koroner damarlarini
kapsayacak sekilde gelistirildi. Giiniimiizde bu yontem, uzman kisilerce yapildiginda
¢ok tercih edilen koroner bypass teknigi haline gelmistir. Off-pump koroner bypass
mecburi olarak baslamistir. Ozellikte bobrek, akciger hastaliklari ve kalp akciger
makinasina girecek kadar rezervi olmayan kalp hastaliklari, gibi sorunlari olan
hastalara on-pump koroner bypass ameliyati yapmak bu organlarin daha fazla
etkilenmesine sebep olacaktir. Off-pump koroner bypass ameliyati ise, kalbin
durdurulmadigi ve kalp akciger makinasina baglanilmadan calisan kalpte

gerceklestirilen bir kalp ameliyat1 yontemidir.

Cerrah ameliyatta kalbin islem yapilacak bir boliimiinii stabil eden cihazlar

kullanir. Kalp bu islem sirasinda viicuda ve koroner arterler ile kendine kan



pompalar, viicudun ihtiyaci olan tansiyonu saglamaya devam eder. Bu yontem ile,
kalp akciger makinesi cihazinin kullanildigi, belirli bir siire kalbin durduruldugu (on-

pump) koroner bypass ameliyatlarinda olusabilecek risklerde en aza indirilmis olur.

Calismamizda on-pump koroner bypass ameliyatlarinda hastanin  kalbi
durduruldugunda gecici kalp gorevi goren kalp akciger makinesi ve cihaza dogrudan
ya da dolayli baglantisi olan tiim kompanentlerin hasta {lizerinde olusturdugu etki ile
bu makine ve kompanentlerin kullanilmadigi off-pump ameliyatlarin olusturdugu
etkinin postoperatif drenaj ve kandaki trombosit yogunlugu {izerinden

karsilastirilmasini amagladik.

Esas konumuz tiim bu karsilastirmalar arasinda kanin sekilli elemanlarindan
olan trombositin, kalp akciger makinasinin (Pompa cihazi) ¢alisma prensibi olan
kanin i¢cinden gectigi line hattin1 kalp akciger makinasinin hareketli kafasinin sabit
duvarina sikistirip kani ezip iterek yaptigi hareket ile kandaki trombosit
yogunlugunun (PCT-Plateletcrit) diismesi ve ameliyat sonrasi1 donemde kanama
riskinin artmasi, hasta iyilesme ve taburculuk siiresinin uzamasi, hastanin kanamadan

dolay1 61liim riskinin artmas1 gibi muhtemel nedenlerin arastirilmasidir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Koroner Bypass Ameliyati

Koroner arter damarlari, ana atar damardan (Aort damari) ¢ikip kalbin etrafini ve
kalp kaslarini besleyen atardamarlardir. Atar damardan iki koroner ¢ikar sol taraftaki
tekrar iki koroner olarak devam eder toplamda {i¢ ana koroner arter vardir ve kalbin
tizerinde yan dallara boliinerek ilerler. Koroner Arter Hastaligi (KAH) ise bu
damarlarin belirli oranda ya da tamamen tikanmasi hastaligidir. Koroner arter
hastaliklarindan yagamini yitiren insanlar {ilkemizde ilk siralarda yer almaktadir. Bu

hastalik ileri donemlerde Kalp krizine (MI-Miyokard Enfarktiisii) sebep olabilir.



Koroner artar hastaligina neden olan risklerin bilinerek, koruyucu Onlemlerin
alinmasi, hastaligin tedavisi kadar Onemlidir. Koroner arterlerin sertligine
ateroskleroz denir. En ¢ok hayvansal gidalarda olan ve fazla tiiketildiginde
damarlarin i¢ kismima yapisan “kolesterol” ismi verilen yaglar, normalde esnek
yapist olan damarlarin esnek yapisini bozar, esnekligini azaltir ve i¢yapisi bozulan

damar igerisinde bazi noktalarda birikerek damar1 daraltir ya da tikar.

2.1.1. Tarihgesi

Insanlarda koroner arter bypass greftleme (CABG) operasyonlar yaklasik 60
yildir uygulanmaktadir. A. Carrel hayvanlarda ilk CABG operasyonunu denedi
(1910) ve G. Murray i¢c meme arterini (IMA-Internal Mammarian Artery) kullanarak
deneysel CABG gergeklestirmeyi basarmustir (1954). Insanlarda IMA kullanan ilk
bildirilen CABG, 1960 yilinda sutureless teknigini kullanarak R. Goetz tarafindan
gerceklestirilmistir. V. Kolessov IMA kullanarak ilk siiture bypass operasyonunu
gerceklestirdi (1962). H. Garrett (1964). D. Sabiston (1964), D. Kahn (1966) ve R.
Favaloro (1967). Saphenous ven ile bypass operasyonlar1 uygulamiglar ve bu teknik
sonraki yirmi yil boyunca en yaygin CABG teknigi haline gelmistir. Japonya'da Y.
Sezai ve ark. femoral arter kullanilarak CABG uygulamistir. 1986'da F. Loop ve ark.
safen ven yerine IMA kullanildiginda CABG’nin uzun siireli sag kalim oraninin
onemli 6lciide daha yiiksek oldugu bildirmislerdir (1). CABG i¢in greft se¢iminde,
ilk se¢im sol IMA ve ikinci se¢im sag IMA'dir. Ugiincii segenek, hedef anastomotik
bolgeye, stenoz derecesine, distal greftin boyutuna ve yerinde veya serbest kullanima

bagli olarak gastroepiploik arter veya radyal arterdir(1).

2.1.2. Koroner Bypass Ameliyati Kimlere Uygulanir?

Ana atar damar aorttan bagslayip kalbin c¢evresinde dolasan koroner arter
damarlariin belli oranda daralma ya da tikaniklig1 sebebiyle olusan hastaliktir. Bu

hastaliga koroner arter hastaligi, ameliyatina ise koroner bypass ameliyati denir.



2.1.3. Koroner Bypass Hangi Durumlarda Yapilir?

» Koroner arter damarlarinin, ameliyat yontemi disinda (balon-stent-ilag) ile
tikanikliginin agilamadigi durumlarda,

* Koroner arter damarlarinin onceden ameliyatsiz yontemlerle agilarak daha
sonra yeniden tikandiginda,

» Kalp kapagina islem yapilacak hastalarda tikanik koroner arterleri varsa

yapilmas1 gereklidir.

2.1.4. Koroner Arter Hastaliginin Belirtileri Nelerdir?

« Ik zamanlarda belirtisi olmayabilir.

* Gogiis agrisi (sol omuz ve sol kola yayilan) en belirgin durumdur. Bu agri
cogu kez hareket esnasinda olusur. Cogunlukla yokusta veya merdivende
ilerlerken, yemek yedikten sonra gogiis kemiginde olusur ancak farkl tiirde
de olabilir. Dinlenince 5-10 dakikada geger.

* Viicut hareketliliginin kisitli olmasi, cabuk yorulma vb.

* Viicut hareketliligi ile gelen nefes darligi

* Senkop (bayilma)

* Ani 6lim
* Miyokard enfarktiisii (MI) Kalp krizi.

2.1.5. Koroner Bypass Ameliyat1 Nasil Yapilir?

Koroner arter damarlarindan tikanik ya da daralma oldugu diisiiniilen damarlar
belirlenir. Bu ameliyat "on-pump™ veya "off-pump" yapilabilir. Off-pump bypass
ameliyatimin yaygin uygulama alam1 vardir. Daha yaygin olarak uygulanan ise
onpump bypass ameliyatidir. Viicuttaki kan dolasiminin bir kalp-akciger makinasi
ile ameliyat esnasinda, kalp tamamen durdurulur, kalp tizerindeki tikali koroner arter
damarlara bypass (ek damar) yapilmasidir. Bunun i¢in, bacak toplar damar1 (Safen
damar1), &n kol arteri (Radial arter), sag sol gogiis arteri (Ig meme arteri), gibi

viicuttan alman damarlar kullanilabilir. Bu damarlardan alinan ihtiyaca yonelik



uzunluktaki damar parcalariin bir ucu kalpten ¢ikan ana atar damar aorta damarina
diger ucu koroner damardaki tikanik olan yerin arkasindaki en uygun yere kopriileme
yapilarak anastomoz yapilir, bu damarlarin besledigi alan iizerinde kalp krizi ge¢irme

riski olan alanlara yeterli kan akimi saglanir.

2.2. On-pump Koroner Bypass Ameliyat1

Klasik koroner bypass ameliyatlarinda, hasta kalp-akciger makinasina
baglanarak aort damarina Kross-Klemp adi verilen bir damar kiskaci konur,
kardiyopleji ismi verilen yiiksek potasyumlu kalp koruyucu soliisyon ile kalp
durdurularak sistemik dolagimla olan baglantis1 gecici olarak kesilir soliisyon ayni
zamanda kalbin korunmasinda etkindir. Oksijenli kan kardiyoplejisi ile kalbin
operasyon sirasinda korunmasinin yani sira kalp operasyon sirasinda beslenir, bu
yontem son derece etkili ve modern bir tekniktir. Klembin operasyon sonunda
kaldirilmasiyla ¢ok sayida aort damarinin i¢ kisminda bulunan mikro kalsifikasyon,

yag, plak emboliye neden olabilir.

2.3. On-pump Koroner Bypass Ameliyati i¢cin Gerekli Kompanentler

Kalp-akciger makinasi, Is1 degistirici, Filtreler, Kaniiller, Oksijenerator, Venoz
rezervuar ve Tubing set, Ultrafiltrasyon ve Hemofitrasyon setleri, Kan sulandirict ve
diger ilaglar ile operasyon sirasinda kullanilan soliisyonlar, koroner bypass ameliyati
esnasinda kullanilan kalp akciger makinasindaki tiim bu kompanentlerin faydasi

oldugu kadar kanin yapis1 ve hasta agisindan zararlar1 da vardir.
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2.3.1. Kalp Akciger Makinasi

Kalp operasyonlar: i¢in iki tip kalp-akciger makinasi kullanilir. Bunlar Roller
kalp akciger makinas1 ve Sentrifugal kalp akciger makinasidir. Roller kalp akciger
makinast daha ¢ok tercih edilendir. Sentrifugal kalp akciger cihazlarinda, yel
degirmeni tarzinda kanatlar1 olan bir pervane yapisi vardir. Pervanenin donmesiyle
merkez kag¢ kuvveti olusur ve olusan bu gii¢c kani ileri iter, Sentrifugal kalp akciger
makinas1 bu tarzda c¢alisir. Sentrifugal kalp akciger makinasi cihazinin saglamis
oldugu arter kan akimi1 miktar olarak, vendz rezervuara gelen vendz kan akimi ile
yakindan alakalidir. Arter kan akimini engelleyen elemanlar (arter hattinda king ve
tikaniklik gibi) kalp akciger makinasi akimini durdurabilir. KPB sistemlerinde
arteriyel devreden hastaya giden kan akimi mutlaka monitor ile takip edilmelidir.
Sentrifugal kalp akciger makinasi cihazlar1 kalp ameliyatlarinda kullanilabilir ancak
daha fazla mekanik dolagimi destekleme ihtiyaci olan ekstrakorporeal membran
oksijenasyon (ECMO) sistemi ya da parsiyel dolasim destegi olarak torakoabdominal

anevrizma ve kompleks koarktasyon operasyonlarinda kullanilmaktadir. KPB



(Kardio Pulmoner Bypass) sisteminde kullanilan roller kalp akciger makinasi
cihazlarinda ise line hatti igindeki kan birbirinden 180 derecelik ac1 ile
konumlandirilmis iki silindir basligin siirekli donmesi ile ilerler. Sentrifugal kalp
akciger makinasinin aksine, roller kalp akciger makinasi belirli orandaki kan

basingla siirekli ileri dogru iter(2, 3).

2.3.1.1. Tarihge

1916 yilinda Jay Mclean tarafindan antikoagiilan madde olan heparin
molekiiliiniin bulunmasi, ekstrakorporeal dolagimin kullanilmasina imkan saglamistir
ve modern kalp ameliyatlarinin baglangict olmustur. John Gibbon 1930 yilinda masif
pulmoner emboli nedeniyle exitus olan bir hastadan esinlenerek ekstrakorporeal
dolagim konusu ile ilgilenmis ve uzun yillar bu konu ile ilgili ¢caligmalarina devam
etmigstir. II. Diinya savasmin araya girmesi ile bu g¢alismalarina zorunlu olarak ara
vermis ancak 6 Mayis 1953’de IBM® ile beraber tasarladiklar1 kalp akciger pompasi
yardimiyla geng bir bayan hastada atrial septal defekt onarimini basarili bir sekilde
gerceklestirmistir (1). Ayni tarihlerde C. Walton Lillehei “kontrollii capraz dolagim”
adiyla yeni bir teknik gelistirmis ve ayn1 kan grubuna sahip bir aile bireyi ile hastanin
arteriyel ve venoz sistemleri birbirlerine baglayarak hastaya gerekli dolasim destegini
saglamis ve ameliyati gerceklestirmistir. Lillehei, 1954-1955 willar1 arasinda bu
teknikle total koreksiyon yapilan VSD ve Fallot Tetralojili 45 hastalik bir seri
yayinlamistir(4, 5).

2.3.2. Kaniiller

2.3.2.1. Venoz Kaniiller ve Drenaj

Hastanin viicudundaki vendz kan sistemik dolasim ile kalbin sag atriumuna
doner. Vendz kanin kalbin sag atriumundan vendz rezervuara yer cekimi ile
gelmesini saglayan line ile sag atrium arasinda baglant1 yapilmak tizere kullanilir.
Kaniillerin biiyiikliigii hastanin boy kilo hesabina gore secilir. Hesaplama KPB

esnasinda uygulanacak akima gore tercih edilmelidir. Venodz kaniile etme yollar,
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santral ve periferik olarak iki farkli sekilde yapilabilmektedir. Kaniilasyon i¢in iki
asamal1 tek vendz kaniil kullanilarak (atriyokaval kaniilasyon) ya da selektif olarak
tek asamal1 venoz kaniiller kullanilarak siiperior vena kava ve inferior vena kavadan
(bikaval kaniilasyon) yapilabilmektedir. Periferik ven6z kaniilasyon ise genellikle
minimal invazif uygulamalarda ve reoperasyonlarda tercih edilip genellikle femoral
ve internal jugiiler venler kullanilmaktadir. Periferik kaniilasyon yapilan hastalarda,
vendz drenaji kolaylastirmak i¢in rezervuar sistemine 40 cmH2O negatif basing

uygulanmaktadir.

2.3.2.2. Arteriyel Kaniiller

Arterin kaniile islemide santral ve perifer olarak yapilabilir. Asendan aort veya
Arkus aort dan santral yapilabildigi gibi femoral arter, aksiller arter veya karotis arter
gibi periferik arterlerden yapilabilir. Aort kaniiliiniin ¢ap biiyiikliigii, hastanin boy
kilo hesabina ve kalp akciger makinasi kullanimi esnasinda olmasi gereken kan
akima gore belirlenir. Aort kaniiliiniin en dar yeri u¢ kismidir, u¢ kisimda olusan
yiiksek hizli akimlar emboli, diseksiyon, kavitasyon ve hemolize neden olabilir. Aort
damari kantile edilirken aort diseksiyonu olusmasi en 6nemli komplikasyonlardandir.
Bu sorun nadir goriilmekle beraber (9%0.001 ile %0.009 siklikta) o6zellikle aort
damarin kalpten ¢ikis yeri veya Asendan aort da olusan darlik, plak gibi dejenerasyon
veya dilatasyon olan hastalar risk altindadir. Diseke olan aort damarmin degisimi ana
tedavi yontemidir. Aortun kaniile edilmesine bagli aort diseksiyonunda erken

mortalite yaklasik olarak %50 civarindadir(6).

2.3.3. Venoz Rezervuar

Kalp akciger makinasina yerlestirilen vendz rezervuarin gorevi hasta kan
voliimiiniin toplanacagi deposunun olmasidir. Kalp akciger makinast pompa basin
kafasinin Oncesinde yer almaktadir. En onemli ozellikleri; vendz kan drenajin
kolaylastiritlmasi, vendz hattaki hava kabarciklarinin tahliyesi, sisteme kolay

solisyon ve ila¢ koyulmasmin yapilabilmesidir. Ayrica vendz kan drenajin



bozuldugu durumlarda depodaki kan voliim belirli bir zaman arteriyel kan akiminin

devamini saglayabilir. Rezervuarlar, agik veya kapali sistem olabilmektedir.

2.3.4. Oksijenerator

Oksijeneratorler calisma sekillerine gore bubble ve membran oksijenerator
olarak ikiye ayrilir. Bubble Oksijeneratorler gaz embolisi, gaz-kan temas ylizeyinin
yiiksek olmasi ve buna bagl olarak gelisen enflamatuvar cevaptan giiniimiizde pek
kullanilmiyor. Membran Oksijeneratorler kan-gaz arasinda ince silikon ya da
mikroporlu (0.3-0.8- um) poliprolen membranlar oksijenasyonu saglanmaktadir.
Gliniimiizde en ¢ok tercih edilen, kullanilan oksijeneratordiir. Son zamanlarda vendz
rezervuar, oksijeneratdr ve 1s1 degistirici birlestirilerek entegre sistemler kullanilmaya

baslanmistir(7).

2.3.5. Is1 Degistirici

Kalp akciger makinesi sistemi igerisinde dolasan hasta kaninin isitilmasi veya
sogutulmasi i¢in kullanilir. Kalp akciger makinasi ile yapilan sogutma ameliyatta
oksijen tiiketimini ve organ hasarini azaltmak i¢in siklikla kullanilmaktadir. Isinma
sirasinda kanin sicakligi genelde 37°C’ye kadar 1sitilmaktadir. Hastanin kani ile izole
olan oksijeneratordeki su sicaklig1 arasindaki farkin 5°C ile 10°C arasinda olmasi gaz

embolisinin 6nlenmesi i¢in dnemlidir.

Aort damarina kros klemp konulduktan sonra kardiyopleji soliisyonunun
verilerek arest saglanir. Buna antegrad kardiyopleji uygulamasi denilir. Koroner siniis
damart yoluyla kardiyopleji verilmesi retrograd uygulama ile adlandirilir.
Kardiyoplejik sivilar kan ve kristaloide olarak ikiye ayrilir. Ayrica kardiyopleji soguk
(4°C), izotermik (hasta sicakligi ile ayni sicaklikta) ve normotermik (35-37°C)
olabilir. Bu 1sitma sogutma islemi, 1s1 degistiricideki suyun izole kalp akciger

makinasi boliimlerinde yapilir(8).



2.3.6. Hemofitrasyon / Ultrafiltrasyon

Yar1 gecirgen membrandan yapilan hemokonsantratorler suyun ve elektrolitlerin

kandan ayristirilmasi amaciyla kullanilmaktadir.

Hemokonsantratorlerin  girisi, oksijenerator ¢ikisina kan basincinin yiiksek
oldugu yere baglanir, c¢ikisi rezervuarin filtreli yerlerine baglanabilir. Yetigkin
hastalarda hemofiltrasyon tiim kalp akciger makinasi kullanimi zamaninca ya da
isinma donemin i¢inde (28°C’in flizerinde) yapilmaktadir. Elliot ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen modifiye ultrafiltrasyon teknigi kalp akciger makinasi iglemi
sonrasi aort kaniilii ile vendz kaniil arasindaki hatta yerlestirilen hemokonsantrator
membran ile yapilmaktadir(9). Modifiye hemofiltrasyon gereken hematokrit
seviyesine ulagana kadar yapilmalidir. Modifiye ultrafiltrasyonun postoperatif kan
kaybinda ve transfiizyon ihtiyacinda azalma, ventilasyon ve hastanede kalim
stiresinde kisalmaya sebep oldugu gosterilmistir. Modifiye ultrafiltrasyon sonrasi
erken donemde kardiyak indekste %40 artis ve pulmoner vaskiiler rezistansta %40
azalma goriiliirken, sistemik vaskiiler rezistans tizerinde herhangi bir etkisi tespit

edilememistir(10).

2.3.7. Antikoagiilasyon

Koroner bypass olan hastalarda sistemik antikoagiilasyon hasta kaniile
edilmeden 6nce yapilmalidir. Heparin genellikle vendz kateterden uygulanmaktadir.
KPB o6ncesi standart heparin dozu 300-400 U/kg’dir. Heparin uygulamasindan 3 dk.
sonra ACT (activated clotting time) kontrolii yapilmali ve ACT degeri 400-450
saniye civarinda ise kalp akciger makinasi siireci baslatilmalidir. Heparin
uygulamasindan sonra ACT istenilen seviyeye ulagmamasi durumunda doz
tekrarlanmali, toplam heparin dozu 500 U/kg oldugunda ACT ideal degerlere

ulagsmiyorsa heparin direnci diistiniilmelidir. Heparin direnci i¢in taze donmus plazma
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verilmelidir. KPB sirasinda ACT degeri her 15-30 dk. aralikla kontrol edilip, istenen
ACT diizeyini korumak i¢in saatlik heparin dozunun 1/3’1 tekrarlanabilir. Ameliyat
bittikten sonra heparin etkisinin nétralizasyonu i¢in protamin yapilir. Her 100 {inite
heparin i¢in 1 mg protamin yapilmalidir. Toplam protamin dozu genelde 3 mg/kg’1
gegmemelidir. Protamin dozu tamamlandiktan 3-4 dakika sonra kontrol ACT
bakilarak istenen ACT degerleri elde edilinceye veya cerrahi alanda kanama devam
ediyorsa 25-50 mg protamin ek doz yapilmalidir. Protamin yapilmasina bagli yan
etkilerde disiiniilmelidir. Dolasimdaki heparin-protamin kompleman sisteminin
aktivasyonuna sebep olarak ani hipotansiyon yapabilir. Bu yiizden protamin yavas
yapilmalidir. Tiim bu kompanentler kanin dogrudan ya da dolayl sekilde temas ettigi
biiyiik bir sistemin parcalaridir. Kanin viicut dig1 temas ettigi tim her sey yapisini
bozmaktadir. Yapist bozulan kan viicutta bir¢cok reaksiyona sebep olmaktadir.

Bunlardan birisi de konumuz olan kanamadir (drenaj)(11, 12).

2.4. Kalp Akciger Makinasi Kullanimi Sirasinda Akim

Kalp akciger makinasi kullanimi esnasinda, biitlin organlarda perfiizyonun
saglanmas1 gerekir. Genellikle normotermik sartlarda istenilen koroner bypass
ameliyatlarinda cihazdaki kan akimi yetigkin hastalarda ortalama 2.4 L/m2 /dakika
olmahdir. Kalp akciger makinasi kullanimi esnasinda basta beyin olmak {izere tiim
organ perflizyonu i¢in gerekli asgari kan akim miktarinin belirlenmesinde dikkate

alinmasi gerekenler;

* Viicut yiizey alani
* Hipotermi seviyesi
» Asit-baz dengesi

* Noromuskiiler blokajin derecesi
» Kandaki oksijenin miktari

* Anestezi seviyesi
* Organlarin iskemiye karsi toleransi

* Tim viicut oksijen tiiketimi olarak siralanabilir
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2.5. On-Pump Koroner Bypass Ameliyatinda Kalp Akciger Makinasinin
Organlar Uzerine Olan Etkileri

2.5.1. Akciger Fonksiyonlarina Etkileri

Koroner bypass ameliyati esnasinda kalp ve akciger gegici gorev disi

birakildiginda kompleman aktivasyonu olusur. Aktive notrofiller, pulmoner vaskiiler
permebealiteyi arttirip pulmoner 6dem gelismesine sebep olurlar. Gelisebilecek
bagka bir komplikasyonda atelektazidir ve kalp akciger makinasi kullanim1 sonrasi

ilk 48 saat icinde etkisini siirdiirebilir.

2.5.2. Beyin Fonksiyonlarina Etkileri

Koroner bypass ameliyatinda kalp akciger makinasina baglanan hastada beyin de
etkilenen organlardandir. Cihaz kullanimi sonrasi hasta davranigsal disfonksiyon
olarak belirtilen durum ile erken ameliyat sonrasi donemde %30-60 arasinda goriiliir.
Karotis arter tikaniklig1 hastaligi ve Asendan aorta tikanikligi mevcut olmasi bu riski

arttiran en 6nemli etkendir.

2.5.3. Bobrek Fonksiyonlarina Etkileri

Koroner bypass ameliyatin esnasinda kalp akciger makinasinin renal kan akimi
diizglin saglanmazsa bobreklere zarar verir. Glomeruler filtrasyon hizinda azalma,
renal vaskiiler rezistansta ise artma goriiliir. Cihazda olusabilecek bir embolinin
bobrege ulagmasinda bobrek de biiyiikk bir soruna neden olabilir. Komplikasyon
goriilme siklig1 yas, uzamis kros klemp ve kalp akciger makinasi kullanimu siiresi,

tekrarlanan operasyonlar, diisiik olarak kalpten ¢ikan kan ile orantili olarak artar.
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2.5.4. Hormon Fonksiyonlar1 Uzerine Etkileri

Hormonal etkiler; kalp akciger makinas1 kullanimi sonrasi viicutta cesitli stres
hormonlar1 ve vazoaktif maddeler goriiliir. Ozellikle insiilin, renin ve
prostaglandinlerin salinimi1  etkilenir. Cihaz kullanimi boyunca hipoglisemi

goriilebilir.

Ayrica tiroit hormonlarinida etkiler ve T3 seviyesi diiser.

Kanin sekilli elemanlarinda g¢esitli degisiklikler saptanmistir. Kalp akciger
makinast kullanimi boyunca trombositler aktive olurlar. Trombositlerin yapilari
bozulur. Bu da gii¢lii vazokonstriktdr ve trombosit agregasyonuna neden olur. Sonug

olarak trombosit sayisint %30-50 oraninda diistiriir.

2.6. Off-pump Koroner Bypass

Kalp akciger makinasmin zararlarin1 azaltma amaciyla off-pump denilen
ameliyat yontemi gelistirilmistir. Kalbin calismasini  durdurmadan yapilan
ameliyatlar her gecen giin cerrahlar tarafindan tercih edilir hale gelmistir. Ozellikle
gelismekte olan saglik alani nedeniyle yas ortalamasi yiikselmekte ve kalp ameliyati
olan hastalar riskli gruba girmektedir. Perifer arter tikaniklig1 hastaligi, diyabet,
kronik akciger hastaligi, bobrek yetersizlikleri bulunan hastalarda CABG ameliyati
olma durumunda kalabiliyor. Yash hastalarda kalp akciger pompasinin verebilecegi
zararlar daha belirgindir, ¢linkii viicudun kalp akciger pompasi etkisini telafi etme

kapasitesi diistiktiir olur.

Off-pump koroner bypass ameliyati sirasinda, kalp anastomoz yapilacak damara
gore pozisyon edilir, anastomoz yapilacak alanin gesitli yontemler ve aletler ile
hareketsizlestirilir. Kalp calismasini idame ettirirken, ameliyat alaninin hareketi
kisitlanmis olur, gogiis kafesinden, bacaktan ya da koldan alinan damarlar, kalp

damarlarina anastomoz edilir.
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Off-pump yoOnteminin biiyilk avantaji kalp akciger makinasmnin viicuda
verebilecegi biitiin zararlar1 ortadan kaldirmasidir. Bu yontem ile kalp, ameliyat
sirasinda durdurulmaz. Ozellikle MI’l1 hastalar igin ameliyat riski azaltilmis olur.
Oliim, Felg, Akciger ve bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlar normal agik kalp

cerrahisine gore daha az oranda oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir(13-14).

Glincel olarak hastada ilag veya invazif balon, stent girisimlerle iyilesme
gostermeyen koroner arter darligi hastaligi, koroner bypass ameliyatt (CABG) ile
hem kalp fonksiyonlarinda iyilesme olanagi saglama hem de yasam kalitesini
arttirma etkisiyle tim Diinya da yaygin olarak kabul géren ve uygulanan ameliyat
yontemidir(15). Koroner bypass ameliyatlarinda kalp akciger makinasi dolasimi ve
aortik kros klemp kalbi viicut dolasimindan ayirir, konforlu ameliyat yapilan alan
olusturur. Fakat kalp akciger makinasi ve kros klemp tim viicut dokulari ve
miyokard iizerinde olumsuz etki yapabilir. Postperfiizyon sendromu denilen gegici
bir psikolojik sorunada sebep olabilir. Off-pump koroner bypass ameliyatinda kalp

akciger makinasi, kros klemp olmadigi i¢in bu riskler minimalize edilmis olunabilir.

Koroner bypass ameliyat1 ve aortik kros klemp komplikasyonlara neden oldugu
icin bazi yiiksek riskli ameliyatlarda, ameliyat endikasyon alaninin daraldigi bir
gercektir. Bundan dolay1 koroner bypass ameliyatinin kalp akciger makinasiz ve kros

klempsiz yontemler ile ameliyati ger¢eklestirme yoluna gidilmistir.

Off-pump koroner bypass ameliyati ilk olarak 1964 yilinda Kolesov tarafindan
gerceklestirilmis, sonucglart 1967 yilinda yayinlanmistir(16). Daha sonra Garrett(17)
ile genis koroner bypass ameliyat1 serileri bildirilmistir. 197011 yillarda koroner
bypass  ameliyatlarinin ~ sadece  %20’sinde  kalp  akciger = makinasi
kullanilmaktayken(18-20), kalp-akciger makinalarinin gelistirilmesiyle koroner
bypass ameliyatlarinda kalp akciger makinasi kullanim1 giderek standart hale gelmis,
kardiyoplejinin de yaygin olarak kullanilmaya baglamasiyla, off-pump koroner

bypass ameliyat1 birkag merkez disinda uygulanirhigimi yitirmistir(17, 20-22).
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Bu merkezlerden bazilarinin basarili sonuglar elde etmesiyle son zamanlarda
koroner bypass ameliyatlarinda off-pump yoOntemi tekrar giindeme gelmistir.
Bildirilerde 6zellikle alisagelmis on-pump gibi goriilen off-pump koroner bypass
uygulamasimin gayet iyi yapilabildigi, klinik ve laboratuar(21) calismalar yaninda,
elektronmikroskopik olarak da gozlemlenmistir(19). On-pump yapilan koroner
anastomozlarin kalitesinin off-pump teknigiyle yapilanlardan farkli olmadigi ve islem
sonrasi miyokard enfarktiisii (MI) degerlerinin, CASS (coronary artery surgery

studies) degerlerinin altinda bulundugu gosterilmektedir(22).

2.6.1. Off-pump Koroner Bypass Yonteminin Avantajlar:

» Kalp fonksiyonlarinin preoperatif, postoperatif ve perioperatif donemde
daha iyi korunmasi,

» Exitus seviyesinde azalma,

* Hastanin hastanede yatis siiresinin kisalmast,

* Yogun bakim ve solunum destek cihazina bagli kalma siiresinin
azalmasi, Hastanin iyilesme zamaninin daha hizli olmasi ve operasyon
sonrasi halsizlik, istahsizlik vb. sikayetlerin azalmasi,

* Akciger yetmezligi, diyaliz ihtiyact olmasi, bobrek ve karaciger
yetmezliginin de az goriilme ihtimali,

* Psikolojik bozukluk, davranis bozukluklari, zihinsel fonksiyonlarda
azalma ya da felg seklinde ortaya ¢ikan beyin hasar riskinin azalmasi,

» Kan transferinin olduk¢a azalmasi veya hi¢ olmamasi,

* (Gogis kesi hattinda enfeksiyonlarin daha az goriilmesi

2.6.2. Kross-Klemp Kullanilmamasimin Faydalari Nedir?

On-pump ameliyatlari sirasinda; aort damarina konan kros-klemp kalbin sistemik
dolasimla baglantis1 gecici olarak durdur. Kros klembin ameliyat sonunda aort
damarindan kaldirilmasi sirasinda kiigiik kireglenmelerin, yag ve plaklarin emboliye

neden oldugu bilinir. Off-pump koroner bypass ameliyatlarinda kros klemp
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kullanilmadig i¢in boyle mikroemboli riskleri en aza indirilmis olur. Kalp ¢aligmaya
devam ettigi i¢in koroner damarlardaki kan akimi da devam etmektedir, bu akimin
devam etmesi ic¢in intrakoroner sant kullanilir. Yapilan islem emboli risklerini

azalttig1 gibi fizyolojik kalp korumasina saglar.

2.7. Trombosit

Trombosit (PLT); kan pihtisinin olugmasinda gorev alan ¢ok sayida graniil
barindiran renksiz hiicre parcaciklarina verilen addir. Kandaki en kiiciik sekilli
elemanlardir. Platelet olarak da isimlendirilir. Diislik trombosit sayimi
(Trombositopeni) ve yiiksek trombosit sayimi (Trombositoz) koagiilasyon
problemlerinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Diisiik trombosit oran1 veya
fonksiyon anormalligi (disfonksiyon) kanama nedeni olurken, yiiksek trombosit orani
ise asemptomatik tromboz (damarlar igerisinde kanin pihtilagsmasi) riskini ¢ogaltir.
Caplar1 ise 1.5-3.0 um arasinda olabilir. Saglikli bireylerde trombosit sayimi 250-500
x 109/L kan araligindadir. Tam kan sayimi i¢inde standart olarak bakilan trombosit
indeksleri (TI) ortalama trombosit hacmi (MPV), trombosit dagilim genisligi (PDW)
kandaki trombosit yiizdesi (plateletcrit = PCT), biiyiik trombositin normal olanlara
oran1 (platelet-large cell ratio = PLCR) ve biiyiik trombositin konsantrasyonu
(plateletlarge cell concentration = PLCC) parametrelerini igermektedir(23). Bu

parametrelerin 0l¢lim ve hesaplamasi asagidaki verilmistir.

2.7.1. Trombosit sayimi

Elektronik impedans uygulamasi (Coulter prensibi) ile yapilir. Impedans
uygulamasi; iki elektrot arasinda bulunan delikten gecen hiicrelerin olusturdugu
elektriksel rezistansin, voltaj degiskenliklerinin 6l¢limii temeline dayanir. Delikten
gecebilen tiim hiicreler, elektrik akiminda ani bir impedans artmas1 yapar. Delikten
gecen parcaciklarin boyu ve hacmine bagli impedans degismesinin olusturdugu voltaj
sicramast ile parcacigin biiyiikliigli ve sayisi belirlenerek histograminda

gosterilir(24). Normal kan sayimi histograminda 2-20 fL arasinda bulunur
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trombositler. Ortalama trombosit hacmi (MPV) trombosit histogramindan hesaplanir
ve fL olarak verilmektedir. MPV kemik iliginde trombositin iiretim hizinin dogrudan
gostergesidir; trombosit aktivasyon ve fonksiyonunu degerlendirirken genellikle
kullanilmaktadir

(25). PDW, trombosit dagilim genisligi, trombosit boyutlar1 homojenliginin
Olctistidiir. PDW trombosit boyutu dagiliminin geometrik standart sapmasi ve
trombosit histogram verilerinden hesaplanir(26). PCT trombositlerin olusturdugu
hacmin, toplam kan hacmine oranidir. PCT degeri (Plt X MPV / 1000) formiilii ile
hesaplanir ve % olarak ifade edilir. Analizér P-LCR ve P-LCC’yi trombosit
histogramindan hesaplanir. P-LCR 12 fL den biiylik lenfositlerin total trombosit
saymmina oramidir. % olarak tanimlanmistir. P-LCC ise 12 fL den biiyilik

trombositlerin say1 (109/L) olarak degeridir. Plt X P-LCR carpimidir(27).

2.7.2. Trombositopeni (Diisiik Trombosit Sayimi) ve Bypass

KPB esnasinda antikoagiilasyon mecburidir ve gilinlimiizde heparin kalp
ameliyatlarinda rutin kullanilan antikoagiilandir. Bunun sebebi; hizli monitdrizasyon,
az zamanda yar1 Omiir, etkisinin basit geri dondiiriilebilmesiyle kolay kullanimi ve
ticretinin diisiik olmasidir. Heparin, etkisini antitrombin III’e baglanip indirekt olarak
trombini inhibe ederek gdsterir. Trombositopeni, siklikla goriilen yan etkilerindendir.
KPB esnasinda ¢ok fazla miktarda heparin dozu verildigi ve ¢ok sayida trombosit
aktive oldugundan, kalp cerrahisinde, heparinden dolay1 gelisen trombositopeni ayr1
bir 6neme sahiptir(28). Heparinize sonucu trombositopeni (heparin-induced
trombositopeni; HIT) c¢ok agir sonucu olabilen immiinolojik bir reaksiyondur.
Ekstremite iskemisi, miyokard infarktiisii, inme (stroke), pulmoner emboli ile 6liim
gibi ciddi tromboembolik komplikasyonlar ile baghdir(29). Kalp cerrahisi
hastalarinda HIT, %1,9 gibi yliksek insidanslarda goriilebilir. Heparinin tiim formu,
diisiik dozlar bile, 6rnegin heparin yikama mayileri ya da heparin kapli kateterler ile

KPB hatlar1 kalp akciger makinesi pompa basliklari, bu sendromu tetikleyebilir(30).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Kliniginde 01/03/2016-01/03/2019 tarihleri arasinda on-pump ve off-pump koroner
bypass ameliyati uygulanan hastalar ilgili etik kurul karar1 sonrasi retrospektif olarak

degerlendirildi.

¢ Acil alinan vakalar

* Antikoagiilan ve antiagregan ilag¢ kullanan hastalar

» Kaoroner bypassa ek cerrahi uygulanan hastalar

» Peroperatif exitus olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.
Calismamizda;

Demografik ve komorbit veriler incelendi PCT (Plateletcrit- Trombositin
kandaki yogunlugu) degerleri peroperatif donemde rutin bakilan hemogram
degerlerinden ameliyattan dnce (PCTO), ameliyattan sonraki postop yogun bakim
12.saat (PCT1),
36.saat (PCT2) olgiilen degerlere bakilmistir.

Drenaj degerleri i¢in ameliyat sonrasi postoperatif yogun bakim déneminde ilk

24 saatlik diliminin Ol¢timlerine bakilmistir. Tim bu degerler birbiri arasinda

karsilastirilmis ve sonuglar1 asagida belirtilmistir.
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3.1. Elde Edilen Verilerin Analiz islemleri
Bu tezimizde;

Tablo 1. Toplam hasta sayisi ve dagilimi.

On-pump 98 48,51%
Off-pump 104 51,49%
Toplam 202 100,00%

Tablo 2. Toplam hasta sayisinin erkek ve kadin dagilima.

Erkek 161 79,70%
Kadin 41 20,30%
Toplam 202 100,00%

Tablo 3. On-pump yapilan ameliyat sayis1 dagilima.

Erkek 82 83,67%
Kadin 16 16,33%
Toplam 98 100,00%

Tablo 4. Off-pump yapilan ameliyat sayis1 dagilima.

Erkek 79 75,96%
Kadin 25 24,04%
Toplam 104 100,00%
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4. BULGULAR

Tablo 5. Vaka durumlarnn arasinda (On-pump--Off-pump) drenaj degerleri
bakimindan karsilastiriimasi.

Vaka n Med (Min- U p
Maks)

On-pump 98 1200 (900- 7,50 <0,001*
2300)

Off-pump 104 600 (100-950)

Genel 202 900 (100-
2300)

*p<0,05

Vaka durumlari arasinda (On-pump-Off-pump) drenaj degerleri bakimindan
karsilagtirmalarin Mann-Whitney U testi ile yapilmasi neticesinde; vaka durumlari
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlami olan farklilik oldugu (p<0,001) ve on-
pump vakalarin off-pump vakalara gére daha yiiksek drenaj degerlerine sahip oldugu

tespit edilmistir (Tablo 5).

Tablo 6. Vaka durumlarn arasinda (On-pump--Off-pump) PCTO degerleri
bakimindan karsilastirilmasi.

Vaka n Med (Min-Maks) U p
On-pump 98 0,28 (0,16-0,49) 5065,00 0,940
Off-pump 104 0,27 (0,22-0,42)
Genel 202 0,27 (0,16-0,49)

*p<0,05

Vaka durumlar arasinda (On-pump-Off-pump) pct 0 degerleri bakimindan
karsilastirmalarin Mann-Whitney U testi ile yapilmasi neticesinde; vaka durumlar
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlami olan farklilik olmadigi (p=0,940) tespit
edilmistir (Tablo 6).
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Tablo 7. Vaka durumlann arasinda (On-pump--Off-pump) PCT1 degerleri
bakimindan karsilastiriimasi.

Vaka n Med (Min-Maks) U p
On-pump 98 0,19 (0,08-0,27) 1137,50 <0,001*
Off-pump 104 0,24 (0,19-0,49)
Genel 202 0,23 (0,08-0,49)

*p<0,05

Vaka durumlar1 arasinda (On-pump-Off-pump) pct 1 degerleri bakimindan
karsilagtirmalarin Mann-Whitney U testi ile yapilmasi neticesinde; vaka durumlari
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlami olan farklilik oldugu (p<0,001) ve off-
pump vakalarin on-pump vakalara gore daha yiiksek pct 1 degerlerine sahip oldugu

tespit edilmistir (Tablo 7).

Tablo 8. Vaka durumlan agisindan (On-pump--Off-pump) PCT2 degerleri
bakimindan karsilastiriimasi.

Vaka n Med (Min-Maks) U p
On-pump 98 0,17 (0,06- 492,00 <0,001*
0,28)
Off-pump 104 0,24 (0,18-
0,55)
Genel 202 0,22 (0,06-0,55)
*p<0,05

Vaka durumlar1 arasinda pct 2 degerleri bakimindan karsilastirmalarin
MannWhitney U testi ile yapilmasi neticesinde; vaka durumlart kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlami olan farklilik oldugu (p<0,001) ve off-pump vakalarin on-
pump vakalara gore daha yliksek pct 2 degerlerine sahip oldugu tespit edilmistir
(Tablo 8).
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Tablo 9. On-pump vakalarda drenaj degerleri ile PCTO, PCT1, PCT2 degerleri

arasinda iliski varliginin incelenmesi.

pct0 pctl pct2
On-pump ,010 -,210 -,058
,924 ,038* 571
*p<0,05

On-pump vakalarda drenaj degerleri ile pct 0, pct 1 ve pct 2 degerleri
kiyaslamasindaki iligki varlifi Spearman korelasyon katsayis1 kullanilarak

incelenmistir. inceleme sonucunda on-pump vakalarda;

* Drenaj degerleri ile pct 0 degerleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlami
olan iliski olmadig1 (p=0,924),

* Drenaj degerleri ile pct 1 degerleri kiyaslandiginda negatif yonlii bir iliski
oldugu (p=0,038; r=-0,210),

* Drenaj degerleri ile pct 2 degerleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlami

olan iligski olmadigi1 (p=0,571) tespit edilmistir (Tablo 9).

Tablo 10. Off-pump vakalarda drenaj degerleri ile PCTO, PCT1, PCT2 degerleri
arasindaki iligkinin incelenmesi.

pct0 pctl pct2
Off-pump r -,012 -,099 -,147
p ,905 317 ,135
*p<0,05

Off-pump vakalarda drenaj degerleri ile pct 0, pct 1 ve pct 2 degerleri
kiyaslamasindaki 1iligki varligt Spearman korelasyon katsayist kullanilarak

incelenmistir. inceleme sonucunda off-pump vakalarda;

* Drenaj degerleri ile pct 0 degerleri kiyasinda istatistiksel olarak anlami olan

iligki olmadigi (p=0,905),
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* Drenaj degerleri ile pct 1 degerleri kiyasinda istatistiksel olarak anlami olan
iligki olmadigi (p=0,317),
* Drenaj degerleri ile pct 2 degerleri kiyasinda istatistiksel olarak anlami olan

iliski olmadig1 (p=0,135) tespit edilmistir (Tablo 10).

Tablo 11. On-pump vakalarda PCTO, PCTI1, PCT2 degerleri bakimindan
incelenmesi.

Z p Med (Min-Maks)
Pct0 — petl -8,402 <0,001* Pct 0: 0,28 (0,16-0,49)
Pct0 — pct2 -8,555 <0,001* Pct 1: 0,19 (0,08-0,27)
Pctl — pct2 -4,975 <0,001* Pct 2: 0,17 (0,06-0,28)

p<0,05

On-pump vakalarda pct 0, pct 1 ve pct 2 degerleri kiyaslamasindaki incelemeler

Wilcoxon testi ile incelenmistir. Inceleme sonucunda on-pump vakalarda;

* Pct 0 degerleri ile pct 1 degerleri kiyasinda anlami olan farklilik oldugu
(p<0,001),

* Pct 0 degerleri ile pct 2 degerleri kiyasinda anlami olan farklilik oldugu
(p<0,001),

* Pct 1 degerleri ile pct 2 degerleri kiyasinda anlami olan farklilik oldugu

(p<0,001) tespit edilmistir.

On-pump vakalarda; pct 2 degerlerinin pct 0 ve pct 1 degerlerine gore daha
diisiik oldugu, pct 1 degerlerinin pct 0 degerlerinden daha diisiik oldugu saptanmistir
(Tablo 11).
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Tablo 12. Off-pump vakalarda PCTO, PCTI1, PCT2 degerleri bakimindan

incelenmesi.
Degigkenler Z p Med (Min-Maks)
Pct0 — petl -5,046 <0,001* Pct 0: 0,27 (0,22-0,42)
Pct0 — pct2 -6,640 <0,001* Pct 1: 0,24 (0,19-0,49)
Pctl — pct2 -0,680 0,127* Pct 2: 0,24 (0,18-0,55)

p<0,05

Off-pump vakalarda pct 0, pct 1 ve pct 2 degerleri kiyaslamasindaki incelemeler

Wilcoxon testi ile incelenmistir. Inceleme sonucunda off-pump vakalarda;

* Pct 0 degerleri ile pct 1 degerleri kiyasinda anlami olan farklilik oldugu
(p<0,001),

* Pct 0 degerleri ile pct 2 degerleri kiyasinda anlami olan farklilik oldugu
(p<0,001),

* Pct 1 degerleri ile pct 2 degerleri kiyasinda anlami olan farklilik olmadig:
(p=0,127) tespit edilmistir.

Off-pump vakalarda; pct 0 degerlerinin pct 1 ve pct 2 degerlerine gore daha

yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 12).

Tablo 13. On-pump ve Off-pump vakalarda PCTO, PCT1, PCT2 degerleri arasinda
meydana gelen ylizde degisimler bakimindan incelenmesi.

Yiizde Degisim Med (Min-Maks) U p
On-pump -31,43 (-72,41-12,50) 1567,50 <0,001*
Yiizde Degisim 1 Foge oo 8,33 (:33,33-113,64)
(pct 0- pct 1)
Toplam -15,58 (-72,41-113,64)
On-pump -11,44 (-57,14-109,19) | 3626,00 <0,001*
Yiizde Degisim 2 g 74,00 (-34,04-33,33)
(pct 1- pct 2)
Toplam -5,26 (-57,14-109,00)
On-pump -39,29 (-73,91-0,00) 1010,50 <0,001*
Yiizde Degisim 3 gm0 -10,71 (-34,38-71,88)
(pct 0- pct 2)
Toplam -20,83 (-73,91-71,88)

*p<0,05
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On-pump ve Off-pump vakalarda pct O ile pct 1, pct 1 ile pct 2 ve pct O ile pct 2
degerleri arasinda meydana gelen yiizde degisimler Mann-Whitney U testi ile

karsilastirilmistir. Karsilastirma sonucunda;

* Pct O ile pct 1 degerleri arasinda meydana gelen degisim ylizdelerinde;
onpump ve off-pump vakalar arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,001) ve
onpump vakalarda daha fazla diisiis goriildiigii tespit edilmistir.

* Pct 1 ile pct 2 degerleri arasinda meydana gelen degisim ylizdelerinde;
onpump ve off-pump vakalar arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,001) ve
onpump vakalarda daha fazla diigiis gortldiigii tespit edilmistir.

* Pct 0 ile pct 2 degerleri arasinda meydana gelen degisim ylizdelerinde;
onpump ve off-pump vakalar arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,001) ve

onpump vakalarda daha fazla diisiis goriildiigii tespit edilmistir (Tablo 13).

Tablo 14. Drenaj degerleri ile PCTO ve PCT1 degerleri arasinda meydana gelen
degisimin arasinda iliski varliginin incelenmesi.

Degisim 1 (pct 0 —pct 1)
On-pump r -0,581
p <0,001
*p<0,05

Drenaj degerleri ile pct 0 ve pct 1 arasinda meydana gelen degisim yiizdeleri arasinda
iliski varligi Spearman korelasyon katsayisi kullanilarak incelenmistir. Inceleme
sonucunda on-pump vakalarda; drenaj degerleri ile pct O ve pct 1 arasinda meydana
gelen degisim yiizdeleri arasinda negatif yonli iliski oldugu (p<0,001; r =-0,581)
tespit edilmistir (Tablo 14).
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Tablo 15. Hipertansiyon varligi durumlari arasinda PCTO, PCT1, PCT2 degerleri
arasinda meydana gelen ylizde degisimler bakiminda incelenmesi.

Yiizde Degisim Hipertansiyon | Med (Min-Maks) §] p
Yiizde Degisim 1 | Yok -32,00 (-64,52-16,00) 2210,00 <0,001*
(pct 0- pct 1) Var -12,90 (-72,41-113,64)

Toplam -15,58 (-72,41-113,64)
Yiizde Degisim2 | Yok -5,26 (-57,14-33,33) 3430,00 0,767
(pct 1- pct 2) Var -5,26 (-50,00-109,09)

Toplam -5,26 (-57,14-109,09)
Yiizde Degisim 3 | Yok -40,00 (-73,91-0,00) 2186,50 <0,001*
(pct 0- pct 2) Var -15,38 (-71,88-71,88)

Toplam -20,83 (-73,91-71,88)

*p<0,05

Hipertansiyon varligi durumlar arasinda pct 0 ile pct 1, pct 1 ile pet 2 ve pct 0
ile pct 2 degerleri arasinda meydana gelen yiizde degisimler Mann-Whitney U testi

ile karsilagtirilmistir. Karsilastirma sonucunda;

* Pct O ile pct 1 degerleri arasinda meydana gelen degisim ylizdelerinde;
hipertansiyon olan ve olmayan hastalar arasinda anlamli farklilik oldugu
(p<0,001) ve hipertansiyon olmayan hastalarda daha fazla diisiis goriildiigi,

* Pct 1 ile pct 2 degerleri arasinda meydana gelen degisim yiizdelerinde;
hipertansiyon olan ve olmayan hastalar arasinda anlamli farklilik olmadigi
(p=0,767),

* Pct 0 ile pct 2 degerleri arasinda meydana gelen degisim yiizdelerinde;
hipertansiyon olan ve olmayan hastalar arasinda anlamli farklilik oldugu
(p<0,001) ve hipertansiyon olmayan hastalarda daha fazla diislis gortldiigii
tespit edilmistir (Tablo 15).
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Tablo 16. Sigara igme durumlart arasinda PCTO, PCT1, PCT2 degerleri arasinda
meydana gelen yiizde degisimler bakimindan incelenmesi.

Yiizde Degisim Sigara Med (Min-Maks) ] p
Yok 719,76 (-72,41-30,77) 385600 | 0,003*
Yiizde Degisim 117G 713,59 (-62,50-113,64)
(pct 0- pct 1)
Toplam | -15,58 (-72,41-113.64)
Yok 4,17 (-57,14-109,09) 424250 | 0,120
Yiizde Degisim 2 170 7,85 (-50,00-33,33)
ct 1- pct 2
(pet 1- pct 2) Toplam | -5.26 (-57,14-109,09)
Yok 222,65 (-73,91-19,23) 434000 | 0,071
Yiizde Degisim 3 =G -17,88 (-59,38-71,88)
(pct 0- pct 2)
Toplam | 20,83 (-73,91-71,88)

*p<0,05

Sigara kullanma durumlar1 arasinda pct 0 ile pct 1, pct 1 ile pet 2 ve pet 0 ile pet
2 degerleri arasinda meydana gelen yiizde degisimler Mann-Whitney U testi ile

karsilastirilmistir. Karsilastirma sonucunda;

* Pct 0 ile pct 1 degerleri arasinda meydana gelen degisim yiizdelerinde; sigara
kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda anlamli farklilik oldugu (p=0,003)
ve sigara kullanan hastalarda daha fazla diisiis goriildigi,

* Pct 1 ile pct 2 degerleri arasinda meydana gelen degisim yiizdelerinde; sigara
kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda anlamli farklilhlk olmadig:
(p=0,120),

* Pct 0 ile pct 2 degerleri arasinda meydana gelen degisim yiizdelerinde; sigara
kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda anlamli farklihk olmadig

(p=0,071) tespit edilmistir (Tablo 16).
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5. TARTISMA

Calismamiz kardiyopulmoner bypass altinda ve atan kalpte yapilan koroner
bypass ameliyatlarinin, postoperatif drenaj miktar: ile kandaki trombosit yogunlugu
arasindaki iliskinin arastirilmasi iizerinedir. Karabiikk Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde 01/03/2016-01/03/2019
tarihleri arasinda on-pump ve off-pump koroner bypass ameliyati olan 202 hastanin
verileri retrospektif olarak incelenmistir. Bu hastalarin 98’1 on-pump, 104’1 off-pump
operasyon olmus kadin ve erkeklerden olusmaktadir. Bu incelemede elde edilen
preoperatif ve postoperatif PCT degerleri (PCTO, PCT1, PCT2) ve postoperatif ilk 24
saatlik drenaj degerlerine bakilmis on-pump ve off-pump koroner bypass teknikleri
arasinda trombositin kanama tlizerinde etkisi i¢in kiyaslamasi yapilmistir. Literatiirde
off-pump ve on-pump koroner bypass ameliyatlar1 sonrasi drenaj miktarlari ve
bunlara sebep olan muhtemel nedenler ile ilgili pek c¢ok c¢alisma mevcuttur. Bu
calismalarda Ozellikle postoperatif kanama ile iliskilendirilen trombosit say1r ve
yogunlugunun ameliyat sonrasi diismesi degerlendirilmistir(31). Trombositopeniye
yol agan birgok etken vardir, on-pump ve off-pump koroner bypass operasyonu
esnasinda verilen heparin miktari, ameliyat siiresince hastaya verilen soliisyonlarin
miktar1 ayrica kullanilan malzemeler bunlardan bazilaridir. Koroner bypass
operasyonlar1 heparinin bulunmasi ve kalp akciger cihazi kullanilarak kalp iizerinde
daha stabil ortamda c¢alismayr saglayan tekniklerin gelisimi ile basariyla
uygulanmaktadir. Calismamizda akciger makinasi ve kompanentlerinin postoperatif
drenaj ve PCT fizerine yaptig1 etkileri offpump koroner bypass ameliyatlari sonrasi

olusan etki ile karsilastirdik.

Operasyon tiirleri arasinda (On-pump-Off-pump) drenaj degerleri bakimindan
Mann-Whitney U testi ile yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlami olan
farklilik oldugu (p<0,001) ve on-pump vakalarin off-pump vakalara goére daha
yiiksek drenaj degerlerine sahip oldugu tespit edildi (Tablo5).
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Lesserson SL ve arkadaglarimin yapmis oldugu c¢alismada “Kardiyopulmoner
bypass’in koagiilasyonu azalttig1, drenaji arttirdig1 belirtilmektedir. Ayni1 ¢alismada
KPB’a girisle birlikte olusan hemodiliisyon sonucu trombosit sayisinda goreceli ani bir
diisiis meydana gelmis oldugu. KPB sonrasi kanamalardan sadece trombosit
sayisindaki diisiislin degil, trombositlerdeki yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin de
sorumlu oldugu ve KPB’ta olusan hemodiliisyon sonucu biitiin koagiilasyon
faktorlerinin konsantrasyonu azaldigi belirtilmistir. Yine ayni ¢aligmada kanin hava
kabarciklar1 ile temasi, cerrahi alandaki kanin pompaya aspire edilmesi gibi
islemlerin de koagiilasyon faktorlerinde mekanik hasar ve yapt bozukluklari

olusturabildigi belirtilmistir(32).

Trombosit yogunlugu (Plateletcrit-PCT) kan yapis1 bozuldugunda ilk etkilenen
kan parametrelerindendir. PCT kalp akciger makinasi ekipmanlarindan dolay1
etkilenmektedir. Calismamizda tespit edilen bulgular incelendiginde on-pump
vakalarda postoperatif drenaj degerleri ile pct O ve pct 1 arasinda meydana gelen
degisim ylizdeleri arasinda iligki varligi Spearman korelasyon katsayisi kullanilarak
degerlendirilmis ve on-pump vakalarda; drenaj degerleri ile pct 0 ve pct 1 arasinda
meydana gelen degisim yiizdeleri arasinda negatif yonlii iligki oldugu (p<0,001;
r=0,581) tespit edilmistir. Bu tespit bize kardiyopulmoner bypass cerrahisinde
olmazsa olmaz niteligi tasiyan kalp akciger makinasinin kompanentleri ve kullanilan
soliisyonlarin hemodiliisyona neden olarak trombositin daha fazla diisiisiine sebeb
oldugu ayrica cerrahi alandaki atik kanin kalp akciger makinasi kompanenti olan
rezervuara aspire edilmesi sirasinda da kanin yapisinda bozulmalara neden oldugunu
diistindiirmektedir. Bundan ilk etkilenenlerden olan trombosit yapisi dolayisiyla da
PCT degerinin diismesi postoperatif drenaj miktarinin artmasi agisindan 6nemli ve
anlamli etkiye sahip oldugu diisiiniilmiistiir. Bu anlamda bizim ¢alismamizda veriler
ile Lesserson SL ve arkadaglarinin g¢alismalarinda elde ettikleri veriler benzer

sonuglar dikkat ¢ekicidir.
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J Thorac ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismalarinda Serum albiimin
diizeyinin OPCAB grubunda daha yiiksek oldugu belirtilmis. Ameliyat sonrasi erken
donemde (<2 saat), OPCAB grubunda daha az hemodiliisyon oldugunu gézlenmistir.
Bazal degerler icin yapilan degerlendirmede, postoperatif tromboelastogram
indeksleri ve trombosit seviyeleri, OPCAB'den sonra anlamli derecede daha az
koagiilopati gostermistir. Off-pump koroner arter bypass ameliyat1 ge¢iren hastalara
daha az kan verildigi, tamamen transfiizyondan kag¢inma olasiliginin daha yiiksek
oldugu ve drenaj sivisinda daha yiiksek hematokrit varligi gozlenmistir.
Kardiyopulmoner bypass transflizyonun bagimsiz bir belirleyicisi olarak
belirtilmistir. Kardiyopulmoner bypass ile konvansiyonel koroner arter bypass
greftleme ile karsilagtirlldiginda; benzer hastane i¢i ve 30 giinliik sonuglar ile off-
pump grupta diislik transfiizyon gereksinimi ve daha yiliksek trombosit seviyesi ve
daha az miyokard hasarit belirtmisler ve off-pump bypass cerrahisinin koroner
hastaligin tedavisinde, bazi1 akut transmural enfarktiis vakalarinda ve ayrica koroner

anjiyoplasti ihtiyaci olan hastalarda alternatif oldugunu belirtmislerdir(33).

Calismamizda elde edilen istatistiksel verilere bakildiginda J Thorac ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismanin sonuncuna benzer sonug¢ elde edilmistir.
Calismamizda operasyon tiirleri arasinda (On-pump-Off-pump) pct 1 degerleri
MannWhitney U testi ile yapilan karsilastirmalarinda operasyon teknikleri arasinda
istatistiksel olarak anlami olan farklilik oldugu (p<0,001) ve off-pump vakalarin
onpump vakalara gore daha yiiksek pct 1 degerlerine sahip oldugu tespit edilmistir
(Tablo 7) Bu grup hastalarda PCT (trombosit yogunlugu) dolayisiyla da trombosit
seviyesi off-pump vakalarda postoperatif donemde preoperatif doneme gore daha az
etkilenerek gosterdigi diisiis on-pump vakalara ile kiyaslandiginda daha ytiksek
seviyede kalmaktadir. Trombosit diisiikliigliniin kanamaya sebep veren etkenlerden
oldugunu diisiindiiglimiizde off-pump vakalarda PCT’nin daha yiiksek olmasi

kanama egiliminin de daha az olacagini diistindiirmektedir.
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PCT seviyesinin on-pump ve off-pump vakalarda preoperatif donem ile
postoperatif donem arasinda ne kadar yiiksek olursa kanama egiliminin o kadar diisiik
oldugunu yapilan bir¢ok calismada gosterilmistir. Benzer sekilde ¢alismamizda da
PCT degerinin off-pump vakalarda on-pump vakalara gore daha yiiksek oldugu ve

postoperatif kanama miktarinin daha az oldugu tespit edilmistir.

Mohr R ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 calismada
“Kardiyopulmoner baypas sonrasi 51 hastada trombosit sayisi, ortalama trombosit
hacmi (MPV) ve trombosit yogunlugu (PCT) arastirilmistir. Postoperatif trombosit
sayist kanama grubunda anlamli derecede diisiik bulunmustur. PCT, postoperatif
kanama miktar1 yiiksek olan grupta anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Diisiik
PCT ve kanama egilimi, trombosit transfiizyonu ile diizeltilebildigi. CPB'den sonra
%0,1'den daha az PCT bulunmasi, CPB sonras1 kanama gelisen hastalarda trombosit
transfiizyonu i¢in net bir gostergenin oldugu ve biiyliik trombositlerin kiigiik
olanlardan daha aktif oldugu gozlemlemisler. PLT'nin sayilmasindan ziyade PCT'nin
trombositopenili hastalarda kanama riski a¢isindan daha degerli oldugunu

belirtmislerdir(34).

Calismamizda on-pump koroner bypass ameliyati yapilan hasta grubundan elde
edilen verileri preoperatif ve postoperatif olarak inceledigimizde on-pump koroner
bypass operasyonlarinin verilerinin off-pump koroner bypass operasyonlarina gore
PCT degerlerinin daha fazla diistiigii ve drenaj degerlerinin daha fazla oldugu
gorilmistiir. Elde ettigimiz sonuclar Mohr ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alisma ile

benzerlik gostermektedir.

Drenaj degerleri ile pct 0 ve pct 1 arasinda meydana gelen degisim yiizdeleri
arasinda iliski varli§i Spearman korelasyon katsayisi kullanilarak incelenmistir.
Inceleme sonucunda on-pump vakalarda; drenaj degerleri ile pct 0 ve pct 1 arasinda
meydana gelen degisim yiizdeleri arasinda negatif yonlii iliski oldugu pct 1’in, pct
0’a gore diigiis gosterdikce drenaj miktarinin da artig gosterdigi (p<0,001; r=-0,581)
tespit edilmistir (Tablo 14).
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Ascione R ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 ¢alismada, kanamaya sebebiyet
veren trombositlerin diisme nedenleri incelendiginde “Plateletlerin KPB esnasinda
trombin tarafindan aktive oldugu, aktiflesen trombositlerin yapilar1t bozuldugu,
sentetik ylizeylere yapisma ilgisi arttigi ve igerdikleri graniillerde bulunan cesitli
maddeleri biraktiklart belirtilmistir. KPB sonunda hemodiliisyon, adezyon ve
agregasyon nedeniyle total trombosit sayisinda %30-50 oraninda bir azalma meydana
geldigi belirtilmistir. Trombosit sayisindaki bu diismenin yaninda KPB boyunca ve
sonrasinda trombositlerin fonksiyonunda da degisiklikler oldugu belirtilmistir.
Hastanin heparinize edilmesinin de trombosit degerini etkileyen 6nemli bir neden

oldugu calismada belirtilmistir(35).

Calismamizda on-pump ve off-pump koroner bypass ameliyatlarini drenaj
acisindan ve PCT degerleri ilizerinden degerlendirdik Caligmamizda dahil edilen
onpump ve off-pump operasyonlarda hastaya belli bir protokol ¢er¢evesinde heparin
uygulanmaktadir. On-pump uygulanan cerrahilerde ACT (Aktive Pihtilasma Zamani)
450 sn lizerinde olacak sekilde, off-pump cerrahilerde ise ACT 300 sn olacak sekilde
100-200 iU /kg dozunda heparin uygulamasi yapildi.

Calismamizda elde ettigimiz veriler degerlendirildiginde off-pump gruptaki hem
operasyon sirasinda diisik miktar uygulanan heparin dozu hem de PCT
degerlerindeki degisimin istatistiksel olarak anlamli bulunmamasinin postoperatif
kanama iizerine olumlu etkileri oldugu gozlemlenmistir. Go6zlenen sonuglar ile
Ascione R ve arkadaslariin yapmis olduklar1 ¢alismada elde edilen veriler

ortiismektedir.
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6. SONUC

Calismamizda off-pump ve on-pump koroner bypass operasyonu olan hastalar,
trombosit yogunlugu (PCT) degerleri ile postoperatif yogun bakim ilk 24 saatlik
dénemde olan kanama oranlar1 agisindan degerlendirildi. On-pump vakalarda PCT
degerinin off-pump vakalara gore fazla distiigi ve kanama miktarinin off-pump’a

gore fazla oldugu istatistiksel olarak gézlemlendi.

Elde ettigimiz sonuglara 1s1ginda; Off-pump koroner bypass ameliyatlarinda
kalbin durdurulmadigi ve kanin viicut disina ¢ikmadigr i¢in fizyolojik bozulma riski
diismektedir. Kanin yapisinin bozulmamasi ve kalbin g¢aligmasina devam etmesi
hastanin karsilasacagi kanamaya bagl riskleri de minimize etmektedir. Kandaki
trombosit yogunlugunun (PCT) diismemesi hastanin ameliyat sonrasi kanama
miktarinin daha diisiik olmasi, transflizyon ihtiyacinin azalmasi, hastane kalim
siiresinin azalmasi peroperatif morbidite ve mortalite tizerine olumlu etkisi

olmaktadir.

Tiim sonuglar goz oniine alindiginda off-pump koroner bypass ameliyatlarinin
deneyimli merkezlerde 6zellikle kanama riski yiiksek ve komorbit hastaliklar1 olan
hasta grubunda diisiik morbidite ve mortalite oranlari ile uygulanabilecegini

diistinmekteyiz.
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