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OZET

Giiler, S. Koroner Arter Bypas Cerrahisinde Miyokardiyal Korumada
Kullanilan Hipotermik ve izotermik Kan Kardiyoplejilerinin Karsilastiriimas,
Namik Kemal Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Perfiizyon Anabilim Dal
Tezi, Tekirdag, 2018. Giinlimiizde agik kalp cerrahisinde, en 6nemli sorunlardan
biri, iskemi sirasinda, miyokard hiicrelerinin hasara ugramasi sonucunda gelisen
fonksiyon kaybidir. Iskemik hasar1 minimalize etme konusunda yapilan ¢alismalarla
gelistirilen kardiyopleji soliisyonlar1 ve diger teknikler ile bu sorun kismen
giderilmistir.

Bu c¢alismanin amaci, farkli kardiyoplejik soliisyonlarin (hipotermik kan
kardiyoplejisi (HKK), izotermik kan kardiyoplejisi (IKK) arterial klemp siiresince
kalbin korunmasina olan katkilar1 ve kardiyak fonksiyonlara etkisini karsilasgtirmali
olarak incelemektir.

Bu amagla “grup 1” hipotermik kan kardiyoplejisi ve “’grup 2’ izotermik kan
kardiyoplejisi kullanan hastalar olarak 2 grup olusturuldu. Her iki grupta hasta sayisi
20 kisi olarak belirlendi. Segilen tiim hastalarin kalbin kasilma giiclinii gosteren
ejeksiyon fraksiyon (EF) degeri % 30’dan yiiksekti.

Kardiyak troponin | (CTnl) ve kreatin kinaz miyokard bandi (CK-MB) kalp
cerrahisi swrasinda miyokardiyal hiicre hasarinin  bir gdstergesi  olarak
kullanilmaktadir. Bu ¢alismada da, kardiyak troponin I ve CK-MB miyokardiyal
hasarlanmanin gostergesi olarak kabul edildi.

Sonu¢ olarak, kardiyak cerrahide olusturulan kardiyak arrest doneminde
olusabilecek iskemi, reperfiizyon hasarindan miyokardi korumak amaciyla kullanilan
hipotermik kan kardiyoplejisi ve izotermik kan kardiyoplejisi arasinda fark

gortilmedi.

Anahtar Kelimeler: Agik kalp cerrahisi, Kan kardiyoplejisi, Miyokard koruma,

Iskemi.
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ABSTRACT

Giiler, S. Comparison of Hypothermic and Isothermic Blood Cardioplegia Used
in Myocardial Protection in Coronary Artery Bypass Surgery, Namik Kemal
University, Institute of Health Sciences, Departmen of Perfusion Thesis,
Tekirdag, 2017. One of the most important problems in open heart surgery today is
the loss of function that occurs as a result of myocardial cell damage during
ischemia. This problem was partially solved by cardioplegia solutions and other
techniques which were developed with the aim of minimizing ischemic damage.

The aim of this study is to compare the effects of different cardioplegic
solutions (hypothermic blood cardioplegia (HBC), isothermic blood cardioplegia
(IBC)) on cardiac function and contribution to preservation of the heart during
arterial clamp.

For this purpose, 2 groups were formed as "group 1" hypothermic blood
cardioplegia and "group 2" isothermic blood cardioplegia patients. The number of
patients was determined as 20 in both groups. The ejection fraction (EF) value of the
selected patients was higher than 30%.

Cardiac troponin | (CTNI) and creatine kinase myocardial band (CK-MB) are
used as a marker of myocardial cell damage during cardiac surgery. In this study,
cardiac troponin | and CK-MB were also considered as indicators of myocardial
injury.

As a result, there is no difference between hypothermic blood cardioplegia
and isothermic blood cardioplegia, which are used to protect myocardium from

ischemia, reperfusion injury during cardiac arrest during cardiac surgery.

Keywords: Open heart surgery, Blood -cardioplegia, Myocardial protection,

Ischemia.
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1. GIRIS

Kalp ameliyatlar1; kalp perfiize edilerek, ventrikiiler fibrilasyon yapilarak,
atan kalp kosullarinda veya diastolik arrest saglanarak yapilabilir (Demir 2018).
Diastolik arrest saglanan agik kalp cerrahisi operasyonlarinda cerraha kansiz ve
hareketsiz bir ameliyat sahas1 saglamak icin kalbin gegici bir siire durdurulmasi
gerekir (Ekim ve dig. 2015). Hava embolisi olmadan tam ve diizgiin bir cerrahi
girisim gerceklestirme olasilig1 kalbin elektromekanik olarak sessiz olmasi ve kansiz
bir cerrahi alan saglanmasi ile artar (Demir 2018). Kalbi durdurduktan sonra viicuda
oksijenlendirilmis kan vermek ve miyositlerin de canliliginin devam etmesini
saglamak gereklidir. Miyokardin canliligini  korumak amaciyla kros klemp
kaldirildiktan sonra ¢alisabilmesi igin hipotermi, kardiyopleji ve hemodiliisyon
teknikleri gelistirilmistir (Ekim ve dig. 2015).

Kalp cerrahisinde mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedeni ameliyat
esnasinda olusan miyokard hasaridir. Cerrahi islemlerdeki komplikasyonlar ve
miyokardin yeterince korunamamasi bu ameliyatlardan kaynaklanan mortalitenin
baglica nedenlerindendir. Miyokard hasari postoperatif donemde hastanin kaybina
veya yiiksek doz inotrop gereksinimi ile intraaortik balon pompasi (IABP) ihtiyacina
yol acarken, postoperatif ge¢ donemde miyokardiyal fibrozis gelisimi ihtimalini
arttirir (Peker ve dig. 2014). Bu nedenle hasar1 sinirlayacak birtakim uygun miyokard
yonetim yaklagimlarinin uygulanmasi gerekir (Demir 2018).

Kalp cerrahisi sirasinda ve sonrasinda postiskemik miyokard fonksiyon
bozuklugunu oOnlemek veya hafifletmek icin kullanilan strateji ve yontemlere
“miyokardiyal koruma’’ denir. ‘’Postiskemik miyokard fonksiyon bozuklugu’’,
iskemi-reperfiizyon hasart fenomeninin bir pargast olarak nitelendirilebilir.
Perioperatif donemde miyokard hasarindan olabildigince kagimmmak gerekir.
Miyokard kan akimi ve oksijen sunumunun degismesi, enerji liretimi ve hiicresel
morfolojiyi bozabilir. Miyokard oksijen tiiketimi, tiim viicut oksijen tiiketiminin
%7’sinden fazlasin1 olusturmaktadir. Miyokardin, %50 olan kandaki oksijeni alma
orant diger dokulardaki %25 oranina kiyasla oldukca yiiksek oldugundan kalbin
oksijen ihtiyacinin arttigi durumlar, miyokardin kan akimi artis1 ile kompanse edilir.

Ancak kan akimi hasta kalpte her zaman ideal olarak artirilamayabilir. Kalp cerrahisi



gecirecek miyokartta, preoperatif donemin mevcut bir takim talep/sunum
bozukluklarina ek olarak, kardiyopulmoner bypass (KPB) doneminin de kendine ait
stres arttiric1 6zellikleri vardir. Bu nedenle, kalp cerrahisinin bagladig1 giinden bu
yana miyokard korumasi ile ilgili aragtirmalar, iizerinde en ¢ok durulan konulardan
biri olarak ortaya ¢ikmaktadir (Demir 2018).

Giliniimiizde miyokardiyal koruma, operasyonun her déneminde uyulmasi
gerekli baz1 kurallar gergevesinde basarili bir sekilde yapilmaktadir. Burada akilda
tutulmasi gereken en onemli konu miyokard hasarindan korunmak i¢in miyokarda
sunulan ve miyokardin gereksinimi olan enerji arasindaki hassas dengenin her
donemde 6zenle korunmasidir (Peker ve dig. 2014).

Uzun siiren miyokardiyal iskemi periyodunda, gerek miyokardiyal gerekse
vaskiiler endotel hiicrelerinde, iskemi ve reperfiizyon hasarina bagl olarak meydana
gelen metabolik degisiklikler hem miyokardiyal hem de endotel hiicre
fonksiyonlarinda bozulmaya yol agarlar. Bu durum, erken ve ge¢ postoperatif
donemde fonksiyonel diizelmeyi, sag kalimi ve hayat kalitesini olumsuz olarak
etkilemektedir (Uguz 2007). Uzun iskemi siireli kalp ameliyatlarinda ve kalp nakli
vakalarinda, miyokardiyal ve endotel hiicre fonksiyonlarindaki bozulma daha da 6n
plana ¢ikmaktadir (Downing ve dig. 1992).

Koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi sirasinda miyokardiyal hasarin
taninmas1 oldukca zordur. Son zamanlarda kardiyak troponin I (CTnl) agik kalp
cerrahisi swrasinda miyokardiyal hiicre hasarmmin  bir  gOstergesi  olarak
kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalar, kardiyak troponin I’nin kreatin kinaz miyokard
band1 (CK-MB), laktat dehidrohinaz (LDH) ve miyoglobulin’e gore oOzellikle
miyokardiyal iskemide daha giivenilir bir gosterge oldugunu ortaya koymustur (Aral
2004).

Literatiirde bildirilen ¢aligsmalarda miyokardiyal hiicre ve endotel hiicresi
fonksiyonlart birlikte ¢ok fazla degerlendirilmemistir. Miyosit ve endotel
fonksiyonlarmin bir arada degerlendirildigi nadir ¢aligmalardan olan Saitoh ve Kuhn-
Reigner’in yaptiklar1 c¢alismalarda intraseliiler soliisyonlar olan HTK ve UW
soliisyonlar1 karsilastirtlmistir.  Kuhn-Reigner ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada temel olarak koroner oksijen persuflasyon yonteminin giivenli iskemik

siireyl uzatip uzatmadigr arastirtlmistir (Uguz 2007). KABG cerrahisi esnasinda



sicak ve soguk kan kardiyoplejisinin sadece endotelyal hasar ile iligkisini arastiran
bir ¢alismada EImarW. Kuhn ve arkadaslari endotelyal hasar, dolasimdaki endotelyal
hiicreler, von Willebrand faktorii ve eriyebilen trombomadiilin ile degerlendirilmis
ve ayrica CK-MB ve ¢TnT ile miyokardiyal hasar kontrol edilmistir (Kuhn ve dig.
2015). Genelde ¢aligmalarda temel olarak miyokard fonksiyonlari lizerine arastirma
yapilmis olup diger bazi c¢alismalarda ise endotel fonksiyonlarinin miyokard
fonksiyonlar1 iizerinde oynadigi kilit rol vurgulanarak dolayli olarak miyosit

fonksiyonlarma deginilmistir (Uguz 2007).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak hipotermik ve izotermik kan kardiyolojilerinin
KABG cerrahisinde kullanildiginda; uzun siireli iskeminin miyokard hiicre
zedelenmesine ve miyokard kontraktilitesine olan etkilerini es zamanli ve

karsilastirmali olarak arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihsel Gelisim

19. yiizyilda, fizyologlarin izole organlardaki kan dolasimina olan ilgisi KPB
ameliyatlarinin gelecekteki gelisimi ig¢in temel olusturmustur (Passoroni ve dig.
2015). 1813'te Le Gallois, yapay bir sirkiilasyon olusturan ilk kavrami formiile
etmistir (Clowes 1969). 1828'de Kay, kas kasilmasinin kanla perfiize edilerek
restore edilebilecegini gostermistir (Utley 1986). 1848 ve 1858 yillar1 arasinda
Brown-Sequard, izole memeli baglarinda norolojik aktivite elde etmek i¢in perfiizat
soliisyonunda kanin 6nemini vurgulayarak, hava ile ¢alkalayarak "oksijenli" kan
elde etmistir (Passoroni ve dig. 2015). 1868'de Ludwig ve Schmidt, kani basing
altinda tutabilen ve bodylece izole organlarin daha iyi perflizyonunu saglayan bir
cihaz yapmuglardir (Litwak 1971). 1882'de, Von Schroeder, venoz kan igeren ve bir
depodan olusan ilkel bir kabarcigin "oksijenerator” ilk prototipini gelistirdi ve depo

icerisindeki vendz kani arteryel kana doniistiirdii (Passoroni ve dig. 2015).

Diger buluslar kalp cerrahisine katkida bulunacak arastirmalarin daha da
gelistirilmesinde 6nemli rol oynadi. 1900 yilinda Landsteiner tarafindan ABO kan
grubu sisteminin bulunmasiyla uyumsuzluk ile ilgili birgok sorun dnlendi (Passoroni
ve dig. 2015). 1916 yilinda Howell ve tip 6grencisi olan McLean hayvan karacigeri
tizerine ¢aligirken heparini bulmuslardir (McLean 1959). Bu kesif in vivo ve in vitro

calismalarinda pihtilagmay1 inhibe ederek basarili olmustur (Howell ve dig. 1918) .

1896 yilinda Dr.Ludwig Rehn’in kalp yaralanmasiyla gelen bir hastanin
hayatini, miyokardin1 tamir ederek kurtarmasi ile baslayan kalp cerrahisi tarihi,
heparinin bulunmasi ve ardindan 1953’ te Dr.John Gibbon’un tasarladig: ilk kalp-
akciger makinasiyla biiyik bir hiz kazanmistir (Gibbon 1954). Aymi tarihlerde
Lillehei ve arkadaglari ‘kontrollii kros sirkiilasyon’ adiyla yeni bir teknik
gelistirmislerdir. Bu teknikte ayni1 kan grubuna sahip aile bireyi ile hastanin arteriyel
ve vendz sistemleri birbirlerine baglanarak, hastaya operasyon sirasinda gerekli
dolasim destegi saglanmis ve gereken cerrahi prosediir uygulanmistir. 1954 yilinda
Lillehei ilk defa ventrikiiler septal defekti (VSD) bulunan bir ¢ocukta basarili bir
sekilde bu ameliyat1 gerceklestirmis ve 1954-1955 yillari arasinda bu teknikle

aralarinda diinyada ilk defa VSD kapatilmas: ve Fallot tetralojisine yonelik tam



diizeltme operasyonlari dahil olmak ftizere 45 hastalik bir seri operasyon
gerceklestirmistir (Dericioglu 2015) . 1955’te, John W.Kirklin ve arkadaslari,
Gibbon’un kalp-akciger makinesinden esinlenerek gelistirdikleri KPB pompasi ile
bir dizi VSD kapatilmasi ve Fallot tetralojisi tam diizeltme operasyonlarini basari ile
gerceklestirerek KPB’1n pompasiin kalp cerrahisinde yaygin olarak kullaniminin
onilinii agmiglardir (Kirklin ve dig. 1955). Daha sonra KPB ameliyatlarinda gerekli
cerrahi  yontemlerin uygulanabilmesi i¢in kalbin durdurulmas: gerekliligi
anlagilmistir. Bunun i¢in 19501 yillarda kalbin arrest olmasini saglamak igin,
ekstrakorporal dolagim sirasinda aort kaniiliiniin proksimaline kros klemp konulmus
ve sonrasinda kros klemp kaldirilarak kalbin reperfiize olmasi ve tekrar galigmasi
saglanmistir (Cooley ve dig.1972). 1970°1i yillara kadar yaygin bir sekilde kabul
gbrmiis olan bu yontem, Cooley’in kalpte geri doniisiimsiiz bir sertlik ile masif
subendokardiyal nekroz olusumunu (stone heart) tarif etmesi ile kullanimi son
bulmustur (Dericioglu 2015). Cooley’in ¢alismalarinda stone heart’in reperfiizyon
sirasinda meydana gelen masif miyokardiyal infarktiise sekonder oldugu
anlasilmistir (Uguz 2007). Koroner arter hastali§1 sonrast meydana gelen bdlgesel
miyokardiyal iskeminin, kalp cerrahisi sonras1 da meydana gelebildigi gosterilip, bu

duruma “miyokardiyal stunning” ad1 verilmistir (Braunwald ve dig. 1982).

Melrose ve arkadaslar1 1955 yilinda, KPB esnasinda, miyokardin metabolik
ihtiyacini azaltmak, cerrahi sahanin goriintiisiini iyilestirerek iglemin uygulanigini
kolaylagtirmak igin kalbi elektif olarak potasyumla (K*) durdurarak diyastolik arrest
yontemini uygulamislardir (Melrose ve dig. 1955). Fakat baslangicta uygulanan gok
yiiksek K* miktarinin (yaklasik 240 mmol) ciddi miyokard hasarina neden olmasi
lizerine bu soliisyonu uygulamaktan vazge¢mislerdir. 1956 yilinda Lillehei ve
takiben Gott tarafindan ortaya konan, aortik kapak cerrahisi sirasinda kullanilan
retrograd koroner perfiizyon yontemi, kalbi korumak ig¢in gelistirilen ilk metod
olarak sayilabilir (Uguz 2007). Yine 1950°li yillarda Sealy, K*, magnezyum (Mg*™)
ve neostigmin igeren bir soliisyonun hipotermi ile birlikte elektif kardiyak arrest
olusturmada kullanilabilecegini gostermistir. Ventrikiiler Fibrilasyona (VF) karsi
gelistirmeye calistigi bu soliisyonla beraber ilk defa ‘“kardiyopleji” terimi Sealy
tarafindan kullanilmistir (Sealy ve dig. 1958). 1960’lh yillarda, Holscher,

Bretschneider ve Kirsch tarafindan Almanya’daki kalp merkezlerinde kardiyopleji



soliisyonlar {izerine yogun calismalar yapilmis ve gesitli kimyasallar eklenerek daha
giivenli kardiyak arrest saglayan sollisyonlar gelistirilmeye ¢alisilmistir. Sonrasinda
Bretschneider HTK soliisyonu olarak da bilinen, ¢ok bilesenli kardiyopleji
soliisyonu birgok merkezde rutin olarak kullanilmaya baslanmistir. 1969 yilinda,
Henson ve arkadaslari, kapak replasmani yapilan ve erken donemde mortal seyreden
hastalarda akut yaygin subendokardiyal infarktin siklikla saptandigini ve sebebinin
de intraoperatif donemde miyokardiyal korunma ile iligkili olabilecegini belirterek
miyokardin oksijen talebi ile miyokarda sunulan oksijen arasindaki dengenin
bozuldugunu gostermislerdir (Dericioglu 2015). Ayrica KPB sirasinda
subendokardial dokunun uygun ve yeterli perflize edilememesinin en Onemli
problem oldugunu belirtmislerdir (Uguz 2007). 1975 yilinda Gay ve Ebert, daha
once Melrose ve arkadaslari tarafindan kullanilan hiperkalemik soliisyondaki K*
miktarm1 azaltarak, daha once gorillen birgok sorunu ortadan kaldirdiklarini
kanitlayan calismalar yayinlamiglardir (Gay 1975). Shumway, aortik klemple es
zamanl olarak perikardiyal boslukta soguk serum sirkiilasyonu ile miyokard
korumasi igin topikal hipoterminin 6nemini ortaya koymustur. Bigelow, Lindsay,
Greenwood 1950’de ve Shumway, Lower 1959’da miyokard korumasinda
hipoterminin 6nemini gostermislerdir. Yapilan deneysel ¢aligmalarda hipotermi ile
metabolizma yavaslatilmig olsa bile enerji liretiminin devam etmesi gerekliligi
gosterilmistir (Dericioglu 2015). 1978’de Buckberg ve arkadaslari, miyokard: daha
iyi koruyabilmek igin kullanilan soguk kan kardiyopleji soliisyonlariim pH, K,
kalsiyum (Ca*™) ve ozmolaritelerinde degisiklikler yapmiglardir (Follette 1978). Kan
kardiyoplejisi kavrami ise 1979’da Buckberg tarafindan 6n plana ¢ikarilmstir.
Buckberg ¢aligmalarinda kardiyopleji soliisyonu olarak “kan” kullanarak ve bu kani
glutamat, aspartat ve benzeri diger bilesenlerle zenginlestirerek miyokard korunmasi
konusunda biiyiik gelismelere Onciiliik etmistir. Londra’da bulunan St. Thomas
Hastanesi’nden Hearse ve Braimbridge ise; kristalloid kardiyoplejinin igeriginin
Bretschneider ve Kirsch soliisyonlar1 gibi intraseliiler icerikli degil ekstraseliiler
icerikli olmas1 gerektigi yoniinde caligmalar yapmiglar ve ilerleyen yillarda bu
caligmalar ile St.Thomas Hastanesi soliisyonlarim1 gelistirmislerdir. Bretschneider,
1980’lerde diisiik konsantrasyonda potasyum iceren kristalloid soliisyonunun

hipotermi ile birlikte kullanilmas1 gerektigini gosteren ¢alismalar yapmustir. 1986 da



ise Teoh ve ark. Kros-klemp kaldirilmadan hemen &nce sicak kardiyoplejik soliisyon
(hot shot) vermenin faydali oldugunu gostermistir. Giiniimiizde kardiyopleji
soliisyonlariin gerekliliginden cok, icerigi tartisilmaya baslanmis olup bu tartisma

halen giincelligini korumaktadir (Dericioglu 2015).

Ulkemizde kalp cerrahisi ile ilgili ilk milli yayin, 1903 yilinda Cemil Topuzlu
Pasanin kardiyak arrestli hastaya yaptigi agik kalp masajidir. 1950 yilina kadar kalp
cerrahisindeki uygulamalar, Istanbul Tip Fakiiltesinde gerceklestirilen penetran kalp
yaralanmalarma yénelik girisimlerdir. 1950 - 1960 yillar1 arasinda Istanbul ve
Ankara Tip Fakiiltelerinde perikardiyektomi, kapali mitral komissurotomi, az sayida
kongenital kalp hastaliklarinda palyatif ameliyatlar, PDA (Patent Duktus Arteriozus)
ve koarktasyon ameliyatlari gergeklestirilmistir. 1959’da M. Tekdogan ilk kez kalp -
akciger makinasin1 kullanarak ASD (Atrial Septal Defekt) ameliyatin1 yapmuistir.
1960 yilinda M. Tekdogan ilk basarili blalock taussig shunt1 gerg¢eklestirmistir. 1963
yilinda S. Ersek ve K. Beyazit Haydarpasa Numune Hastanesinde ilk kapak
ameliyatlari1  gergeklestirmislerdir. 1969 yilinda Hacettepe Tip Fakiiltesinde
pediatrik kalp cerrahisi bolimii kurulmustur. 1998 ‘de T. Sarioglu aort kapak
hastasinda pulmoner otogrefti ( Ross ameliyati) ilk kez yapmistir. 1968’de Barnard™
m ilk kalp naklini ger¢eklestirmesinden bir yil sonra K. Beyazit Ankara Yiiksek
Ihtisas Hastanesinde ve iKi giin sonra da S. Ersek ve C. Barlas Haydarpasa Numune
Hastanesinde kalp nakli ameliyati yapmiglardir. H. Akalin. 1988°de ilk yapay kalp
nakli ve 1989 yilinda O. Oto ilk basarili kalp-akciger naklini bildirdiler. ilk KABG
cerrahisini 1974°de A. Aytag gerceklestirmistir. 1993 yilinda E. Duran ve ekibi atan
kalpte bypas ameliyatin1 (Beating Heart) ilk kez yapmiglardir (Basak 2017).

2.2. Koroner Arter Cerrabhisi

Koroner arter cerrahisi, ortalama insan 6mriiniin uzamasi, tan1 yontemlerde
kullanilan cihaz ve donanimlarin gelismesi, cerrahi ve anestezideki gelismeler
sayesinde gittikge artan bir ameliyat halini almistir (Araz 2005). Koroner arter
hastaliklarinda revaskiilarizasyon girisimlerinin temel amact koroner arter
hastalarinda semptomlar1 gidermek, yasam kalitesini arttirmak ve hastalar1 koroner
arter hastaliginin seyrindeki ani 6liim, akut miyokard iskemisi sendromlari, konjestif

kalp yetmezligi gibi komplikasyonlardan korumaktir (Ozgoz 2015).



1950°’li yillarda Mustard, Longmire, DeBakey, Garret gibi cerrahlarin
Onemli basarilara imza atmasiyla koroner arter cerrahisinin modern déneme gecisi
baslamistir. 1970 den sonra tartismaya agilan koroner arter hastaliklarinin
tedavisinde ila¢ veya cerrahi tercihi, 1984 ve 1988 yillarinda yapilan iki ¢alisma ile
(European Coronary Surgery Study, (ECSS) ve Coronary Artery Surgery Study,
(CASS) karsilastirilmigtir. Her iki ¢alisma da dogru endikasyonlarla yapilan cerrahi
tedavinin, ilag tedavisine yasam Kkalitesi ve siiresi bakimindan {stiinligiini
kanitlamistir. Perkiitan Transluminal Balon Anjioplasti (Percutaneous Transluminal
Coronary Angioplasty, PTCA) ve intrakoroner stent yerlestirilmesi islemlerinin
gelistirilmesi koroner arter hastaliklarinin tedavisinde yeni bir ¢igir agmistir. Buna
ragmen koroner arter bypass greftleme ameliyatlarinin hastalarin yasam kalitesi ve
sliresi tizerine PTCA ve stent tedavisinden daha etkili oldugunu ileri siiren ¢aligsmalar
da mevcuttur (Araz 2005).

1960’11 yillarin erken donemlerinde KABG islemleri ¢alisan kalpte
yapilmakta iken, 1968 yilinda kardiyoplejinin klinik kullanima girmesiyle KPB
esliginde yapilmaya baslanmistir (Rahman ve dig. 2001).

2.3. Kardiyopulmoner Bypass

Kalp-akciger makinasi ad1 verilen cihaz ile kalbin pompalama ve akcigerlerin
solunum fonksiyonlarinin gecici olarak saglanmasi islemine KPB veya
ekstrakorporeal dolasim (viicut dis1 dolagim) denir (Ozgdz 2015). Kardiyopulmoner
bypass sirasinda kardiak arrest olusturulmasi nedeniyle daha iyi bir cerrahi goriis
saglanmasi ve olusabilecek hemodinamik degisikliklerin kontrol kolayliginin

bulunmasi 6nemli avantajlar olarak bildirilmistir. (Araz 2005).

Kalp-akciger makinesinin ¢aligma prensibi temel olarak viicuttan bir vendz
kaniil yardimiyla alinan oksijen yoniinden diisiik kanin bir rezervuarda oksijen —
hava ile zenginlestirildikten sonra arteriyel bir kaniille tekrar viicuda geri
verilmesidir (Biiket ve dig. 2004). KPB sirasinda, tim organlarda perfiizyonun
yeterli seviyede olmasi ¢ok dnemlidir. Kalp akciger makinasinda akim hizi hastanin
viicut yiizey alan1 (VYA) hesaplanarak belirlenir. Genel olarak normotermik sart-
larda istenen KPB akimi yenidoganda 120-200 ml/kg/dak, infantta (10 kg’a kadar)
100-150 ml/kg/dak, ¢ocuklarda 80-120 ml/kg/dakika ve yetiskin hastalarda ortalama



2.4 L/m2/dak olmalidir. KPB sirasinda organ perfliizyonu igin yeterli olan akim
miktarini gésteren bazi parametreler mevcuttur. Bunlardan en 6nemlileri viicut yiizey
alani, hipotermi derinligi, asit-baz dengesi, anestezi derinligi, néromuskiiler blokajin
derecesi, tiim viicut oksijen tiiketimi, kandaki oksijen miktar1 ve organlarin iskemiye
kars1 tolerans1 olarak siralanabilir (Ak 2018). Kardiyopulmoner bypass sisteminin

calismas1 Sekil-1’de sematize edilmistir (Ozgdz 2015).
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Sekil 2.3.1. Kardiyopulmoner bypass devresi semasi

Bir kalp-akciger makinesi ana bilesenleri sunlardir (Ak 2018):
v" Venoz kaniiller (Kalpten veya biiyiik toplardamarlardan kani toplar)

v" Suction (ortamdaki kanin aspire edilmesini ve tekrar dolasima katilmasini

saglayan emici sistem)
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v Vent (Kalp odaciklarindan kani alarak kalbin rahatlamasini saglayan emici

sistem)
v" Venoz Rezervuar (Sistemden gelen kanin toplandigi depo)

v" Oksijenerator  (Oksijenden  fakir kanin  oksijen-hava  karigimiyla

zenginlestirildigi aparat)
v" Isitic1 — Sogutucu (Kanin 1s1 derecesini ayarlamaya yarayan cihaz)

v" Kalp akciger makinasi (Operasyon sirasinda gerekli kan akimini saglayan

cihaz)
v' Filtre Sistemi (Partikiillerin sisteme karismasini 6nleyen aparat)

v’ Arteriyel kaniil (Oksijenlenmis ve filtre edilmis kanin bir arter yardimiyla

tekrar dolagima verilmesini saglayan kaniil)
v Monitor sistemi (Sistemin galigmasinin ve basinglarin izlenebildigi bir sistem)

Venoz sistemden toplanan deoksijenize kan bir veya iki venoz kaniil ve venoz
hat ile yergekimi etkisiyle rezervuara drene edilir. Venoz direnajin basari ile
gerceklesebilmesi igin rezervuarin hasta seviyesinden 40 cm ile 70 cm daha asagida
olmasi ve hava blogunun olusmamasi i¢in hatlarin tamamen sivi veya kan ile dolu
olmas1 gerekmektedir (Biiket ve dig. 2004). Venoz kaniilasyon iki sekilde yapilabilir;
santral ve periferik. Santral ven6z kantilasyon, sag atrium veya vena kavalardan ya-
pilabilir. Atriyokaval kaniilasyonda tek venoz kaniil kullanilir, bikaval kaniilasyonda
ise superior vena kava ve inferior vena kavaya ayri ayri kaniiller kullanilir.
Genellikle koroner arter bypass cerrahisi ve aort kapak replasmani gibi
operasyonlarda atriyokaval kantilasyon tercih edilirken, pediyatrik kalp cerrahisinde,
mitral kapak cerrahisinde ve diger intrakardiyak girisimlerde genellikle bikaval
vendz kaniilasyon tercih edilmektedir. Minimal invazif uygulamalarda ve
reoperasyonlarda periferik venoz kaniilasyon tercih edilmektedir. Siklikla femoral ve

internal jugiiler venler kullanilir (Ak 2018).

Arteriyel kaniilasyon genellikle asendan aortadan yapilmasina ragmen
femoral, aksiller veya karotis arter gibi periferik arterlerden de yapilabilmektedir.
Kullanilacak aort kaniiliiniin ¢ap1, vendz kaniillerde oldugu gibi hastanin viicut yiizey

alanina ve KPB sirasinda hedeflenen akima gore belirlenmelidir. Aort kaniiliiniin ug
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kisminin en dar bolimii olmasi nedeniyle bu bolgede en dar olan bolimii u¢ kismi
olup bu bolgede yiiksek hizli jet akimlar olusur. Bu akimlar ateroemboli, diseksiyon,
kavitasyon ve hemolize sebep olabilir (Ak 2018).

Venoz rezervuar dolasimdan gelen kanin toplandigi bir depo alanmidir.
Sistemde arteriyel pompanin Oniinde yer alir. Venodz direnajin saglanmasi, venoz
hatlardaki havalarin uzaklagtirilmasi, kolay sivi ve ilag ilave edilmesi amaciyla

kullanilir (Ak 2018).

Oksijenatorler ¢alisma prensiplerine gore iKi tiptir; bubble ve membran ok-
sijenator, Bubble oksijenatorler glinimiizde kullanilmamaktadir. Gaz embolisi riski,

yiiksek enflamatuvar yanit kullanilmama nedenlerinden baslicalaridir (Ak 2018).

Is1 degistirici sistemler metabolik ihtiyaglar1 diizenlemek amaciyla
olusturulan hipoterminin saglanmasi i¢in kullanilir. Is1 degistiricilerin gaz degisim
sisteminin Oniinde yer almasi tercih edilir. Bunun nedeni kan sicakliginin artmasiyla
ortaya c¢ikan gazlarin kanda c¢oziiniirligiiniin azalmas:t sonucu isinma esnasinda
meydana gelebilecek gaz mikroembolilerinin engellenmesidir (Biiket ve dig. 2004).
Kan genellikle 37 °C’ye kadar 1sitilir ve 40 °C gecilmemesi gerekir. Gaz embolisinin
engellenmesi amaciyla hasta ile rezervuar sicakligi arasindaki fark 5-10 °C arasinda
olmalidir (Ak 2018).

KPB sirasinda siklikla goriilen istenmeyen durumlardan biride gaz ya da
partikiillere bagli mikroembolidir. Bu durum operasyon sonrasi morbidite ve
mortalite artisina neden olmaktadir. Gaz embolisinin nedenleri arasinda tig-yollu
musluk, hat igindeki havalar, kaniilasyon i¢in atilan dikisin (purse) gevsek olmasi,
hizli 1s1nma, Kavitasyon, rezervuar seviyesinin diisitk olmasi ve oksijenator defektleri
bulunur. Partikiil embolisinin nedenleri arasinda trombiis olusumu, vaskiiler
yataktaki aterotrombotik olusumlar, hemoliz, denature proteinler ve yag partikiilleri
bulunur. Diger mikroemboli nedenleri arasinda kullanilan yapistirict materyaller,
dikisler, kardiyak ve vaskiiler yapilardaki deformasyonlar sayilabilir. Beyin
mikroemboliye en duyarli olan organdir. Beyni korumak ve mikroemboliyi azaltmak
amaciyla kullanilan yontemler membran oksijenatdr ve santrifugal pompalarin
kullanilmasi, yeterli antikoagiilasyon yapilmasi, kan CO2 basincinin azaltilmasi, kan-

perfiizat sicaklik farkinin 8-10 °C ge¢memesi, cerrahi alandan aspire edilen kanin
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yikandiktan sonra KPB sistemine verilmesi, hipotermi, aterosklerotik ana vaskiiler

yapilarin asir1 manipiilasyonundan kaginilmasi ve bypass devresinde filtrelerin ve

bubble tuzaklar1 olarak siralanabilir (Ak 2018).

Kalp-akciger makinesi, yukarida belirtilen bilesenlerin yaninda birgok
yardimci sistemleri de igerir. Kalp-akciger makinesinin ana bilesenleri ile birlikte

yardimci sistemleri Tablo 2.3.1°de gosterilmistir (Ozgdz 2015)

Tablo 2.3.1. Kalp-akciger makinesinin ana bilesenleri ve yardimci sistemleri.

ANA BILESENLER YARDIMCI SISTEMLER

V' Arteriyel kaniil v' Kardiyopleji sistemi

v Venoz Kaniil v' Diyaliz / Ultrafiltrasyon sistemi

<\

Emici sistemler v" Hiicre koruyucu (Cell Saver) sistemi

Venoz rezervuar

<X

Oksijenator

<\

Is1 degistirici

<\

Pompa

Filtre

AN

Hatlar

<\

Monitor sistemi

Ameliyat sirasinda kalbin gorevini istlenen pompalarda amag¢ vena
kavalardan yercekimi ve sifon etkisi ile vendz rezervuarda toplanan kanin belirli bir
basing altinda ve akim hizinda oksijenatdre, oradan da arteriyel sisteme
pompalanmasidir. Ayrica ameliyat sahasindaki kanin aspire edilerek tekrar dolasima
dondiiriilebilmesi ve sol ventrikiiliin ameliyat sirasinda dekomprese edilebilmesi igin

emici sistemler ve gerektiginde koroner arterlerin perfiize edilebilmesi icin
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kardiyopleji sistemi gibi yardimci sistemlerin de pompalara ihtiyaci vardir (Ozgoz
2015). Pulsatil (kesintili akimli) veya non-pulsatil (devamli akimli) olmak {izere iki
tiptir.

Roller pompalar; acik kalp cerrahisinde en sik kullanilan pompa tipidir.
DeBakey tarafindan gelistirilmistir (DeBakey 1934). Giivenli, kullanimi kolay ve
maliyeti diisitk pompalardir. Metal bir ¢ark ve birbirine 180 derecelik ag¢1 yapan 2
adet silindirik yapidan olusur. Silindirler, kan1 tasiyan tiipleri sira ile sikistirarak
doner ve boylece tiip icindeki kan donme yoniine gore ileriye dogru itilir. Roller
pompalar okliiziv, zayif pulsatil pompalardir (Ozgdz 2015). Tiip yirtilmalari, tiiplerin
yapildigi malzemeden kaynaklanan emboliler, hava embolisi, okliizyon ve
kalibrasyon hatalari, ve pompa kan itici giiciiniin kayb1 gibi komplikasyonlar1 vardir

(Briceno ve Runge 1992).

Sentrifugal pompalar; Sentrifugal pompalar kosantrik koni seklinde donen
pervanelerden ve manyetik bir tabakadan olusur. Donen pervanelerin olusturdugu
merkezkag kuvvetiyle icerisinden gegcen kan, konik yapinin ucuna dogru ilerler.
Roller pompalardan farkli olarak non-okliiziv, non-pulsatil, devamli akim saglayan
pompalardir (Ozgdz 2015). Torakoabdominal aort anevrizmalarinda bir mekanik
dolagim destegi olan ekstrakorporeal membran oksijenasyon (ECMO) sistemi ile,
karmasik koarktasyon operasyonlarinda ise parsiyel dolasim desteg§i amaci ile
kullanilmaktadir. Senrifugal pompalar kalp ameliyatlarinda KPB igin de kullanimlar
uygundur (Baufreton ve dig. 1999). Roller ve sentrifugal pompalarin farklar1 Tablo
2.3.2.°de gosterilmistir (Ozgdz 2015).

Kardiyopulmoner bypass sirasinda kan endotel olmayan yiizeylerle temas
halindedir. Bu nedenle antikoagiilan kullanimi zorunludur. Heparin antikoagiilasyon
icin kullanilan temel ajandir (Giiler 2010). Giliniimiizde kalp-akciger makinesi
kullanilarak yilda 1 milyonun {izerinde ag¢ik kalp ameliyati yapilmakta ve bazi

operasyonlarda mortalite ancak % 1’e yaklasacak kadar azdir (Ozgdz 2015).



Tablo 2.3.2. Roller ve sentrifugal pompalarin baslica farklari.
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ROLLER POMPA

SENTRIFUGAL POMPA

Okliizyon Parsiyal veya total okliiziv Non — okliiziv
Pulsasyon Pulsatil Non — pulsatil
Kanimn Itici Giicii | Tiiplere uygulanan basing | Merkezkag kuvveti
ile yer degistirici kuvvet
Afterload Bagimsiz Duyarli
- Portatif ve pozisyon
- Daha az baslangi¢ voliimii bagimstz
- Ucuz maliyet - Giivenli pozitif ve negatif
basing
Avantajlar - Ters akim yok

- Daha az antikoagiilasyon

ithtiyact

- Uzun streli kullanima

uygun

Dezavantajlar

- Asint pozitif ve negatif

basing
- Tiip yirtilmasi
- Masif hava embolisi riski

- Sik okliizyon ayarlamalari

- Fazla baslangi¢ voliimii

-Ultrasonik akimolger

ihtiyaci
- Pasif ters akim riski
- Yiiksek maliyet

- Daha

fazla sistemik

enflamatuar yanit
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2.4. Miyokardiyal Koruma

KPB esnasinda olusan problemlerden en énemlisi miyokardiyal iskemidir. Ozellikle
iskemik arrest sirasinda gerekli olan miyokardiyal koruma temel olarak enerji
depolarinin  korunmasi esasina dayanmakla birlikte fonksiyonel biitiinliigiin
bozulmamas1 ve miyositlerdeki iskemik degisiklerin Onlenmesi de goz ardi
edilmemelidir (Ozcan ve dig. 2004). KPB sirasinda miyokard hasarinin altinda yatan
mekanizma iskemidir. Iskemi dokularin kan akiminin kesilmesi veya azalmasina
bagli olusan perfiizyon yetersizliginin sonucu ortaya ¢ikan oksijen yoksunlugu olarak
tammlanir (Ortadeveci ve Oz 2017). Iskemi, yiiksek enerji bagi igeren fosfatlarin
tilkenmesine ve kalsiyum homeostazisinin bozulmasina neden olur. Hiicre iginde
parsiyel oksijen basincinin 5-10 mmHg nin altina diismesiyle oksidatif fosforilasyon
azalir. Kreatinin fosfat ve anaerobik metabolizma enerjinin ana kaynaklari haline
gelirler. Kreatinin fosfat ADP (Adenozindifosfat)’ye enerjisini aktararak acil enerji
kaynagi olarak calisir. Ancak bu kaynak kisithidir ve olusan laktat ile inhibe olur.
Olusan laktat gibi metabolik atiklar enzim sistemlerini inhibe eder. Enerji depolarinin

++ ¢

tiikenmesi ile kalp hiicreleri Ca™ ‘u hiicre disina ¢ikaramaz. Hiicre i¢indeki Ca™

miktarinin artmastyla hiicre biitlinliigii ve fonksiyonu bozulur (Uguz 2007).

Miyokard dokusu islevlerini yerine getirebilmesi, canliligin1 koruyabilmesi ve
gerekli olan enerjiyi liretebilmesi i¢in oksijene gereksinim duyar. Adenozin Trifosfat
(ATP) kalp kasindaki tiim hiicre i¢i olaylarda dahil olmak iizere temel enerji
kaynagidir (Barlas ve dig. 1994). Miyokard dokusuna saglanan enerji her zaman
tilketilenden fazla veya en azindan dengede olmalidir (Uguz 2007). Miyokard oksijen
tilketiminin yaklasik % 80’1 kasilabilirlik (kontraktilite) sirasindaki elektromekanik is
icin kullanilir (Bilal ve Sarioglu 1992). Kontraktilite; kalp kasinin gii¢ liretmesi
sonucu kasilmanin siddetiyle paralellik gosteren biyolojik durumdur. Kasilma
sirasinda miyokard lifinin kisalmasi onceki yiik ile dogru, sonraki yiik ile ters
orantilidir. Kalp arrest durumundayken en az enerjiye ihtiyag gosterir. iskemide
calisan veya fibrilasyondaki bir kalpte enerji ihtiyaci artar. Miyokard duvar gerilimi
de miyokardin oksijen tiikketimi {izerinde etkilidir. Miyokardin duvar gerilimi,
Laplace kanunu geregi ventrikiiliin i¢ ¢ap1 ve ventrikiilii geren basing ile dogru,
duvar kalinlig1 ile ters orantilidir. Laplace yasasi; bir organin duvarindaki gerilim,

organ i¢i basing ve liimen ¢api ile dogrudan iliskilidir. Miyokardin duvar geriliminde
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etken olan faktdrler ise nceki yiik (preload) ve sonraki yiik (afterload)’tiir. Onceki
yik (preload); “Frank—Starling Prensibi” ne dayanarak diyastol sonunda
kontraksiyonun baslangicinda miyokard lifinin gerilim derecesi ile miyofibrilin
uzunlugunu belirleyen etkendir. Intakt kalpte kontraksiyon baslangicindaki
miyofibril uzunlugu diyastol sonu voliim ile iliskidir. Diyastol sonunda sol ventrikiil
icindeki kan volliimii arttik¢a Onceki yiik artar. Azalan voliim, dnceki yiikiin ve kalp
debisinin azalmasina yol agar. Sonraki yiik (Afterload) ise kontraksiyon sirasinda
miyofibrilin kisalmasina kars1 koyan gii¢ yani ejeksiyon sirasindaki duvar gerilimidir
(Aykag ve Bilgili 2015). Miyokard 1s1s1 metabolizma hizin1 direkt olarak etkileyen
tiglincii faktordiir. Koroner arter kaninin miyokarddan her gegisinde kalbe sunulan
oksijenin % 75’1 harcanir (Bilal ve Sarioglu 1992). Kanin oksijen i¢erigi hemoglobin,
arteriyel oksijen satiirasyonu ve arteriyel oksijen basinci ile belirlenir. Mevcut
koroner patolojiye eklenen hipoksemi ve anemi sorun olusturmakla birlikte miyokard

iskemisi siklikla koroner kan akiminin azalmasina bagli olugsmaktadir (Uguz 2007).

2.5. Miyokardiyal Koruma Yontemleri
2.5.1. Hipotermi:

Miyokard korumasmin temelinde diyastolik arrest, sol ventrikiil
dekompresyonu ve kardiyak hipotermi bulunmaktadir (Nikas ve dig. 1998). KPB ‘ta
hipotermi sistemik hipotermi ya da sistemik ve topikal hipoterminin beraberce
kullanilmasiyla gergeklestirilebilir (Inan ve dig. 2011). Miyokard: korumada halen en
yaygin olarak kullanilan yontemdir (Uguz 2007).  Hipoterminin, KPB’ de
gerceklesen miyokard hasarini  azaltarak miyokardiyositlerin  canliliginin
korunmasina yardimci olarak postoperatif kontraktilitede hizli bir iyilesme saglandigi

diisiiniilmektedir (Inan ve dig. 2011).

Kardiyak koruma esnasinda hipotermi; temel olarak miyokardin bazal
metabolik hizin1 ve oksijen ihtiyacini azaltir. Ancak, bazal metabolik hiz hipotermi
artirilsa da higbir zaman sifira inmez. Hipotermi ile miyokardiyal oksijen tiiketimi
%10 diiser. Hipotermiye ek olarak hiperkalemik kardiyoplejik arrest saglanirsa,
miyokardin oksijen tiiketimindeki azalma %97 ’yi bulmaktadir. Bu oranlar
kardiyoplejinin ne kadar énemli oldugunu géstermektedir. 37 °C ile 28 °C sicakliklar

arasinda miyokardiyal oksijen tiiketimi en fazla oranda azalir. 28 °C’nin altindaki
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hipotermi de oksijen tiikketimi ¢ok fazla etkilenmemekte hatta komplikasyon riski
artmaktadir. 28 °C’ye kadar olan sogutmalar da miyokard korunmasinin en ideal
seviyede oldugunu gosteren c¢alismalar mevcuttur (Dericioglu 2015). Hipotermi kan
viskozitesini artirtr, bu nedenle hemodiliisyon yapmak da gereklidir.
Hemodiliisyonun viskoziteyi azaltmasi yaninda perfiizyonda proteinlere ve kan
hiicrelerine olan travmayi hafifletmek, diiirezi artirmak, sodyum (Na) ve K klirensini
artirmak gibi etkileri de vardir (Buket ve dig. 2013).

Kan kardiyoplejisi kullanilirken dokulara oksijen verilmesi bakimindan
hipoterminin etkisi dnemlidir. 20 °C’de kan oksijen igeriginin % 50’sini dokulara
verirken, 10 °C’de ancak % 37’sini verir. Uygunluk bakimindan karsilastirildiginda 4
°C’nin altinda kristalloid kardiyoplejisinin tercih edilmesi gerektigi, 4 - 10 °C derece
araliginda kristalloid ve kan kardiyoplejisi arasinda tercih farki olmadigi, 20 °C de
ise kan kardiyoplejisinin tercih edilmesi gerektigini gosteren calismalarda vardir

(Ekim ve dig. 2015).
Sistemik hipotermi;
- Hafif (35-32 °C),
- Orta (31-26 °C),
- Derin (25-20 ° C),

- Cok derin (19-14 ° C) olmak tiizere 4 grupta smiflandirilmistir (Yilmaz
2008).

Kalbin g¢alisma durumu ve 1sisina bagli olarak miyokardin oksijen (O2)

tilketimi Sekil 2.5.1°de gosterilmistir (Dericioglu 2015).
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Sekil 2.5.1. Kalbin ¢alisma durumu ve isisina bagh miyokardiyal oksijen tiiketimi

2.5.2. Non-Kardiyoplejik Teknikler:

Acgik kalp cerrahisiyle beraber kullanilmaya baslanmis ilk yontemlerden biri
fibrilasyonlu aralikli kros klemp yontemidir. Bu yontemi uygulamaya devam eden
kardiyak merkezler halen mevcuttur. Giinlimiizde “orta derecede hipotermik
perfizyon (30 °C-32 °C) ile fibrilasyonlu aralikli kros klempleme” olarak da
bilinmektedir. Bu yontem ile koroner arter bypass ameliyatlari, nispeten hareketsiz
bir ortamda uzun iskemik periyotlarin yol agtigi metabolik durumlardan kaginilarak
uygulanabilmektedir. Bonchek ve ark.1992’de yayinladiklar1 3000 hastalik ve Raco
ve ark. 2002’de yaymnladiklart 800 hastalik serilerde, bu yontemin koroner arter
bypass cerrahisi uygulanan hastalarda miyokardi korumada giivenilir bir yontem

oldugunu gostermeye ¢alismislardir (Dericioglu 2015).

“Sistemik hipotermi ve elektif fibrilatuvar arrest” yontemi diger bir non-
kardiyoplejik tekniktir. Bu yontemde temel olarak sistemik hipotermi (<28 °C),
elektif fibrilatuar arrest ve 80-100 mmHg basincinda sistemik perfiizyon uygulanir.

Bu yoOntemin dezavantajlar1 revaskiilarizasyon sirasinda koroner akimin devam
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etmesine bagli cerrahi konforun diisiik olmasi ve ventrikiiler fibrilasyona bagli artan
kas tonusu nedeniyle cerrahin goriintii i¢in kalbe istedigi pozisyonu verememesidir.
Ayrica hava embolisi riski nedeniyle kardiyak bosluklarin agildigi prosediirler igin

uygun bir yontem degildir (Dericioglu 2015).
2.5.3. Kardiyopleji:

Kalp ameliyat1 sirasinda amag; operasyonu kansiz ve hareketsiz bir ortamda
gerceklestirirken miyokardin, hasarlanmasina engel olmak ve operasyon sonrasi,
kalbin yeterli hemodinamiyi saglamasini olanakli kilmaktir (Aral 2004). Agik kalp
cerrahisi uygulanan hastalarda, planlanan cerrahi onarimin gerceklestirilebilmesi
icin kansiz ve hareketsiz bir ortamin saglanmasi onemlidir. Bunu saglamak ig¢in
operasyon sirasinda kalbin gegici bir siire ile durdurulmasi gerekir (Dericioglu
2015). Kardiyopleji kalbi diyastolda durdurarak gevsek ve hareketsiz bir cerrahi
ortam saglar. Kardiyoplejinin kalbin arrest olmasini saglamasindan bagka bir faydasi
da miyokardin enerji talebini karsilamasidir. Boylelikle anabolik metabolizmay1 da
azaltir ve kalp iskemik donemde de korunmus olur. Anabolizma, kiigiik yapili
maddelerden, biiylik yapili maddelerin iiretilmesi olarak tanimlanir (Giirsoy ve dig.

2012).

Kalbin diyastolda hizli bir sekilde arrest olmasini saglayarak iskemi ve
reperfiizyon hasarina karsi kalbi koruyan, koronerler yolu ile verilen ve farmakolojik
maddeler igeren eriyiklerle yapilan uygulamaya kardiyopleji denir. Farmakolojik
eriyikler sadece kristaloid siv1 ile birlikte verilirse buna kristaloid kardiyopleji, kan

ile birlikte verilirse buna da kan kardiyoplejisi ad1 verilir (Ekim ve dig. 2015).

Kardiyopleji uygulamasinda temel olarak iki amag¢ vardir (Atay ve Okur
2004);

1- Miyosit (kas dokusu hiicresi) fonksiyonlarimin korunmasi

2- Koroner endotel fonksiyonlarinin korunmasidir.
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Kardiyopleji soliisyonlarinin temel amag ve igeriklerini Buckberg ve Hearse

asagidaki sekilde tanimlamislardir (Iyigiin 2006).

1) Iskemi ile beraber, enerji ihtiyacin1 azaltmak amaciyla arrest olusturmak

2) Hipotermi ile beraber elektromekanik aktvitenin geri doniisiimiinii 6nlemek
3)  Membran stabilizasyonu ve hipokalsemiden sakinmak

4) Enerji temini i¢in aortik kros klemp esnasinda substrat saglamali

5) Hipotermi esnasinda olusan metabolik degisiklikler ve asidoz igin

tamponlayici sistemler icermeli

6) Hipotermi ve iskemiden sonra olusacak 6demi en aza indirmek amaciyla

hiperosmolar olmali

Kardiyoplejik soliisyonlar ihtiva ettikleri yliksek orandaki K* nedeniyle
membran depolarizasyonuna neden olarak etki gosterirler (Davis ve dig. 1977).
Giiniimiizde birgok cerrah kan kardiyoplejisini tercih etmesine ragmen kardiyoplejik
cozeltinin hazirlanmas1 ve verilmesi, kardiyak merkezler arasinda farkliliklar
gosterebilir. Sicaklik, kosullar ve dagitim orani hala tartismalidir (Perreas ve dig.
1999). Kalbin hizli diastolik arresti igin en ¢ok kullanilan element potasyumdur
(K"). Bunun yaninda magnezyum (Mg*™), procaine ve hipokalsemik soliisyonlarda
bu amagla denenmislerdir (Iyigiin 2006). Kardiyopleji soliisyonlarmdaki en uygun
K" miktar litrede 15-30 mmol arasinda degisir. K* miktarlarinin daha fazla oranda
olmasi kalp hiicrelerine kalsiyum iyonu girisini artirarak ATP tiiketiminin artmasina

ve koroner endotelde bozulmaya yol agar (Akgiin 2004).

Mg™™ ile olusturulan arrest yavas oldugu i¢in ilave ajan olarak K* kardiyopleji
soliisyonu icine ilave edilmektedir. Ozellikle reperfiizyon hasarini 6nlemede Ca**
hiicre i¢ine gecisini geciktirdigi i¢in ve ayrica ATP iretimi ile hiicresel enzim
sistemlerinin ko-faktorii oldugu i¢in Mg*™ kardiyopleji soliisyonlara ilave edilir.
Hipotermi kardiyopleji soliisyonlarin sogutulmasi ile saglanir. Hafif alkalotik pH
icin bikarbonat (HCO®) kullanilmaktadir. (Ekim ve dig. 2015).

Membran stabilizasyonu i¢in steroidler, procaine, Ca** antagonistleri

kullanilmaktadir. Miyokardiyal ©6demi engellemek icin hafif hiperosmolar
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kardiyoplejik soliisyonlar tercih edilmelidir. Bunun i¢in alblimin ve mannitol gibi

onkotik ajanlar kardiyoplejik soliisyonlara eklenmektedir (Dericioglu 2015).

Operasyon sirasinda miyokardi korumak ve hareketsiz bir ortam saglamak
icin kullanilan diger alternatif yontemler ise; kardiyopleji soliisyonu kullanmadan
uygulanan yontemler olup, bunlar; ventrikiiler fibrilasyon (VF) ile aralikli kross
klemp ve sistemik hipotermi ile fibrilatuar kardiyak arrest olarak siralanabilir. Fakat
zaman i¢inde VF un hem subendokardiyal kan akimini azalttig1 hem de miyokardin
oksijen tiiketimini arttirdig1 gosterilmis ve fibrilasyonun sanildigi kadar giivenli bir
yontem olmadigi saptanmistir. Giiniimiizde bazi cerrahlar kisa siireli operasyonlar
icin hipotermi altinda fibrilasyonu halen kullanmaktadir. Buckberg yaptigi bir
calismada, 1 saat siire ile fibrile edilen 6zellikle hipertrofik kalplerde ciddi diizeyde
miyokartta iskemik hasar olustugunu gosterdiginden birgok cerrah igin artik

gecerliligini kaybetmis bir yontem olarak kabul gormektedir (Dericioglu 2015).
2.6. Kardiyopleji Cesitleri

Temel olarak iki tip kardiyoplejik soliisyon kullanilmaktadir ( Atay ve Okur
2004);

1- Kan Kardiyoplejisi

a) Hipotermik Kan Kardiyoplejisi

b) Ilik Kan Kardiyoplejisi

c) Normotermik (Hot Shot) Kan Kardiyoplejisi
2- Kristalloid Kardiyoplejisi
2.6.1. Kan Kardiyoplejisi:

Hastadan alman oksijenlenmis kana, 22,5 mEqg/L K* ek olarak, Mg**, HCO?,
glikoz gibi maddelerin eklenmesi ile elde edilir. Hem kristalloid kardiyoplejisi hem
de kan kardiyoplejisi kalbi diyastolde durdurur. Miyokard koruma teknigine ek
olarak kross klemp siireside kalbin iskemi ve reperfiizyon hasarini engellemek igin
g6z Onilinde bulundurulmasi gereken faktordiir. Giinlimiizde miyokard hasarinin
yalmizca kros klemp siiresine degil, korunma teknigine de bagli oldugu

diisiiniilmektedir (Catalyiirek ve dig. 1998).
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Hipotermik Kan Kardiyoplejisi: Giiniimiizde en sik kullanilan kardiyopleji
cesididir. Iceriginde kan, Sitrat — Fosfat — Dekstroz (CPD), Trihydroxmethyl —
Aminomethane (THAM) veya bikarbonat ve potayum klorid karisimindan olusan
kristalloid s1v1 bulunur. Iyonik kalsiyumu baglamak i¢in CPD kullanilir.

Potasyum 22,5 mEqg/ L kalbi diyastolde durdurmak i¢in kullanilir. Soliisyon 4
— 12 °C arasinda olmalidir. Kan / kristalloid siv1 orani genellikle 8:1 - 4:1 veya 2:1
oraninda hazirlanir. Giivenli kross klemp siiresi, Soguk kan kardiyoplejisi ile

ortalama 4 saattir (Bakar 2010).

Hipoterminin mitokondri fonksiyonlarint olumsuz yonde etkiledigi
caligmalarla gosterilmis olup Onlenmesi i¢in termal sicak kardiyoplejisi,
normotermik indiiksiyon veya bu ikisinin kombinasyonun kullanilmasi gerektigi

ileri siiriilmektedir (Iyigiin 2006).
Hipotermik Kan Kardiyoplejisinin Yararlar

Hipotermik kan kardiyoplejisinin yararlari asagidaki gibi siralanabilir (Atay
ve Okur 2004);

1) ligeriginde kan bulunmasi nedeniyle Kkristalloid kardiyoplejiye gore

hemodiliisyon oran1 diisiiktir,
2) Tamponlama kapasitesi daha yiiksektir,
3) Elektrolit igerigi ve pH degeri fizyolojik sinirdadir,

4) iskemik reperfiizyon hasarinin énlenmesinde antioksidan 6zelligi énemli

rol oynar,
5) Kullanimi kolaydir.

Ik Kan Kardiyoplejisi: Etkili miyokardiyal koruma saglamak amaciyla 28

— 32 °C arasinda hazirlanan kardiyoplejilerdir.

Normotermik Kan Kardiyoplejisi: 37 °C de sistemden alinan kan
kardiyoplejisidir. Kross klemp kalkmadan hemen once tek doz verilmesinin (hot

shot) miyokardiyal koruma {izerinde 6nemli etkisinin oldugu bildirilmistir.
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Stirekli normotermik kan plejisi kullanilmasinin miyokardiyal korumay1
arttirdigin1  gosteren calismalar vardir fakat miyokardin iskemiye ne derece

dayanabilecegi konusu tam olarak aydinlatilamamistir (Atay ve Okur 2004).

Kan Kardiyoplejisine Elestiriler Su Sekilde Yapilmaktadir (Atay ve Okur
2004);

1) Oksijenin dokulara transferi iyi degildir
2) 15 °C’nin altinda blood sludging (¢amurlasma) ortaya ¢ikar
3) Kristalloid kardiyopleji damar iginde stenoz Gtesine daha iyi perfiize olur
4) Sistem kompleks bir yapiya sahiptir.
2.6.2. Kristollaid Kardiyopleji

1- Intraseliiler Tip: Na** ve Ca** konsantrasyonu ¢ok diisiik veya hi¢ yoktur
(Dericioglu 2015) . 3 nolu Bretschneider, ROE ve Bretschneider’ in histidin

soliisyonlart intraseliiler tip kardiyoplejiye drnek verilebilir.

2- Ekstraseliiler Tip: Na, Ca ve Mg oranlar1 daha yiiksektir (Dericioglu 2015).
St Thomas Hospital (Plegisol) , Craver’s Tyer’s ve Birmingham soliisyonlar1 bu

gruba 6rnek verilebilir.

Hem intraseliiler hem de ekstraseliiler tipte potasyum oran1 40 mmol/ L ‘u

asmaz, bikarbonat igerirler ve osmotik basinglar1 dengelidir (Dericioglu 2015).
Kristalloid Soliisyonlara Eklenen Diger Maddeler;
- Tamponlar ( tromethamine, bikarbonat, histidin)
- Osmotik ajanlar (mannitol, dekstroz, albiimin)
- Metabolitler (glukoz, riboz, aminoasit, krebs siklusu elemanlari)
- ATP ve onciileri, ATP sentezi ve katabolizmasinmi kontrol eden enzimler
- O2 radikallerini yok eden maddeler
- Antioksidanlar

Kristollaid kardiyopleji, KPB ‘ta siklikla orta hipotermide (28 - 33 °C)

antegrad yol ile 1000 ml’ yi asmayan voliimde kullanilir. Iskemi siiresi ile baglantili
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olarak 300 — 500 ml arasinda kullanilabilir ve gerektiginde tekrarlanabilir.
Kristalloid kardiyoplejinin kullanim yollarindan biriside koroner siniis yoluyla
retrograd olarak verilmesidir (Bahar 2010). Giiniimiizde Plegisol, Del Nido ve
Custodiol soliisyonlar1 da hipotermi kombinasyonu ile beraber agik kalp

ameliyatlarinda kalp durmasini saglamak amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir.
Kan Kardiyoplejisi’ nin Kristaloid Kardiyopleji’ ye Ustiinliikleri
Kan kardiyoplejisinin kristaloid kardiyoplejiye olan istiinliikleri su sekilde

siralanabilinir (Atay ve Okur 2004).

1) Miyokarda sunulan oksijen miktari ve oksijen tagima kapasitesi artmistir.

2) Miyokardi asir1 hemodilusyondan korur.

3) Kan proteinleri sayesinde iyi bir tamponattir.

4) Iskemi — reperfiizyon hasarini 6nler.

5) Reolojisi miikemmeldir, mikro dolasim diizeyinde daha iyi perfiizyon saglar.

6) Oksijen serbest radikalleri ortamdan uzaklagtirilir.

7) Yiiksek enerjili fosfat diizeyinin korunmasini saglar,

8) Miyokardin mekanik fonksiyonlarinin korunmasini saglar.

2.7. Kardiyopleji Verilme Yollari

Iyi bir miyokard korumasi saglayabilmek icin kardiyoplejik soliisyonun
miyokardin tiim bélgelerine esit olarak dagitilmas: gerekmektedir (Iyigiin 2006). 28
°C — 32 °C arasindaki miyokard 1sisinin, miyokardiyal metabolizmay1 bozmadigi ve
miyokardiyal metabolizmanin 37 °C’deki performansini korudugu belirlenmistir.
Miyokard 1sisinin 28 °C altina disiiriilmesi enerji tretimi i¢in gerekli olan ara
kademelerin kaybedilmesine neden olarak ve miyokardiyal metabolizmayi bozarak
postiskemik donemde miyokardin daha ge¢ diizelmesine neden olmaktadir (Mauney
ve Kron 1995). KPB esnasinda genellikle hematokrit seviyesi % 20-25 ve hipotermi
seviyesi 28 °C — 32 °C arasinda tercih edilmektedir. Pompa akimimin 2.2 - 2.4
L/dak./m?, ortalama arter basimcimnin 50 - 70 mmHg arasinda olmas1 gerekmektedir
(Ekim ve dig. 2015).
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Kardiyopleji soliisyonlar1 genel olarak iki yol ile verilir (Atay ve Okur 2004).
1) Antegrad yol ile kardiyopleji verilmesi
2) Retrograd yol ile kardiyopleji verilmesi

Kardiyopleji soliisyonu en siklikla antegrad olarak aort kokiinden verilir
(Iyigiin 2006). Antegrad kardiyopleji, kros klemp konduktan sonra asendan aortaya
bir kaniil yerlestirerek ya da aortotomi yapildiktan sonra direkt koroner
ostiyumlardan verilir (Ekim ve dig. 2015). Antegrad kardiyopleji verilme kaniiliiniin

griiniimii Sekil 2.7.1°de goriildiigii gibidir.

Sekil 2.7.1 Antegrad kardiyopleji kantlinin gorinim.

Antegrad kardiyopleji 70-90 mmHg basing ile verilmelidir. Kardiyoplejinin
miktar1 ve verilme siiresi 6nemlidir. Kardiyopleji soliisyonu ile verilen oksijen,
verilme miktarindan ziyade siire ile dogru orantili olarak sature olur. Ornegin aym
miktardaki kardiyopleji bir dakika icinde verildiginde verilen kandaki oksijenin %20
si sature olurken, bes dakika icinde verildiginde yaklasik bes kat daha fazla oksijen
saturasyonu gerceklesmektedir. Bu nedenle hesaplanan kardiyopleji miktarinin ¢

dakikadan az olmayacak sekilde verilmesi tercih edilmelidir. Kardiyopleji soliisyonu
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hazirlanirken ilk 1000 mL pompa kanina 20-30 mEq potasyum klorid ve 10 mEq
NaHCO3 (sodyum bikarbonat) ve 1 amp MgSOs (magnezyumsiilfat) eklenir.
Baslangigta kardiyopleji soliisyonun dozu 10-15 mL/kg olmali, dakikada 250-300
mL olarak en az 3-5 dakika siireyle aort kokiinden antegrad olarak verilmelidir.
Tekrarlanan dozlarda kardiyoplejinin i¢ine yar1 dozda potasyum eklenerek 15-20
dakikada bir verilmelidir. Kardiyoplejinin fazla tekrari sonucu potasyum diizeyinde
yiikselme olabileceginden bu konu gézden kagirilmamali ve potasyum dozunun 10-
20 mEg/L olmasina dikkat edilmelidir (Ekim ve dig. 2015). Totale yakin tikali olan
koroner arterlerde bile antegrad kardiyoplejinin yeterli koruma sagladigini bildiren
aragtirmalarda mevcuttur (Giirsoy ve dig. 2012). Yine de ciddi sol ana koroner
lezyonlarinda ve hipertrofik ventrikiilde, antegrad kardiyoplejinin yetersiz
kalabilmesinden dolay1 retrograd kardiyopleji daha uygundur (Ekim ve dig. 2015).
Ciddi koroner arter lezyonlarinda kardiyopleji dagilimi istenen diizeyde olmayabilir.
Ayrica aort yetmezligi gibi Kapak operasyonlarinda da ayn1 sorunla karsilagila bilinir.

Bu gibi durumlarda tercih retrograd kardiyopleji olmalidir (Iyigiin 2006).

Koroner arterlerin diyastolde 40 mmHg basingla dolmasi nedeniyle, 40
mmHg’dan fazla basingla kardiyopleji verilmesi sonucu perivaskiiler hemoraji,
miyokard 6demi ve koroner siniis zedelenmesi, 60 mmHg nin {izerinde basingla
verilmesi halinde ise kapiller ve veniillerde hasar olabileceginden, retrograd
kardiyoplejinin 20-40 mmHg basingla verilmesi tercih edilmelidir (Yillik ve dig.
2004). Retrograd Kkardiyopleji verilmesi esnasinda basinca Ozellikle dikkat
edilmelidir. Kardiyopleji verilirken kalbe miidahale edilirse olusabilecek vaskiiler
okliizyonlar nedeniyle basing yiikselmesi ve buna bagli komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir. (Ekim ve dig.2015). Ayrica sag ventrikiil venoz yapisi ile koroner
siniis sistemi arasindaki uyumsuzluk sonucu olusan sag ventrikiil perflizyon
bozuklugu ve sol venrikiilde antegratda oldugu kadar uygun kapiller perfiizyon
saglanamamasi nedeni ile retrograd kardiyopleji tek basina yeterli olmamaktadir. Sol
ventrikiil kapillerlerine ulasan kardiyopleji miktar1 retrograd yol ile % 70 iken,
antegrad yol ile bu oran % 90’dir. Minimum akim hizi retrograd kullanim i¢in 200

ml /dak olmalidir. (Iyigiin 2006).

Kardiyoplejik ¢ozeltiyi 300 ml/dak.’nin {istiinde vermenin ek bir faydasi

yoktur. Perfiizyon basincinin 40 mmHg’y1 asmasi halinde gelisebilecek perivaskiiler
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hemaroji, 6dem ve direk hasar yiiksek hizlarda infiizyonu zaten siirlamaktadir.

(Iyigiin 2006).

Glinimiizde antegrad ve retrograd kardiyopleji kullaniminin avantaj ve
dezavantajlar1 goz oniinde bulunduruldugunda birlikte kullaniminin hem daha iyi bir
miyokardiyal yayilim hem de operasyonun devamlilifi acisindan tercih nedeni

oldugu bildirilmektedir (Iyigiin 2006).

Sol ventrikil hipertrofidsi olan hastalarda kardiyopleji kullanimi 6zellik
arzetmektedir. Bu tip hastalarin intraoperatif iskemiye c¢ok duyarli oldugu
bilinmektedir. Ciinkii sol ventrikil hipertrofisinde birim ventrikiil kitlesine diisen kan
akimi azalmistir ve buna bagli olarak birimlerin metabolik ihtiyaglart artmistir.
Ayrica sol ventrikiil duvar kalinligimin artmasi ve sol ventrikiiler end-diyastolik
basing yiiksekligi subendokardial koroner kan akimini sinirlamaktadir. Bu nedenle
kardiyoplejik soliisyonun dagiliminda yetersizlik sorunu ile karsilasila bilinir (Giiler
ve dig. 1998). Tim bunlardan dolayr ozellikle aort kapak problemlerinde
kardiyopleji verilmesi énem arz etmektedir (Ekim ve dig. 2015). Kardiyoplejinin
verilme yoOntemlerine gore avantaj ve dezavantajlari Tablo 2.7°de gosterilmistir

(Ozgoz 2015).

Tablo 2.7.1. Kardiyoplejinin verilme yontemine gore avantaj ve dezavantajlari.

Yontem Avantajlart Dezavantajlari
Antegrad | - Basit -Aort kapak yetmezlikleri
- Normal koroner flow - Tleri KAH
Retrograd | - Aort kapak yetmezlikleri ve KAH -Kaniil yerlestirme zorlugu
- Vaka siirecini etkilemez - Kompleks

-Koronerlerdeki  havanin  atilmasim
saglar

Karma - Kardiyopleji dagilimi daha diizenlidir | - Komleks
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Kardiyopleji Verilmesine Ragmen Kardiyak Arrestin Olmama
Nedenleri;

Bunun olasi nedenlerini su sekilde siralayabiliriz (Atay ve Okur 2004).
1) Aortik kros klemp inkomplet olarak yerlestirilmistir.
2) Hastada gozden kagan aort yetmezligi vardir.

3) Kalp yetersiz olarak bosaltilmaktadir (vent ve vendz kaniil
yetersizligi),

4) Kardiyoplejik sollisyonda yetersiz potasyum vardir.
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Hasta Secimi:

Namik Kemal Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde; ek kardiyak
patolojisi olmayan, EF %30‘dan biiyiik KAH’dan KPB kullanilarak ilk kez agik kalp
cerrahisi uygulanan ve elektif kosullarda opere edilen toplam 40 hasta retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Calismada hastalara ait veriler, hastanemizin veritabani
sistemi kullanildi. Calismaya Hastalarda kardiyopleji sec¢imi (izotermik kan
kardiyoplejisi ya da hipotermik kan kardiyoplejisi) operatoriin tercihine goére
degiskenlik gostermektedir. Veri taramasi i¢in Namik Kemal Universitesi Girisimsel

Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 2018/128/09/04 sayil1 izni alindx.
3.2. Calisma Protokolii:

Calismaya dahil edilen hastalar kullanilan kardiyopleji sollisyonuna goére 20
kisilik iki gruba ayrildi. Incelemeye aldigimiz Grup 1  deki 20 hastada viicut 1s1s1 32
OC ye indirilmis ve aym 1sida kan kardiyoplejisi verilmistir (izotermi grubu). Grup
2’deki 20 hastada viicut 1s1s1 yine 32 °C’ye indirilmis ve 6-8 °C'ye sogutulmus kan

kardiyoplejisi verilmistir (hipotermi grubu).

Her iki grupta da aym kardiyoplejik soliisyon igerigi, verilis teknigi, verilis

basinci ve akim hizi uygulanmistir.

Calismamizda inceledigimiz tiim hastalar 32 °C' ye kadar sogutulmustur. Kan
kardiyoplejisi, kristaloid kardiyoplejik soliisyonu ile oksijenize kanin karigimi ile
hazirlanmistir. Her iki gruptada diastolik kardiak arrest, 22,5 mEg/Lt potasyum
icerikli 34 °C'deki kan kardiyoplejisinin, aort kokii basinci 40- 50 mmHg olacak
sekilde antegrad yoldan 10 cc/kg dozunda verilmesiyle saglanmistir. Daha sonra
kardiyopleji soliisyonu antegrad olarak 10 cc/kg dozunda, potasyum igerigi 20
mEq/Lt olacak sekilde aralikli olarak her 20 dakikada bir, izotermi grubunda KPB
dolasimu ile aymi 1s1da, hipotermi grubunda ise 6-8 °C'de verilmistir. Kardiyoplejik
soliisyon antegrad yoldan verilerek, aort kokii basincinin 40 - 50 mmHg basing

arasinda olmasi saglanmistir.

Her iki gruptaki hastalardan periferik venoz hattan preoperatif, kros klemp

10’uncu dakikasinda ve postoperatif 12’inci saatlerinde kan alinmis ve bu 6rneklerde
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Kreatinin Kinaz (CK),CK-MB ve Troponin | degerlerine bakilmistir. Tim
hastalardan preoperatif (t1), intraoperatif (t2) ve postoperatif (t3) sistemik kandan

CK, CK-MB ve Troponin I degerleri ¢alisilmistir.

Calismaya aldigimiz tiim hastalara ayni anestezi protokiilii uygulanmaistir.
Intravendz damar yolunun agilmasinin ardindan 0.05 mg/kg midazolam ile sedasyon
saglanmigtir. Premedikasyonun ardindan sol radyal arter kaniile dilerek 18 graniile ile
invaziv arteryel basing monitorizasyonu saglanmistir. Anestezi indiiksiyonu i¢in 2
mg/kg propofol, 0.1 mg/kg midazolam, 3 pg/kg fentanil, 0.1 mg/kg vekiironyum
bromiir kullanilmistir. Entiibasyon sonrasi sag internal juguler vene 7,5 - 8 F santral
vendz kateter yerlestirilmistir. Anestezi idamesi i¢in 10 pg/kg/saat fentanil ve 2
mg/kg/saat propofol infiizyonu ve 45 dakika aralilarla 0.05 mg/kg vekiironyum
bromiir ve 0.08 mg/kg midazolam kullanilmistir. Ayrica end-tidal konsantrasyonu %
0,5 -0,8 olacak sekilde sevofluran kullanilmistir. Ventilasyon, basing kontrol
modunda, tepe hava yolu basimci 30 cmH20O’dan yiiksek olmayacak ve 8-10 ml/kg
tidal volim olusturacak sekilde oksijen - hava karigimi ile saglanmistir. Hastalar
rutin olarak operasyon bitiminde entiibe sekilde kardiyovaskiiler cerrahi yogun

bakim {initesine alinmistir.
3.3. Cerrahi Yontem

Calismaya dahil edilen tiim hastalara standart median sternotomi
uygulanmigtir. LIMA ve vena safena greftleri hazirlandiktan sonra; perikardin
acilmasinin ardindan 300 {inite/kg standart heparin ile sistemik antikoagiilasyon
saglanmistir. Aktive pihtilasma zamani (ACT) 400-650 sn arasinda tutulmus olup
arteriyel ve vendz kaniilasyon ile KPB baglatilmistir. Tiim hastalarda KPB i¢in ayni
roller pompa ve oksijenatér Kullanilmigtir. Pompa prime soliisyonu, KPB sirasinda
hematokrit degeri ortalama %25 olacak sekilde, ringer laktat ve %20 mannitol
kullanilarak hazirlanmistir. Belirtilen hematokrit degerini saglamak amaciyla gerekli
durumlarda eritrosit siispansiyonu prime soliisyonuna eklenmistir. Tiim hastalarda
prime soliisyonu igerisine sodyum bikarbonat (40 mEgq/It) ve heparin eklenmistir
(10000 U/lt). Kardiyopulmoner bypass sirasinda ortalama arter basinci 55 - 60
mmHg olacak sekilde KPB akimi saglanmistir. Hastalara, uygulanacak cerrahi

prosediire gore internal sogutma ve blanket ile yilizey sogutmasi uygulanmistir. Viicut
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1s1s1 KPB sirasinda 32 - 34 °C arasinda tutulmustur. Hastalarin 36.5 °C’ye kadar
1isitilmast ve ortalama arter basincinin normal seviyelere donmesiyle KPB ‘tan
cikilmistir. Gerekli KPB destegi ve voliim replasmanina ragmen sistolik arter basinci
90 mmHg'nin altinda olan hastalara inotropik destek baslanmistir. Inotropik ajan
seciminde ilk tercih Dopamin, sonrasinda Noradrenalin ve/veya Adrenalin olarak
kullanilmistir. Her iki gruptaki hastalarda IABP’s1 kullanilmamistir. Protamin siilfat

ile heparin nétralize edilerek uygun ACT degeri elde edilmistir.
3.4. Istatiksel Yontem:

Tim veri analizlerinde SPSS 18 for Windows istatistik paket programi
kullanildi. Verilerin normalligine Kolmogorov Smirnov testi ile bakildi. Bagimsiz iki
grup karsilagtirmalarinda bagimsiz 6rneklem t testi (ya da Mann Whitney U testi)
kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirmalarinda ise ki-kare analizi kullanildi.
Sonug olarak p degerinin 0,05’in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yaslar1 65,00 +£ 10,23 ve kadin
cinsiyet tiim hastalarin % 27,5'ni (n= 11) olusturmakta idi. Her iki grup demografik
ve diger preoperatif veriler acisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p > 0,005). Calismaya dahil edilen hastalara

ait demografik ve preoperatif veriler Tablo 4.1. ‘de goriilmektedir.

Tablo 4.1. Demografik ve preoperatif degisken degerleri.

Izotermi Grubu Hipotermi Grubu P
Yas (Y1) 66,05 + 9,854 63,95+ 10,615 0,521
Cinsiyet (K/E) 7/13 4116 0,286
EF (%) 43,75 + 6,859 41,75 + 4,940 0,297
Hipertansiyon (n) 13 8 0,172
Diabetes mellutus (n) 10 9 0,751
KOAH (n) 2 2 0,698
Preop. HCT 34,2 +£4,521 353+4,354 0,792

Calismaya dahil edilen hastalarda intraoperatif doneme ait verileri Tablo
4.2°de verildi. Her iki grup arasinda KPB siiresi, arterial klemp siiresi ve bypass

yapilan hedef damar agisindan istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi

(p>0,005).




Tablo 4.2. Hastalarin intraoperatif veri degerleri.
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Izotermi Grubu | Hipotermi Grubu P
KPB Siiresi (dakika) 63,60 + 13,601 61,50 £ 13,709 0,630
Avrterial Klemp Siiresi (dakika) 33,60 +9,870 34,25 +7,820 0,819
Damar Sayist 2,90 £ 0,641 2,90 £0,788 1,00

Arterial klemp Oncesi, arterial klemp 10. dakikasinda ve postoperatif 12.

saatte bakilan Troponin I degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark tespit edilmedi (p > 0,005). Gruplara ait Troponin I degerleri Tablo

4.3.’te gosterildi.

Tablo 4.3. Troponin I degerleri.

Troponin | Izotermi Grubu Hipotermi Grubu P
t1 3110,70 £4851, 110 | 1909,00 + 3454,263 0,373
t2 2686,09 +3860,500 | 2446,57 +£3693,415 0,842
t3 2997,35 £2669,713 3182,56 £2675,518 0,828

Kros klemp 6ncesi, kros klemp 10. dakikasinda ve postoperatif 12. saatte
bakilan CK degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmedi (p > 0,005). Gruplara ait CK degerleri Tablo 4.4 gésterildi.



Tablo 4.4. CK degerleri.
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CK | Izotermi Grubu Hipotermi Grubu P
tl 70,495 + 64,355 79,965 + 60,354 0,634
t2 183,215+ 199,961 265,905 +£246,418 0,251
t3 44,713 55,101 0,842

Kros klemp 6ncesi, kros klemp 10. dakikasinda ve postoperatif 12. saatte

bakilan CK-MB degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilmedi. Gruplara ait CK-MB degerleri Tablo 4.4 gosterildi (p>0,005).

Tablo 4.5. CK-MB Degerleri.

CK-MB Izotermi Grubu Hipotermi Grubu P
tl 150,110 + 458,083 175,460 + 493, 125 0,867
t2 156,900 + 203,138 169,715 £ 199,234 0,841
t3 265,335 +264,533 233,445 £221,883 0,682
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5. TARTISMA

Acik kalp cerrahisinde mortalite ve morbiditeyi belirleyen en Onemli
faktorlerden biri miyokardiyal korumadir. Kardiyoplejik soliisyonlarla olusturulan
kardiyak arrest, miyokardiyal koruma igin halen en gegerli ve en sik kullanilan
yontemdir. Ancak, verilecek soliisyonun igerigi, verilis yolu, sikligi ve sicakligi
bakimindan neredeyse fikir birligi olusturulmus olmasina ragmen en ideal yontem ve
icerikle ilgili caligmalar ve tartigmalar devam etmektedir. Literatiirde, kullanilan
gesitli  kardiyopleji  soliisyonlarinin ~ miyokardiyal —korumada  birbirlerine
tistiinliiklerinin olup olmadigi ile ilgili birgok galisma yapilmis ve bu soliisyonlarin
birbirlerine karsi anlamli bir fark goriilmemistir. Caligmamizin amaci, farkl
kardiyoplejik soliisyonlarin (Hipotermik kan kardiyopleji (HKK), izotermik kan
kardiyoplejisi (IKK)) uzun siireli iskemik donemde kalbin korunmasina olan katkilart

ve kardiyak fonksiyonlara etkisini karsilagtirmali olarak incelemektir.

Kalp korumasinda hipoterminin temel etkisi, miyokardin bazal metabolik
hizinda ve oksijen talebinde azalma saglamasidir. Hipotermi metabolizmay1
yavaglatir ancak ne kadar artirilirsa artirilsin asla sifira indirmez. Hipoterminin
miyokardiyal oksijen tiiketimi lizerine etkisi tek basina %10 azalma iken, kardiyak
arrest ile beraber uygulandiginda bu oran %97’yi bulmaktadir. Miyokardiyal
korunmanin en fazla 28 °C'ye kadar olan sogutma sirasinda olustugunu gosteren
caligmalar da vardir. Benzer bir iliski, yiliksek enerjili fosfat depolarinin korunmasi

ile hipoterminin derecesi arasinda da gosterilmistir (Discigil ve dig. 1999).

1974 yilinda Hearse ve arkadaslarinin yayinladiklar1 ve farelerde yaptiklar
calismada, normotermik kardiyoplejik soliisyonun devamli infiizyonu ile
elektromekanik arrest saglanmasinin test edilen diger biitiin miyokard korumasi
yontemlerine  istiin - oldugunu  bildirmislerdir. Bu  ydntemle miyokard
fonksiyonlarinin arrest dncesi kontrol degerlerine gore % 115 oraninda diizeldigi ve
miyokard kreatin fosfat seviyesinin kontrol degerlerinin % 170’ine kadar ¢iktigi

gosterilmistir (Bilal ve Sarioglu 1992).

Trescher ve arkadaglarmin yaptiklart ve 2015 yilinda yayinladiklart
calismada, kan kariyoplejisi 1sisinin miyokard korumasindaki etkinligini agik kalp

cerrahisi yapilan 2200 yetiskin {izerinde retrospektif olarak arastirmiglardir. Bu
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caligmada kan kardiyoplejisi 1sisinin (normotermik veya hipotermik), miyokard
belirtecleri ve klinik parametreler dikkate alindiginda miyokard korumasi agisindan

onemli bir fark olmadigi tespit edilmistir (Trescher ve dig. 2015).

Discigil ve arkadaslar1 1999 yilinda yaptiklar1 miyokard korunmasinda tepid
kan kardiyoplejisi kullanimi ve sol ventrikiil fonksiyonlar1 iizerine etkisi adli
caligmalarinda, sol ventrikiil fonksiyonlarin korunmasinda, tepid (izotermik) kan
kardiyoplejisinin ~ soguk  kan kardiyoplejisinden daha iyi korundugunu

gostermislerdir.

Elmar W. Khun ve arkadaglar1 2015 yilinda bildirdikleri koroner arter bypass
cerrahisinde kullandiklar1 hipotermik ve izotermik kan kardiyoplejisi sonrasi endotel
hasar1 adli ¢calismalarinda, endotel hasari agisindan her iki yontemde de anlamli bir

fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Yukarida bahsedilen c¢aligmalardan da goriilecegi iizere hipotermik kan
kardiyoplejisi ve izotermik kan kardiyopleji soliisyonlarinin etkinliklerinin
karsilastirilmas1 ve sonuglar1 tizerinde halen net bir protokol belirlenememis,
tartismalar devam etmektedir. Calismalardaki farkli sonuglarin, Kkardiyopleji
uygulama yontemlerinin farkliligt ve secilen hasta gruplarinin yeteri kadar

homojenize edilememesine bagli oldugu diisiiniilebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Miyokardiyal koruma tekniklerindeki gelismeler ragmen, iskemi/ reperfiizyon
hasar1 olarak adlandirilan mekanik ve inotropik destek gerektiren postoperatif
disfoksiyonlar halen goriilmektedir. Olusturulan arrest sirasinda gelisen miyokard
iskemisi ve sonrasinda gelisebilecek olan iskemi-reperflizyon hasar1 kardiyak
cerrahinin en Onemli istenmeyen problemlerinden biri olup heniiz tam olarak
¢Ozlimlenememistir. Kardiyoplejiye bagl gelisen miyokardiyal iskemi ve iskemi
reperfiizyon hasar1 kalp cerrahisinin 6nemli mortalite ve morbidite sebebi olmaya

devam etmektedir.

Yaptigimiz calismada; miyokardiyal korumada etkilerini karsilastirdigimiz
izotermik kan kardiyopleji (Grup 1) ve hipotermik kan kardiyoplejisi (Grup 2)
arasinda, miyokardiyal hasar1 gosteren markerlardan Troponin I, CK ve CK-MB
sonug verilerini istatistiksel olarak karsilastirdigimizda her iki teknik arasinda

anlaml1 bir fark goriilmedi.

Sonug¢ olarak, gilinlimiizde kalp cerrahisinde kardiyopleji kullaniminin
gerekliligi tartisma konusu olmaktan ¢ikmistir. Bunun yerine, kullanilacak olan
kardiyoplejinin igerigi tartisilmaya baslanmistir ve bu tartisma gilincelligini
korumaktadir. Bu nedenle kardiyopleji tekniklerini iyilestirmeye yonelik ¢alismalar

surdurilmelidir.
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