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Amag: Bu caligmada ameliyat sonrasi erken donemde cesitli cerrahi
nedenlere bagli olusan hemodinamik instabilitenin tedavi yaklasimi
aragtirildi.

Caligma plami: Klinigimizde Ocak 2006 - Ocak 2012 tarihleri arasin-
da acik kalp ameliyat1 uygulanan ve yogun bakim iinitesinde (YBU)
ve ameliyathanede yeniden eksplorasyon uygulanan toplam 222 hasta
calismaya alindi. Hastalar li¢ gruba ayrildi. Grup 1 (n=47) ¢alisma-
mizin esasini olusturan kardiyopulmoner baypas (KPB) destegi ile
ameliyat sonrast YBU’de yeniden eksplore edilen hastalardan, grup 2
(n=65) KPB destegi olmadan ameliyat sonras1 YBU’de acil sartlarda
yeniden eksplore edilen hastalardan ve grup 3 (n=110) ameliyathane
odasinda ameliyat sonrasi erken donemde yeniden eksplore edilen
hastalardan olusturuldu. Primer ameliyattaki KPB siiresi, yeniden
eksplorasyon zamani (ameliyat sonrast kaginci saat oldugu), yeniden
eksplorasyon siiresi ve nedeni, primer ameliyat, YBU’de yapilan iglem,
ameliyat sonrasi enfeksiyon varligi, YBU’de ve hastanede yatis siiresi,
kan triinii replasman gereksinimi ve mortalite ve morbidite sonuglar1
gruplar arasinda karsilagtirildi.

Bulgular: Hastalarin %64’iiniin masif drenaj nedeni ile revizyon,
%20’sinin kardiyak arrest nedeni ile revizyon ve %16’sinin ise malign
aritmi nedeniyle yeniden eksplorasyon gereksinimleri oldu. Hastalarin
%74’tine ameliyat sonras1 yeniden eksplorasyon, %12’sine KPB deste-
8i, %8’ine revaskiilarizasyon ve %6’sina ameliyat sonrast komplikas-
yon tamiri yapildi. Ameliyathanede yeniden eksplore edilen hastalarin
mortalite oranlari, diger gruplara kiyasla, anlamli diizeyde daha diisiik
bulundu (grup 1, %72; grup 2, %45; grup 3, %9).

Sonug: Acik kalp resiisitasyonuna ge¢ilmek zorunda kalinan hastalarda
ameliyathane sartlarinin ¢abuk ve etkili olarak saglanmasi hayat kurta-
ricidir. Etkili ve zamaninda yapilan KPB destegi iyi bir ameliyat sonrasi
yogun bakim i¢in gereklidir. Bu islem hastaya ilave bir yiik getirmez
ve zaman kaybindan ve transport siiresince karsilasilabilecek olumsuz
olaylardan hastay1 korur.

Anahtar sozciikler: Kardiyopulmoner baypas; ameliyat sonrasi yogun bakim;
yeniden eksplorasyon.

Background: This study aims to investigate the management approach
to hemodynamic instability due to several surgical reasons in the early
postoperative period.

Methods: A total of 222 patients who underwent open heart surgery
in our clinic and re-exploration in the intensive care unit (ICU) and
operating room between January 2006 and January 2012 were included
in the study. The patients were divided into three groups. Group 1
(n=47), which constituted the basis of our study, consisted of the
patients re-explored in the ICU with the support of cardiopulmonary
bypass (CPB); group 2 (n=65) consisted of patients re-explored without
CPB support in the ICU, and group 3 (n=110) consisted of patients
re-explored in the operating room in the early postoperative period.
The CPB time during the primary surgery, re-exploration time (in
hours postoperatively), duration and reason for re-exploration, the
primary surgery, the procedure performed in the ICU, the presence of
postoperative infection, the length of ICU and hospital stay, the need for
blood product replacement, and mortality and morbidity outcomes were
compared among the groups.

Results: Sixty-four percent of the patients required revision due to
massive drainage, 20% due to cardiac arrest, and 16% underwent
re-exploration due to malign arrhythmia. Of the patients, 74% had
postoperative re-exploration, 12% had support by CPB, 8% had
revascularization, and 6% had postoperative complication repair. The
mortality rate of the patients who were re-explored in the operating
room was significantly lower than the other groups (group 1, 72%;
group 2, 45%; group 3, 9%).

Conclusion: In the patients in whom open heart resuscitation is obligatory
ensuring the operating room conditions quickly and effectively in the
ICU is life-saving. Effective and timely support of the CPB is essential
for a good postoperative intensive care. This process does not bring an
extra burden to the patient, protecting the patient from the time loss and
adverse events possibly to be encountered during transport.

Keywords: Cardiopulmonary bypass; postoperative intensive care;

re-exploration.
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Acik kalp cerrahisi sonrasi erken donemde hemo-
dinamik instabilite gelisen hastalara acil ve gerekli
miidahale en uygun ve hizli bir gekilde yapilmalidir.
Bu donemde acil re-eksplorasyona gereksinim duyan
hastalarin oran1 merkezden merkeze degismekle birlikte
%]1-5 arasindadir. Agik kalp cerrahisi sonrasi erken
donem re-eksplorasyon nedenleri siklikla kanama, kar-
diyak tamponad, greft ttkanmasi ve kardiyak arresttir.”
Ameliyat sonrasi erken donemde acil re-eksplorasyon
gerektiren durumlarda ideal olan hastanin tekrar ameli-
yathane odasi sartlarinda agilmasidir ve bu goriis bir¢ok
cerrahi klinik tarafindan da savunulmaktadir. Ancak
ameliyathane odasina taginamayacak derecede instabil
olan, ekstra-kardiyak masaj gereksinimi olan ve es
zamanli nakil gerektigi durumlarda hastanin ameliyat
sonrast yogun bakim iinitesi (YBU)'nde revizyona ali-
nabilmesi daha faydali olacaktir. Ventrikiil fonksiyon-
lar1 kotii olan, greft tikaniklig1 gelisen veya kanamanin
kontrol altina alinamadig1 hastalarda re-eksplorasyon
tek bagina yeterli olmamaktadir ve hastanin kardiyo-
pulmoner baypas (KPB) gereksinimi de olmaktadir.
Ameliyat sonras1 erken donemde hemodinamik olarak
instabil olan hastalar uygun ameliyathane sartlar1 sag-
lanarak ameliyat sonras1 YBU’de ve gerektiginde KPB
destegi saglanarak re-eksplore edilebilir.

Calismamizin amaci; ameliyat sonrasi erken donem-
de cesitli cerrahi nedenlerle hemodinamik olarak ins-
tabil seyreden hastalarin ameliyat sonras1 YBU’de ve
gerektiginde KPB destegi de saglanarak re-eksplore
edilebilecegini anlatmak ve bu yondeki klinigimizin
deneyimlerini paylagmaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Calismanin yapildig1 merkez yilda yaklasik 3000-
3500 acik kalp ameliyatinin yapildigi ve 30 yatakl
ameliyat sonras1 YBUye sahip iiciincii basamak bir has-
tanedir. Klinigimizde, Ocak 2006 - Ocak 2012 tarihleri
arasinda acik kalp cerrahisi uygulanan ve sonrasinda
ameliyat sonrast YBU’de ve ameliyathane odasinda
re-eksplorasyon uygulanan toplam 222 hasta (183 erkek,
39 kadin; ort. yag 58.4 yil; dagilim 13-80 yil) caligma-
miza alindi. Hastalar ii¢ gruba ayrildi. A grubu KPB
destegi ile ameliyat sonras1 YBU’de re-eksplore edilen
hastalardan (n=47), B grubu KPB destegi olmadan
YBU’de acil sartlarda re-eksplore edilen hastalardan
(n=65) olugmaktaydi. Ameliyathane odasinda ameliyat
sonrasi erken donemde re-eksplore edilen hastalar kont-
rol grubu olarak C grubunu (n=110) olusturdu. Gruplar
koroner baypas, kapak ameliyatlar1 ve ¢ikan aort cerra-
hisi uygulanan hastalardan olusturuldu. Bu hastalardan
ek kardiyak anomalileri (intrakardiyak kitle ve yetigkin,
dogustan vs.) olanlara es zamanli miidahale edildi.
Calismamiza dogustan kalp cerrahisi dahil edilmedi.
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Ameliyatlar 12 farkli ekip tarafindan yapildi.
Toplam alt1 hasta atan kalpte (beating heart) ameliyat
edildi. Kardiyopulmoner baypas altinda ameliyat edilen
hastalarin tamami; klasik median sternotomi uygula-
narak, kross klemp altinda, antegrad veya retrograd
kardiyopleji ile miyokard korumas: saglanarak, aktif
koagiilasyon zamani (AKZ) 400-600 saniye arasinda
tutulacak sekilde heparin infiizyonu uygulanarak ame-
liyat edildi. Ameliyat sonunda heparini nétralize etmek
icin 0.8 mg/kg protamin dozu uygulandi. Aktif koagii-
lasyon zamani 130’un altina diismediyse ilave protamin
yapildi.

Masif drenaj nedeniyle hastalarin revizyona alin-
masinda; ameliyat1 yapan cerrahi ekibin goriisii ve ilk
saatte 400 ml’nin {izerinde, ilk 2-3 saat icinde saatte
300 ml’nin tizerinde, dort saat i¢inde saatte 200 ml’nin
tizerinde kanamaya ayrica ani kanama ve kanamaya
baglh akut tamponad gelisen hastalara re-eksplorasyon
uygulandi.

Hemodinamiyi akut olarak bozan masif drenaj,
malign aritmi (tekrarlayan ya da medikal tedaviye
veya kardiyoversiyona yanitsiz ventrikiiler fibrilasyon/
tagikardi) ve akut kardiyak arrest geligen hastalar hemo-
dinamik instabil hastalar olarak kabul edilerek ameli-
yat sonrast YBU’de re-eksplore edildi. Hemodinamik
olarak instabil kabul edilen hastalar A ve B grubumuzu
olusturmaktaydi. Ventrikiil fonksiyonlar1 ve planlanan
cerrahiye uygun olarak KPB karar1 cerrahi ekip tara-
findan verildi (A grubu). Hemodinamik olarak instabil
kabul edilen hastalara oncelikli olarak hastanin klinigi
uygun ise; medikal tedavi (inotropik ajanlar, anti-
aritmikler, siv1 tedavisi ve kan replasmani) ve gerekli
hallerde intraaortik balon pompast (IABP) uygulanmasi
denendi. Ancak cogu durumda klinigi uygun olmadi-
gindan re-eksplorasyona oncelik verildi. Bu ii¢ grubun
primer ameliyat ve re-eksplorasyon sonrasi inotrop ve
[ABP kullanimi karsilagtirildi.

Ameliyathanede re-eksplore edilen grubun (C grubu)
tamamini hemodinamisi nakledilmesine izin verecek
kadar stabil ve masif drenaji olan hastalar olusturmak-
taydi.

Bu iic grubun, primer ameliyattaki KPB siiresi
(dakika), re-eksplorasyon zamani (ameliyat sonrasi
kacinci saatte re-eksplorasyon gereksinimi oldugu),
re-eksplorasyon siiresi (hastanin toplam re-eksplore
edildigi siire), re-eksplorasyon nedeni, yapilan primer
ameliyat, re-eksplorasyonda yapilan iglem, ameliyat
sonrasi enfeksiyon (akciger, kateter, yara yeri, derin
ve ylizeyel doku enfeksiyonlari) gelisip gelismedigi,
YBU’de yatis siiresi, hastanede yatis siiresi, kan iiriinii
replasman gereksinimi, mortalite ve morbidite sonugla-
rinin karsilagtirmasi yapildi.
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Tablo 1. Hastalarin primer ameliyat dagilimlari

Primer ameliyat Say1  Yiizde
Koroner baypas 157 70.8
Kapak ameliyatlar1 (replasman/tamir) 39 17.6
Kapak + koroner baypas ameliyatlari 11 5
Cikan aort cerrahisi (tek bagina) 3 14
Kapak / koroner baypas ameliyatlar1 +

ek kardiyak anomaliler 12 5.6

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin SPSS programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayicr istatis-
tiksel yontemlerin (ortalama + standart sapma) yani sira
niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmala-
rinda Student t-test, vee ANOVA (Tek yonlii varyans
analizi) kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilma-
sinda ise ki-kare testi kullanildi. Mortalite {izerine etki
eden risk faktorleri re-eksplorasyonda yapilan iglemler
ve re-eksplorasyon nedenleri enter lojistik regresyon
analizi ile degerlendirildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

BULGULAR

Uc grup karsilastirildiginda yaslar ve cinsiyetler ac1-
sindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p>0.05). Hastalara uygulanan primer ameliyat dagilim1
detayl1 olarak Tablo 1’de verilmistir.

Her {ic grubun KPB siireleri ortalama-
s1 127.5+57.5 dakika (dk) medyan1 120 dk
(dagilim 23-490 dk.) idi. Re-eksplorasyon zaman-
lar1 ortalamasi 5.9+10.4 saat (sa), medyan1 3 sa
(dagilim 0.1-72 sa.) idi. Re-eksplorasyon siireleri

Tablo 2. Hastalarin gruplara gére dagilimi

ortalamasi 1.9+1.3 sa, medyan1 1.5 sa (dagilim 0-8 sa)
idi. Her ii¢ grubun KPB siireleri arasinda da ista-
tistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.05).
Ameliyathanede re-eksplore edilen hastalarin KPB
siiresi, ameliyat sonrast YBU’de re-eksplore edilen
diger iki grupla karsilastirildiginda anlamli olarak
kisa bulundu. Her ii¢ grupta re-eksplorasyona alinma
zamanlar1 ve re-eksplorasyon siireleri arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.05).
Her ii¢ grubun da ortalama degerleri birbirinden fark-
1 bulundu. Hasta gruplarina gore revizyon nedenleri
istatistiksel olarak esit dagilim gostermemekte idi
(p>0.05). Bu bilgiler Tablo 2’de detayli olarak veril-
migtir.

Hastalarin %64’iiniin masif drenaj, %20’sinin kardi-
yak arrest ve %16’sinin malign aritmi nedeniyle reviz-
yon gereksinimi oldu. Revizyonda; hastalarin %74’line
ameliyat sonrasi eksplorasyon (hematom bosaltilmasi ve
kanama kontroliine ek cerrahi islem yapilmayan grup),
%12’sine KPB destegi, %8’ine revaskiilarizasyon ve
%6’s1na ameliyat sonras1 komplikasyon tamiri yapildi.

Hastalarin %20’sinde ameliyat sonras1 YBU’de erken
donemde sternum; acil girisime uygun olmasi ve kardi-
yak ddem nedeniyle kapatilmaya uygun olmadigindan
anatomik olarak acik, %80’ninde sternum anatomisine
uygun olarak kapali takip edildi.

Her ii¢ grup hasta karsilastirildiginda enfeksiyon
goriilme durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (A grubu %15 (n=7), B grubu %18
(n=12), C grubu %7 (n=8); p=0.074). Enfeksiyon goz-
lenen hastalarda kateter yeri ve akciger enfeksiyonlari
on planda idi. Yalnizca bir hastada mediastinit ve iki
hastada derin yara enfeksiyonu gozlendi. Bu hastalar

Ameliyat sonrast yogun bakimda
KPB ile re-eksplore
edilen hastalar

Ameliyat sonras1 yogun
bakimda KPB destegi olmadan
re-eksplore edilen hastalar

Ameliyathane
odasinda re-eksplore
edilen hastalar

Say1 Yiizde Ort.+SS Medyan Sayr Yiizde Ort.+SS Medyan Sayr Yiizde Ort+SS Medyan P

Yas 58.3x11.7 59.4+12.3 579+12.9 0.732
KPB (dakika) 136.6+71.3 125 142.8+72.6 124 114.6+33.8 110 0.004
Re-eksplorasyon zamani (saat) 4.8+11.0 1 9.6x15.9 3 4.3+3.1 3.5 0.003
Re-eksplorasyon siiresi (saat) 3.3x1.3 3 1.8+1.4 1.5 1.4+0.5 1 0.000
Ameliyat sonrast yogun bakimda

yatis siiresi 5.4+8.9 2 6.7+13.1 3 3.6+6.8 2 0.101
Hastanede yatis siiresi 7.4+9.8 2 11.3+13.8 8 9.7+6.5 8 0.119
Kan replasman sayist (iinite) 5.2+2.3 5 5.0+2.3 5 5.0+1.4 5 0.815
Cinsiyet

Kadin 9 19.1 13 20 17 155

Erkek 38 809 52 80 93 845 0710
Kardiyak arrest 27 57 18 28 0 0
Masif drenaj 8 17 28 43 106 96 0.000
Malign aritmi 12 26 19 29 4 4

KPB: Kardiyopulmoner baypas; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; * One-Way ANOVA (Turkey HSD testi)
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Tablo 3. Hasta gruplarina gére re-eksplorasyon
sonrasl enfeksiyon ve mortalite sonuclarin dagilimi

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Yok* 40 85 53 82 102 93
Var* 7 15 12 18 8 7
Sifaf 13 28 36 55 100 91
Vefati 34 72 29 45 10 9

* Ki-kare: 5.20; p: 0.074; % Ki-kare: 65.42; p: 0.000.

ameliyat sonras1 YBU’de re-eksplore edilen ve YBU’de
uzun yatig siiresi olan hastalardi. Yiizeyel yara enfek-
siyonu bes hastada gozlendi. Mortalite oraninda, hasta
gruplart arasinda ki-kare testine gore anlamli farkli-
lik bulundu (A grubu %72 n=34, B grubu %45 n=29,
C grubu %9 n=10). Enfeksiyon ve mortalite oranlarinin
gruplara gore dagilimi detayli olarak Tablo 3’de veril-
mistir.

Ameliyat sonrasi YBU’de yatis siireleri ortalama-
st 49 giin, medyam1 2 giin (dagilim 1-95 giin) idi.
Hastanede yatis siireleri ortalamasi 9.7 giin, medyan1 7
giin (dagilim 1-95 giin) idi. Kan {iriinii replasman mik-
tarlar1 ortalamasi 5.04 {inite, medyan1 5 iinite (dagilim
0-14 {inite) idi. Ameliyat sonrast YBU’ye alian hasta-
larin %37’si inotrop destegi ile %7’si ise hem inotropik
ajan hem de IABP destegi ile alindi. Re-eksplorasyon
sonrast hastalarin %27’sinde inotropik ajanla birlikte
IABP uygulanmigken, %32’sinde sadece inotropik ajan
uygulandi. Re-eksplorasyon sonrasi hastalarin IABP
gereksiniminin artti1 gozlendi.

Revizyon nedenleri birbirinden ki-kare test sonu-
cuna gore farklilik gostermekteydi. Kardiyopulmoner
baypas destegi ile ameliyat sonras1 YBUde re-eksplore
edilen grupta re-eksplorasyonda; %55 KPB destegi,
%36 revaskiilarizasyon, %9 ameliyat sonrast kompli-
kasyon tamiri iglemleri uygulandi. Ameliyat sonrasi
YBU’de KPB destegi olmadan re-eksplore edilen
grupta %86, ameliyathanede re-eksplore edilen grupta

%99 oraninda ameliyat sonrasi eksplorasyon isle-
mi uygulandi (Ameliyat sonrasi eksplorasyonla rutin
kanama kontrolii ve eksplorasyon diginda ek cerrahi
islem uygulanmayan hastalar anlatilmak istendi. Masif
drenaj nedeniyle re-eksplore edilerek hematomu bosal-
tilan ve kanama kontrolii yapilan hastalar bu gruba
dahil edildi). Kardiyopulmoner baypas destegi olma-
dan ameliyat sonras1 YBU’de re-eksplore edilen grupta
sadece %14 oraninda ameliyat sonrast komplikasyon
tamiri uygulandi.

Re-eksplorasyon sonrasi sternumun anatomik ola-
rak acik olup olmama durumu hasta gruplarina goére
degiskenlik gostermekteydi (Ki-kare 42,119; p=0.000).
Ameliyathanede re-eksplore edilen grupta bu oran %3;
KPB ile ameliyat sonras1 YBU’de re-eksplore edilenler-
de %34; KPB destegi olmadan ameliyat sonras1 YBU’de
re-eksplore edilenlerde %40 idi. Ameliyat sonrasi
YBU’de yatis siiresi (p=0.101), hastanede yatis siiresi
(p=0.119) ve kan iiriinii replasman say1s1 (p=0.815) hasta
gruplarina gore farklilik gostermemekteydi (Tablo 2).

Mortaliteye gore re-eksplorasyon nedenleri ve eks-
plorasyonda yapilan islemler arasinda istatistiksel agi-
dan anlamli farklilik bulundu (p=0.000) (Tablo 4).

Mortaliteye gore kadin erkek dagilimi arasinda
istatistiksel agidan fark bulunmadi (p=0.659). Erkek
hastalarin mortalite oran1 kadinlara gore 1.177 kat
daha fazlaydi.

Mortalite iizerine etki eden parametrelerin etkilerini
enter lojistik regresyon analizi ile degerlendirdigimiz-
de; modelin ileri diizeyde anlamli (p<0.009) oldugu
bulundu. Hasta grubu re-eksplorasyonda yapilan islem,
re-eksplorasyon nedeni degiskenleri kategorize edilerek
modele dahil edildi. Hasta grubunu degerlendirdigi-
mizde, ameliyathanede re-eksplore edilen hastalar baz
olarak kabul edildi ve KPB destegi olup olmamasinin,
ameliyathanede re-eksplore edilen gruba karst model
iizerindeki etkisi olciildii.

Tablo 4. Mortaliteye goére acilis nedenlerinin ve re-eksplorasyonda yapilan igslemlerin degerlendirilmesi

Mortalite
Sifa Vefat

Say1  Yiizde Say1  Yiizde P Odds ratio (%95 GA)
Masif drenaj 121 81 21 29 92 -
Malign aritmi (ventrikiiler fibrilasyon) 18 12 17 23 0.000* 5442 (2.42-12.22)
Kardiyak arrest 10 7 35 48 @ 20.17  (8.7-46.8)
Ameliyat sonrast eksplorasyon 127 85 38 52 0 -
Ameliyat sonrast komplikasyon tamiri 10 7 3 4 Q 0.000% 1.003  (0.26-3.83
Revaskiilarizasyon 7 5 11 15 H ’ 5.252 (1.90-14.49)
Kardiyopulmoner baypas destegi (support) 5 3 21 29 O 14.037 (4.96-39.73)

GA: Giiven araligt; * p<0.005.
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Kardiyopulmoner baypas destegi uygulanan hasta-
larin mortalite orani, ameliyathanede re-eksplore edi-
len hastalarin mortalite oranindan 12.8 kat daha fazla
bulundu. Ayni sekilde KPB destegi uygulanmadan
ameliyat sonrasi YBU’de re-eksplore edilen hastalarin
mortalite orani, ameliyathanede re-eksplore edilen has-
talarin mortalite oranindan yaklagsik iki kat daha fazla
bulundu. Revaskiilarizasyona gore ameliyat sonrasi
eksplorasyon mortalite riskini yedi kat, ameliyat sonrasi
komplikasyon tamiri mortalite riskini 2.5 kat ve KPB
mortalite riskini 2.6 kat artirmaktaydi. Re-eksplorasyon
nedeninin kardiyak arrest olmasi, malign aritmi olma-
sina gore mortalite oranint 1.4 kat artirmaktaydi.
Re-eksplorasyon nedeninin masif drenaj olmasi ise
mortalite oranini, malign aritmiye gore yaklagik li¢ kat
azaltmaktaydi.

TARTISMA

Acik kalp cerrahisindeki gelismeler sonucu miida-
hale edilebilen yiiksek riskli hasta grubu sayis1 olduk¢a
artmigtir. Bu artigin bir nedeni de; kardiyolojideki inva-
ziv olmayan yontemlerin gelismesiyle orantili olarak
ameliyat endikasyonu olan hastalarin daha komplike
ve yiliksek riskli hastalardan olusmaya baslamasidir.
Ameliyat sonrast YBU’de karsilasilan sorunlar da gore-
celi olarak artmigtir. Toker ve ark.nin® kanama nedeniy-
le revizyon nedenlerini aragtirdiklari bir ¢calismada; on
yillik déonemde kanama nedeniyle revizyon oranlarinin
(%1.4) artmig oldugu bildirilmistir. A¢ik kalp ameliyati
geciren hastalarin yaklasik %]I-5’inde erken donemde
siklikla; kanama, kardiyak tamponad veya koroner
baypas greftlerinin tikanmasi nedeniyle re-eksplorasyon
gerekli olmaktadir.!'*$"! Masif drenaj nedeniyle eksplo-
re edilen hastalar: inceledigimizde; en sik karsilagilan
kanama odag1 sirasiyla: sol internal mammaryan arteri
(sol IMA) ile ilgili odaklar, safen yan dal, proksimal
anastomoz yeri, retrograd kaniil yeri, aort insizyonlar1
ve sternum tel alt1 veya sol IMA yatag1 idi. Bu sonuglar
literatiirle uyum bulundu.”® Kardiyopulmoner baypas
destegine karar verilen hastalarin biiylik bir kismini
hacim destegi ve kanama odaginin durdurulmasina
ragmen hemodinamisi stabil olmayan, miyokard hasari
gelistigi diisiiniilen hastalar ve kanamanin kontrol altina
alinamadig1 hastalar olusturmaktadir. Hastanemizin
genel anlayis1 ameliyat sonrast YBU’de drenaji olan has-
talarin belli sartlar olusmugsa ameliyathane ortaminda
re-eksplore edilmesidir. Baz1 makalelerde belirtildigi
gibi® bu islemin rutin olarak YBU’de yapilmasinin
uygun olmadig1 kanaatindeyiz.'¥ Ancak burada vur-
gulamak istedigimiz; bu islemin, hemodinamik olarak
stabil seyreden masif drenaj gelisen hastalardan c¢ok,
hemodinamik instabil seyreden hastaya hizli1 ve etkin
miidahale imkan1 saglanmasidir. Kanama veya kardiyak

tamponad gelisen ve acil miidahale gerektiren hastalar
gilivenli ve gerekli ameliyathane sartlari olusturula-
rak ameliyat sonrast YBU’de re-eksplore edilebilecegi
bircok caligmada gosterilmistir."*” Bizim ek olarak
vurgulamaya ¢alistigimiz; re-eksplorasyon gereksinimi
olan ve hemodinamik olarak instabil seyreden hastala-
ra ameliyathanede saglanabilecek tiim sartlarin, KPB
destegi dahil, ameliyat sonras1 YBU’de saglanabilecegi
ve gerekli oldugudur. Ameliyat sonras1 YBU’de uygu-
lanacak re-eksplorasyonda hem ameliyathaneye nakil
icin gececek siireden kazanilmig olur hem de hasta bu
sirada meydana gelebilecek olumsuzluklardan korun-
mus olur. Ameliyat sonrast erken donemde malign
ritm anomalileri, asistoli ve nabizsiz elektriksel akti-
ve gelisen hastalarda; medikal resiisitasyon, eksternal
pacing ve kardiyopulmoner resiisitasyona yanit alina-
mamast durumunda re-eksplorasyon onerilmektedir.””)
Ayrica kanama/tamponad, malign aritmi ve kardiyak
arrest gelisen hastalarin hareket ettirilmesi instabili-
te sorununu artirabilir. Gerekli ameliyathane gartlari;
uygun sterilizasyon ve teknik donanim saglanarak acil
re-eksplorasyon kosullar1 ameliyat sonrasi yogun bakim
sartlarinda 10 dakika igerisinde olusturulabilir"! Bu
calismada incelenen hastalar 30 yatakli ameliyat sonrasi
YBU’de uygulanan medikal destek, eksternal ve inter-
nal masajlara ragmen yeterli hemodinami saglanamayan
ve yasamu tehdit edici kardiyojenik sok icindeki has-
talar1 kapsamaktadir. Bu hastalarda primer miidahale
nedeni masif hemoraji ve hemodinamik instabilite idi.
Miidahale zamani hastanin ameliyat sonrast YBU’ye
gelisinden itibaren 8 dakika ile 72 saat arasinda degis-
mekte idi. Hastanin sternumu agildiktan sonra miyokard
hasarinin derecesi resiisitasyon yapan ekip tarafindan
degerlendirildi. Kardiyopulmoner baypas desteginden
istifade etmeyecegi diisiiniilen hastalara KPB uygulan-
madi. Calismamizin esasini olusturan KPB destegi ile
ameliyat sonrasi erken donemde re-eksplore edilen has-
talarda mortalite oran1 yiiksek (%33) bulundu. Machay
ve ark.min!"” yaptiklari ¢alismada da mortalite oranlari
kanama ve tamponad nedenli re-eksplorasyonlarda %12,
diisiik kardiyak fonksiyonlari olan hastalarda ise %46
olarak bildirilmistir. Yagamini yitiren hastalarimiza
retrospektif olarak baktigimizda; bu hastalarin 6nemli
bir kisminda KPB siirelerinin uzun oldugu goriil-
dii. Diger bir kisminda da; ameliyat 6ncesi ejeksiyon
fraksiyonlar1 diigiik veya koroner vaskiiler yapisinin
kotii oldugu gozlendi. Bu da mortalitede asil etkenin
resiisitasyondaki gecikme veya yetersizligin degil de
ameliyat oncesi olusan ciddi miyokard hasarinin veya
primer ameliyatta olusan miyokard hasari1 oldugunu
gostermektedir. Ameliyathane sartlarinda re-eksplore
edilen hastalar kontrol grubu olarak degerlendirildi.
Bu hastalar hemodinamik olarak nakledilmeye uygun
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ve masif drenaj nedeniyle re-eksplorasyon gereksinimi
olan hastalardan olugmaktaydi. Bu grupta KPB des-
tek gereksinimi bir hasta haricinde olmadi. Ameliyat
sonrasi mortalite oran1 da bu grupta KPB destegiyle
ameliyat sonrast YBU’de re-eksplore edilen grupla
karsilastirildiginda diisiik bulundu (C grubu %9, n=10;
A grubu %72, n=3). Kanama sonrasi revize edilen 282
hastanin incelendigi Mataraci ve ark.nin'"! yaptikla-
r1 bir calismada da mortalite oran1 %8.5 idi. Her ii¢
grubun KPB siiresi kiyaslandiginda ameliyathanede
re-eksplore edilen grubun KBP siiresi ameliyat sonrasi
YBU’de re-eksplore edilen diger iki gruba oranla diisiik
oldugu gozlendi. Kardiyopulmoner baypas ile sifa bulan
hastalarin KPB’de kalis siireleri, kaybedilen hastalarin
bulundugu gruba gore belirgin ol¢iide kisadir. Bu da
kardiyak arreste neden olan sekonder nedeni ortadan
kaldirdiktan sonra kalp kasinin kisa siirede kendisini
toparlamasi ile ilgilidir.

Calismamizda hastada re-eksplorasyon gereksi-
nimi doguran nedenin de mortalite lizerinde Onem-
li oldugu goriildii. Malign aritmi nedeniyle yapilan
re-eksplorasyonun; masif drenaja gore mortalite orani
daha yiiksekti (odds ratio: 5.44). Kardiyak arrest nede-
niyle yapilan re-eksplorasyonda mortalite orani masif
drenaja gore yine de daha yiiksekti (odds ratio: 20.17).
Bu degerler ‘p’ degerine gore istatistiksel olarak anlam-
I1 bulundu (p<0.05). Kardiyopulmoner baypasa tekrar
girilerek yapilan islemlere bakildiginda revaskiilarizas-
yon yapilmasinin (odds ratio: 5.25) ve KPB ile destek
uygulanmasinin (odds ratio: 14.037), mortalite oranla-
rini, ameliyat sonrasi eksplorasyon yapilmasina oranla
artirdig goriildii.

Calismamizda istatistiksel olarak IABP ve inotrop
destek gereksiniminin revizyon oncesi en yiiksek oranda
KPB destegi gereksinimi olan grupta oldugu goriildii
(A grubu %15 n=7, B grubu %12 n=8, C grubu %I n=1).
Kardiyopulmoner baypas destegi uygulanan hastalarin
mortalite oran1 ameliyathanede re-eksplore edilen hasta-
lar ile karsilastirildiginda beklenildigi gibi daha yiiksekti
(odds ratio: 26.15). Re-eksplorasyonda ameliyat sonrast
eksplorasyona oranla revaskiilarizasyon yapilmasi lojis-
tik regresyon modeli ile bakildiginda mortalite riskini
yedi kat artirdig1 goriildii. Revaskiilarizasyon yapilan
toplam 18 hastanin 17°si KPB destegi ile ameliyat sonrasi
YBU'de revize edilen grupta idi. Ameliyathane grubun-
da %99 oraninda ameliyat sonras: eksplorasyon yapildi.
Bu da ameliyathanede revize edilen grubun mortalite
oranlarindaki diistikliigii aciklamaktadir.

Kardiyopulmoner baypasa girildikten sonra higbir
hastada ameliyathane ortamina gecis zorlugu olmadi.
Ameliyathane ortaminda yapilabilecek tiim uygulama-
lar ayn1 konforda ameliyat sonras1 YBU’de de yapi-
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labildi. Olas: enfeksiyon riski de profilaktik onlemler
sayesinde engellendi. Her ii¢c grupta enfeksiyon goriilme
oranlarinda istatistiksel olarak fark goriilmedi. Yalnizca
bir hastada mediastinit ve iki hastada da derin doku
enfeksiyonu gozlendi. Bu sonu¢ diger caligmalarla da
uyumlu idi.®'?" Calismamizda hastalarin %20’si ame-
liyat sonrast erken donemde sternum acik olarak takip
edildi. Ameliyathanede revizyona alinan grupta bu oran
beklenildigi gibi diger iki gruba oranla oldukca diisiiktii
(grup 1 %34, n=16; grup 2, %40 n=26 ve grup 3, %3
n=3). Her ii¢ grupta kan iiriinii kullanimi, hastanede ve
ameliyat sonrast YBU’de yatis siireleri agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi.

Amacimiz KPB desteginin gerektiginde yogun
bakim ortaminda uygulanabilecegini anlatmaktir.
Ameliyat sonrast YBU’lerde erken doénemde kardi-
yak instabilitesi nedeniyle hastalara sirasiyla inotro-
pik ajanlar ve IABP uygulanmasi rutin ve gerekli bir
uygulamadir. Ancak tiim bu destek tedavilerine ragmen
hemodinamik stabilite saglanamayan hastalarda KPB
kullanilarak miyokardiyal destek ve revaskiilarizas-
yon saglanmasi gerekebilir. Bdyle bir durumun ortaya
cikmasi durumunda bir an 6nce miyokard hasari geri
doniisiimsiiz (irreversible) doneme ilerlemeden hasta-
nin KPB’ye alinarak kardiyak yiikiin azaltilmasi cok
onemlidir. Hastanin durumuna, cerrah ve anestezistin
kanaatine gore KPB destegi gereksinimi olan hastalarin
KPB destegi siiresi belirlenebilir ve gerekli durumlarda
ilk ameliyati diizeltici girisimler ya da ek islemler uygu-
lanabilir. Agik resiisitasyona gec¢ilmek zorunda kalinan
hastalarda ameliyathane sartlarinin ¢abuk ve etkili ola-
rak saglanmasi hayat kurtarici olacaktir. Etkili ve zama-
ninda yapilan KPB desteginin iyi bir ameliyat sonrasi
yogun bakim i¢in gerekli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
islem hastaya ilave bir yiik getirmez ve ameliyathaneye
gidene kadar gececek siireden ve nakil siiresince karsi-
lagilabilecek olumsuzluklardan hastay1 korur.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmast ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar cakismasi olmadigini
beyan etmiglerdir.
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