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1. OZET

ERISKIN KARDiYAK CERRAHISINDE SOGUK KAN KARDiYOPLEJiSi
VE DEL NIDO KARDIYOPLEJI SOLUSYONUNUN SISTEMIK ETKISININ
KARSILASTIRILMASI

Bu ¢alismanin amaci, sik¢a kullanilan soguk kan kardiyoplejisi ile tek doz kardiyopleji
cesitlerinden olan del Nido kardiyopleji soliisyonlarinin sistemik etkilerinin
retrospektif olarak karsilastirilmasidir. Calismaya Iskenderun Devlet hastanesinin kalp
damar cerrahisi boliimiinde agik kalp ameliyati olan 30 hasta dahil edilmistir. Calisma
icin Medipol Universitesi Etik Kurulu (Tarih: 27.11.2020, Sayr: 10840098-772.02-
E.62968)’ndan izin alindi. Calismada hastalar soguk kan kardiyoplejisi ve tek doz del
Nido kardiyopleji soliisyonu kullanilan her gruptan 15 hasta randomize olarak iki
gruba ayrildi. Hastalara ait dosyalardan sosyodemografik ozellikler, ejeksiyon
fraksiyonu, kros klemp siiresi, toplam baypas siiresi, preoperatif ve ekstrakorporeal
dolasim o6ncesi, kros klemp sonrasi ve postoperatif 1. Giine ait kan 6rnekleri (PH,
pCO2, pO2, HCT, K, Na*, C*, Glukoz, Laktat, Baz ac181, Ure, Kreatinin, AST, ALT),
idrar miktari; preoperatif, pompaya giris, pompadan ¢ikig, Operasyon sonu,
postoperatif 1. giine ait Kreatinin ve iire degerleri alindi. Veriler SPSS 24.0 programi1
ile analiz edildi. Verilerin normallik testi yapildi ve normal dagilim gostermedikleri
saptandi. Bu nedenle veriler parametrik olmayan testler ile analiz edildi. Tanimlayici
ozellikler sayi, ylizde, ortalama, standart sapma seklinde gosterildi. Gruplarin
karsilastirilmasinda; kategorik degiskenler Ki-Kare testi, nicel veriler Mann-Whitney
U testi ile analiz edildi. Tiim analizlerde p<0,05 anlamli kabul edildi. Calismadaki tiim
bulgularda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Calisma sonucunda; del Nido
kardiyoplejik soliisyonu ve kan kardiyopleji soliisyonunun benzer 6zellikler gosterdigi

ve birbirlerine listlinliigiiniin bu ¢caligma bakimindan kanitlanamadig saptand.

Anahtar Kelimeler: Ac¢ik Kalp Ameliyati, Del Nido, Kardiyopleji, Koroner Arter
Baypas Greft, Miyokardiyal Koruma



2. ABSTRACT

COMPARISON OF THE SYSTEMIC EFFECT OF COLD BLOOD
CARDIOPLEGIA AND DEL NiDO CARDIOPLEGIA SOLUTION IN ADULT
CARDIAC SURGERY

The aim of this study is to retrospectively compare the systemic effects of cold blood
cardioplegia and del Nido cardioplegia solutions, which are one of the single dose
cardioplegia types. Thirty patients who had open heart surgery in the cardiovascular
surgery department of Iskenderun State Hospital were included in the study.
Permission for the study was obtained from Medipol University Ethics Committee
(Date: 27.11.2020, Number: 10840098-772.02-E.62968). In the study, patients were
randomly divided into two groups, 15 patients from each group using cold blood
cardioplegia and a single dose of del Nido cardioplegia solution. SociodemograpHic
characteristics, Ejection fraction, Kros-clamp time, total bypass time, preoperative and
extracorporeal circulation, post-kros-clamp and postoperative 1st day blood samples
from the files of the patients (PH, pCO., pO., HCT, K*, Na*, C*, Glucose), Lactate,
Base deficit, Urea, Creatinine, AST, ALT), amount of urine; Creatinine and urea
values were obtained preoperatively, entering the pump, exiting the pump, end of the
operation, and postoperative 1st day. Data were analyzed with SPSS 24.0 program.
The data were tested for normality and it was found that they did not show normal
distribution. Therefore, the data were analyzed with non-parametric tests. Descriptive
features were presented as numbers, percentages, mean, and standard deviation. When
comparing the groups; categorical variables were analyzed with the Chi-Square test,
and quantitative data were analyzed with the Mann-Whitney U test. P<0.05 was
considered significant in all analyses. There was no significant difference between the
groups in all findings in the study. In the results of working; It was determined that del
Nido cardioplegic solution and blood cardioplegia solution showed similar properties
and their superiority to each other could not be proven in this study.

Keywords: Cardioplegia, Coronary Artery Bypass Grafting, Del Nido, Myocardial
Protection, Open Heart Surgery



3. GIRIS VE AMAC

Kalp cerrahisinin rutin hale gelmesi son 50 yildaki gelismeler sonucu olmustur.
Cerrahi tekniklerin gelismesi, kardiyak anestezi ve yogun bakimdaki bilimsel ve
teknolojik gelismeler sonrasi cerrahi mortalite ve morbiditeyi anlamli sekilde
azaltmistir. Bunlarin disinda miyokard korumasindaki tekniklerin ayri bir 6nemi vardir
(2).

Kalp cerrahi operasyonlarinda ihtiya¢ duyulan hareketsiz ve kansiz ortami
saglaylp miyokard hasarini engelleyerek cerrahi sonrast kalbin hemodinamisini
korumak amaciyla giiniimiizde kullanilan ¢esitli miyokard koruma yontemleri vardir.
Bunlarin basinda kardiyopleji soliisyonlar1 yer alir. Bu soliisyonlar kan kardiyoplejisi
ve kristalloid kardiyopleji soliisyonu olarak iki baslikta ele alinir (2).

Kardiyoplejinin etkili ve efektif olabilmesi i¢in kalp hiicrelerinin enerji
tiiketimlerinin azaltilmasi i¢in hizli diyastolik arreste ihtiyac vardir. Amag reperfiizyon
hasarini minimuma indirerek hiicre Oliimlerinin Oniine gegebilmelidir. Kardiyo
Pulmoner Baypas (KPB)’in giivenli bir bigimde sonlandirilabilmesi igin
kardiyoplejinin etkisi geri dondiiriilebilir olmalidir (3).

Aortik kros-klemp sonrast uygulanan kardiyoplejik arrest bir¢ok kardiyak
cerrahi tipinde uygulanan bir yontemdir. Kardiyopleji uygulamasi cerraha arrest olmus
bir kalp ile birlikte daha az kanli bir ortamda ¢alisma imkan1 sunar. Kardiyopleji ile
kalp diastolik sathada arrest edilerek myokardial enerji depolar1 korunmasi,
myokardial hiicreler icine kalsiyum girisinin kisitlanmas1 ve myokardial enerji
ihtiyacinin minimuma indirilmesi amaglanmaktadir (4,5,6).

Kalbin hizli diastolik arrestinin saglanmasi i¢in kullanilmasi gereken soliisyonun
20-25 mEq/L potasyum (K*) icermesi gerekmektedir. Hizli diyastolik arrest
saglanmasi, soguk olmasi, anaerobik ve aerobik enerji iiretimini devam ettirmek i¢in
yeterli substrat1 saglamasi, olusan asidozu nétralize etmek amaciyla alkalotik olmasi,
membran stabilizasyonu saglamasi, hiperosmolar olmasi (350-370 mosm) iyi bir
kardiyopleji soliisyonunun 6zelliklerindendir. Bunun i¢in farkli kardiyopleji
soliisyonlar1 ve yardimci yontemler gelistirilmistir. Sollisyonlar 6zelliklerine gore tek
doz veya intermittant ¢oklu dozlarda verilebilmektedir. Bu soliisyonlar potasyumun

seyreltilmemis kristalloid bir soliisyona eklenmesiyle elde edilen kristalloid
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kardiyopleji veya kristalloid soliisyonun konsantre edilerek ve degisik oranlarda kan
ile karigtirilarak (genellikle 4:1 veya 8:1 kan: kristalloid soliisyon) elde edilen kan
kardiyoplejisidir. Bazen de potasyum hemodiliisyonu azaltmak i¢in belirli sistemlerle
direk kana eklenebilmektedir (minipleji veya mikropleji). Bu sistemlerle,
hemodilusyon azaltilarak plejinin oksijen tasima kapasitesi arttirtlir ve kan
kardiyoplejisi gibi dogal osmotik faydalar elde edilir. Boylece 8:1 kan kardiyoplejisine
gore postoperatif myokardial 6demin azaldigi, sol ventrikiil fonksiyonlarinin daha
hizl1 diizelmesine olanak saglandig1 gosterilmistir (7,8,9).

Retrospektif yapilacak olan bu ¢alismanin amaci, sik¢a kullanilan soguk kan
kardiyoplejisi ile tek doz kardiyopleji gesitlerinden olan del Nido kardiyopleji

sollisyonlarinin sistemik etkilerinin karsilastirilmasidir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Kardiyopulmoner Baypas’in Tanim ve Tarihcesi

Kalp cerrahisinde cerrahi tekniklerin giivenli bir sekilde yapilabilmesi, ameliyat
sahasinin kansiz ve hareketsiz olmasini gerektirmektedir. Bunun yapilabilmesi i¢in
kalbin gorevini alan bir pompaya ve akcigerlerin oksijenlendirme gorevini alan
oksijenaratorlere sahip olan bir makinaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu makine sayesinde
kanin kalpten alinip, karbondioksitten arindirilip oksijenlendirilerek sistemik dolagima
verilip tiim organlarin perfiizyonu saglanabilmelidir. Kalp-akciger makinasi ile
isimlendirilen bu makina, acik kalp cerrahisinin birgok ameliyatinda kullanilmaktadir.
Kalp ve akcigerlerin devre dis1 birakilip, viicut dolagiminin devamliligini kalp-akciger
makinast ile saglamaya ekstrakorporal dolasim, yapilan bu isleme ise
kardiyopulmoner baypas ismi verilmektedir (10).

Kalp cerrahisinin kisa siire i¢inde gelismesine en biiylik katkiy1 saglayan kalp
akciger makinalart olmustur. John Gibbon 1931 yilinda kalp akciger makinasinin
temellerini atan kisi olup, kanin toplar damardan alinip oksijenlendirildikten sonra atar
damara verilmesi fikrini gelistirmistir. Bu fikir ilk olarak 1931 yilinda masif pulmoner
embolili bir hastanin tedavisi amaciyla yapilan arastirmalar sonucu ortaya ¢ikmistir
(11). Oncelikle bu yillarda yapilan galismalar kanin oksijenlendirilmesi, hareketi,
pihtilagsmasinin 6nlenmesi gibi dolagim fizyolojisini anlamaya yonelik olmustur.
Kanin perfiizyonu, oksijenlendirilmesini saglayabilmek i¢in bir diizenegin gerekliligi
ortaya ¢cikmistir. Max vonFrey ve Max Gruber 1885 yilinda donen bir cam silindire
yerlestirilen ince bir film iizerinden kanin gegmesiyle gaz aligverisinin saglandigi bir
kan pompa diizeneginin tarifini yapmiglardir (12). Jacobj 1895 yilinda kesilerek disari
alinmis ve mekanik yontem ile havalandirilan hayvan akcigerinde kan dolagimim
saglayarak oksijenlendirmeyi denemistir (13). Rusya’da SS Brunkhonenko ve S
Tchetchuline tarafindan 1926 yilinda kdpegin akcigeri ve piston seklinde iki pompa
kullanarak bir makine gelistirmisler, bu makine ile 6nce organ perfiizyonu sonrasinda
ise tiim viicudun perfiizyonu i¢in kullanmiglardir (14).

Kalp cerrahisinde kalp akciger makinesinin en temel gereksinimi
antikoagiilasyondur. Heparin 1916 yilinda Johns Hopkins {iniversitesinde egitim
gormekte olan tip 6grencisi geng Jay McLean tarafindan tamamen tesadiif iizerine

bulunmustur (15).



Heparinin kesfedilmesiyle birlikte modern kalp cerrahisi hiz kazanmakla birlikte
ekstrakorporeal dolasim sistemleri gelismesine ve kullanilmasimna olanaklar
saglamistir. John Gibbon 1937 yilinda yaptig1 bir ¢alismada kedinin akciger arterini
kapatarak viicut dis1 3 dolagimini sagladig1 yontemler sonucundaki elde ettigi verilere
gore; kedinin kalp ve akciger fonksiyonlarimi siirdiirdiigiinii belirlemis bu calismaya
gore yagamin suni kalp-akciger ile devam edebilecegini bildirmistir (16).

John Gibbon ekstrakorporeal dolagim sistemi konusuna ilgi duyup uzun yillar bu
konu iizerine ¢alismalar yapsada II. Diinya savasinin araya girmesiyle ¢alismalarina
zorunlu ara vermesine ragmen 6 Mayis 1953’de International Business Machines
sirketi ile birlikte tasarladiklari kalp akciger makinesi sayesinde 18 yasinda bir bayan
hastaya atrial septal defect kapatilmasi operasyonunu basarili bir sekilde
gerceklestirmistir (17).

C.Walton Lillehei ve arkadaslari 1954’te ayn1 kan grubuna sahip aile bireyi ile
hastanin vendz ve arteriyel sistemleri birbirine baglayip hastanin ihtiyaci olan dolagimi
saglayarak ameliyati gerceklestirmis ve bu yeni teknige “kontrollii ¢apraz dolasim”
adin1 vermistir. Bu teknigin basarili sonuclar1 olmasina ragmen mortalite oraninin da
yiiksek olmasi nedeniyle tartigmalara yol agmis ve uzun soluklu olmamuistir (18).

Ulkemizde ise kalp akciger makinesi ile ilk agik kalp ameliyat1 10 Aralik 1960
yilinda Mehmet Tekdogan tarafindan Hacettepe Hastanesi’nde 20 yasindaki bir geng
kizda ASD tamiri yapmistir. Kalp akciger makinesi kullanilarak seri halinde yapilan
acik kalp ameliyatlarina 1962°de Aydin Ayta¢ ve Mehmet Tekdogan devam etmis,
1963°de ise bu ekibe Yiiksel Bozer katilmistir. Ekim 1963 yilinda ise Siyami Ersek,
Kemal beyazit ve arkadaslar1 Haydarpasa Hastanesinde acik kalp ameliyatlarina
baslayarak Tirkiye’deki ilk kapak ameliyatlarin1 ger¢eklestirmislerdir. Temmuz 1967
yilinda Giilhane Askeri Tip Akademisi ve Ege Universitesi Tip Fakiiltesinde, 1968 de
ise Ankara Universitesi Tip fakiiltesinde ilk agik kalp ameliyatlar1 yapilmis olup; yurt
disindaki yenilikleri takiben modern kalp akciger makineleri 1980-1990 yillart

arasinda tilkemizde yaygin kullanima girmistir (11).



4.2. Kalp Akciger Makinasi

KPB makinast ve devresi; Plastik hatlar, bir rezervuar, bir oksijenatér ve bir
pompadan olugmaktadir (Sekil 4.1-4.2). Vendz kan sag atriyuma veya biiyiik bir vene
yerlestirilen bir kaniilden yercekiminin yardimi ile rezervuara gelir, oksijenatoriin
icinden pompalanir ve aortaya veya baska biiyiik bir artere yerlestirilen kaniil yardimi

ile hastanin arteryel sistemine geri doner (19,20).
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4.3. Kardiyopulmoner Baypas Ekipmanlari

4.3.1. Kaniiller

4.3.1.1. Venoz Kaniiller

Hastanin oksijen bakimindan diisiik olan kaninin vendz rezervuara uygun bir
sekilde transfer etmek i¢in vendz kaniile ihtiya¢ duyar. Temel amag¢ kanin, ivme
etkisini kullanarak, hasta seviyesinden asagiya yerlestirilen rezervuara toplamaktir.
Venoz kantillerin boyutu hastanin viicut yiizey alanina gore hesaplanmaktadir. Venoz
kaniilasyon (Sekil 4.3) iki sekilde yapilir (21).

1. Santral venoz kaniilasyon; Sag atrium veya vena kavalardan yapilir.

2. Periferik vendz kantilasyon; femoral ve internal jugiiler venlerden yapilir.

Sekil 4.3. Venoz Kaniiller

4.3.1.2. Arteryel Kaniiller

Arteriyel kaniiller (Sekil 4.4) oksijen bakimidan zenginlesmis olan kanin
hastanin dolagimina eklemek i¢in kullanilir. Genellikle asendan aortadan ya da
femoral, aksiller veya Kkarotis arter gibi periferik arterlerden yapilmaktadir.
Kullanilacak aort kaniiliiniin ¢api, boyu, hastanin viicut ylizey alanina ve cerrahi

isleme gore degismektedir (22).



Sekil 4.4. Arteryel Kaniiller

4.3.2. Venoz Rezervuar

Kardiyopulmoner baypas sistemine yerlestirilen ven6z rezervuarin hedefi kanin
toplanacagi bir odacik bulundurmasidir. Arteriyel pompanin 6ncesinde yer almaktadir.
En Onemli islevi; vendz direnajin rahatlatmasi, vendz hatlardaki havalarin
bosaltilmasi, sisteme rahat bir sekilde siv1 ve ilag eklemesi yapilabilmesidir. Bunun
disinda vendz direnajin birdenbire arizalandigi durumlarda voliim belli bir siire
arteriyel akimin stirekliligini devam ettirebilir. Rezervuarlar, hardshell (acik) ya da

softshell (kapali) sistem olabilmektedir (Sekil 4.5).

Sekil 4.5. Hardshell Rezervuar ve Softshell Rezervuar

Softshell rezervuarlar kollaps olma 6zelliginden Otilirii masif hava embolisi
tehlikesini distiriirler. Venoz sistemden gelen hava baloncuklarini takip etmek
hardshell rezervuarlarda daha kolaydir. Vacum-assisted venous return (vakum
yardimiyla vendz dOniisiin arttirilmasi) yonteminin uygulanabilmesi hardshell

rezervuarlariin faydalarindandir. Birgok hard-shell rezervuar igerisinde bulunan



makro ve mikrofiltrelerinin bulunmasi sebebiyle kardiyotomi rezervuari olarak

kullanilabilir (23).

4.3.3. Oksijenetor

Oksijenator, KPB devresinde yapay akciger organi gibi O2 ve CO2 degis tokusu
yapildigi ortamdir. Oksijenetoriin hedefi hastadan alinan CO2 bakimindan yogun olan
kanin, temizleyip O2 seviyesinin artiritlip hastanin dolasimina geri vermektir.
Oksijenator iki boliimden olusur: Kan haznesi ve filtredir. Pompadan ve hastadan
gelen kan hazneye dolar. Buradan filtreye bosalip ve hollow-fiber yapidan gegirilir.
Oksijeneretor kani zengin bir bicimde oksijenatdrden ¢ikarir. Oksijenetorler, bubble

ve membran oksijenator olmak tizere iki tiptir (24).

4.3.3.1. Bubble Oksijenatorler

Bublle oksijenetor (Sekil 2.6) icerisinde bulunan hava kabarciklarn kiigiik
hollerden ge¢ip bubblelarin etrafinda meydana gelen film tabakasinda gaz aligverisi
olmaktadir. Membran oksijenetore gore daha kullanighdir. Ayrica ucuz olmasi
sebebiyle daha ¢ok tercih edilir. KPB cerrahi siirenin uzamasi, kanin sekilli

elemanlarimi tahrip etmesi dezavantaj olarak gosterilebilir (25,26,27).
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Sekil 4.6. Bubble Oksijenator

4.3.3.2. Membran Oksijenatdir

Insan alvollerine en yakin oksijenetdr olarak bilinmektedir. Membranda gaz ve
kan temas1 olmadan O2 verilip ortamdan CO2 uzaklastirilir. Membran oksijenatorde
(Sekil 4.7) mikrodelikler bulunur ve buradan gaz aligverisi olur. O2 ve CO2

degisiminin goze ¢arpan 0zelligi ise kanda erimesinin farkli olmasi, diflize olmas1 ve
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membrandaki parsiyel basincin farkli olmasidir. Bundan dolayr kanin sekilli
elemanlar1 daha az tahrip olur. Akcigerin kan-gaz varyasyon alanina (100 m2)
yaklastikca membranda kan-gaz varyasyonunda basing azaltilabilecek ve kan travmasi

ile diger komplikasyonlar en az seviyeye indirilebilecektir (28).
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Sekil 4.7. Membran Oksijenatorler

4.3.4. Is1 Degistirici

KPB esnasinda viicut 1sisin1 kontrol altina almak i¢in 1s1 degistiriciler kullanilir.
Is1degistiricinin (Sekil 4.8) i¢inde bulunan su 1°C ile 42°C arasinda sirkiile olmaktadir.
KPB makinesinde oksijenetdrden once konulur. Nedeni ise sicaklik artik¢a kanda
bulunan gazlarin difiize olmalarinda azalis meydana gelmektedir. Kan proteinleri 42°C
tizerinde 1sitilirsa hasar goriir. Kanin viicuttan ayrilist ve girisi arasinda olusan 1s1
farkindan 6tiirli sogutma 1sitmadan hizli olur. Yetiskinlerde sogutma sirasindaki 1s1 1
dakikada 0,7-1,5°C azaltilir. Isinma sirasinda ise 1s1 1 dakikada 0,2-0,5°C artirilir
(24,29).
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Is1 Degistirici

Sekil 4.8. Is1 Degistiriciler
4.3.5. Pompalar
Pompalar kalbin gorevini iistlenip vendz rezervuaria toplanan kani basing ile
akim hizina uygun olarak oksijenetére daha sonra oksijen bakimindan zengin olan
kanin viicudun arteriyel sistemine gonderir (30). KPB makinalarinda roller, sentrifugal

ve impeller olmak tizere non-pulsatif saglayan ii¢ tip pompa kullanilir (Sekil 4.9).

Sekil 4.9. Roller, Sentrifugal ve Impeller Pompa

4.3.5.1. Roller Pompa

Roller pompa doner basliklarla donatilmis olup ¢ift baslidir. Arteryal basligin
iletim hiz1 tiipiin donme ve ¢api ile baglantilidir. Tiipiin cap1 ve devir sayisi ters
orantilidir. Cap artik¢a devir sayisi azalir. Devir sayisinin azalmasi demek eritrositlerin
daha az zarar gOrmesi anlamma gelir (31). Roller pompalar dirence Kkarsi
etkilenmezler. Onlerinde ¢ok direng olsa bile ¢calismaya devam ederler. Her hasta icin
kan akiminin yeterli miktarda saglanmasi i¢in okliizyon (kalibrasyon) ayarinin
yapilmasi gerekir. Okliizyon ayarinin yetersiz yapildigi durumlarda; kan ileriye gitmez
ve yeterli akim saglanmaz. Okliizyon ayarinin fazla siki yapildigi durumlarda ise;
kanin sekilli elemanlarini tahrip eder ve tiipiin par¢alanmasina neden olabilir (32).

Arteryal hat, pompanin yaklasik 75 cm iistiine ¢ikarilir ve sivi miktarinin azalmasi 1-
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2 cm/dk olacak sekilde devam eder. Gerginlik derecesi indirilerek okliizyon ayari

saglanir (33).

4.3.5.2. Santrifugal Pompa

Santrifugal pompa kinetik enerji prensibiyle ¢aligmaktadir. Pompanin i¢inde
bulunan miknatis yardimiyla elektromanyetik bir gii¢c olusturup, pompanin bashiginda
bulunan koni seklindeki pervaneye gondererek kani pompalamaktir. Koninin
donmesiyle bir merkez kag kuvveti olusturup kani sirkiiler donmeye zorlar ve ileri
dogru iteler. Santrifugal pompalar basinca karst hasastirlar. Direng varsa kan akimi
yavaglamaktadir. Kan akimi ile basing ters orantilidir. Mikroemboli riski diisiik
oldugundan dolay1 roller pompaya gore istiindiir. Tek kullanimlik olup caligsmasi

basitir. Fakat gliniimiizde maliyeti yiiksek oldugundan nadir kullanilir (11,25,34).

4.3.5.3. Impeller Pompa
Momentumla donen koniler ya da ¢eviren bigaklar yardimiyla ¢alismaktadir.
Yiiksek hizda dénen bicaklar kan1 pompanin ¢ikisina gegirirler. Giiniimiizde pek tercih

edilmemektedir (24).

4.3.6. Filtreler

KPB sisteminde kan dis yiizey ile temas etmesi sonucu olusan partikiiller ve
mikroembolilerin olusumuna filtreler engel olur. Filtreler (Sekil 4.10); trombosit
birikmeleri, yag damlaciklari, prime soliisyondan gelen pargaciklari, kemik
parcaciklarin1 kandan temizlerler. Arteriyal kan filtreleri, gaz filtreleri, kardiyopleji
filtreleri, kardiyotomi filtreleri gibi ¢esitleri vardir. Filtreler; fiberden, naylon veya
polyesterden olusan portlardan olusurlar (35,36).

Hem venéz rezervuara gelen akisin hem de arteriyel hat filtresinden ¢ikisin daha
ince filtrasyonunu igeren teknolojik ilerlemelerin, KPB devrelerinden embolik yiikii
daha da azalttigi gosterilmistir (37,38,39). Yeni nesil oksijenatorlerde, ana hacmi
azaltmak ve devreyi basitlestirmek icin arteriyel filtre oksijenatoriin govdesine entegre

edilmistir (40).
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Sekil 4.10. Arterial Filtre
4.3.7. Tubing Set
KPB makinast ile hasta arasinda kopriiyii saglayan polivinil tiip ve polikarbonat
konektorlerden olusan sistemdir. Kullanilan malzemeler kan ile uyumlu, sefaf ve steril
olabilen dig miidahalelere karsi dayanikli olmasi gerekir. Tubing setin (Sekil 4.11)
uygunluk durumu, ¢ap1, boyutu ve cerrahi ameliyat agisindan farklilik gostermektedir.
Hastalarda kullanilan baslangi¢ soliisyonu ve kanin dis yiizey ile temasini azaltmak

i¢in hatlarin uzunlugunun kisa tutulmasi gerekir (41,42).

Sekil 4.11. Tubing Seti

4.4. Kardiyopulmoner Baypas’in Yardimci Komponentleri

4.4.1. Kardiyotomi Rezervuari ve Sol Ventrikiil Aspirasyon Sistemi

Kardiyotomi rezervuar (Sekil 4.12); Cerrahi sahadan aspire edilen kanin
kopiikten izole ederek, filtreden gecirilerek ve bir yerde toplayip muhafaza etmektir.
Kardiyotomi rezervuarinin kullanilmasi, KPB esnasinda meydana g¢ikan hemoliz,
partikiil, yag ile gaz embolisi ve trombosit hasar1 gibi komplikasyonlara neden
olmaktadir (10). KPB esnasinda sol kalbin bosaltilmas: i¢in miyokardin gerilip
iskemiye yakalanmamas1 temel amagctir. Sol venrikiile yerlestirilen vent kaniilii

vasitastyla ventrikiiliin distansiyonunun ve miyokardin 1sinmasi engellenmis olur.
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Cerrahi sahanin vent sistemi ile aspire edilmesi ile sol kalpten havanin ¢ikarilmasi da

saglanir (43).

Sekil 4.12. Kardiyotomi Rezervuari ve Aspirator Sistemleri

4.4.2. Antikoagiilasyon

1915°te tip 6grenimi goéren Jay Mclean tarafindan bulunmustur. Heparin KPB
icin en onemli antikoagiilandir. Pompada, kaniillerde ve damar ic¢inde pihtilasmay1
engeller. KPB da giiclii bir trombotik uyaricidir. Heparin AT-III’e baglanarak etkisini
gosterir. Santral venle ya da cerrah tarafindan genellikle kalbin sag kulak¢igina
dogrudan verilir. Antikoagiilasyon anestezi tarafindan verilecekse mutlaka santral hat
tizerinden verilip, ortalama 3 ile 5 dk sonrasinda aktivite pihtilasma zamani (ACT)
Ol¢timii yapilmasi gerekmektedir. 450 saniye ve iistiinde pompaya girilebilir. 30-45
dakikada bir ACT takibi yapilmali, antikoagiilasyon eksikliginde ek doz heparin (100
ti/kg) ilave edilmelidir (44,45).

AT-1II seviyesinde azalma goriilen yasli hastalar, intra kardiyak trombiis, diisiik
grade’li DIC, streptokinaz kullanimi olan hastlarda, ACT-III diisiik olan hastlarda
antikoagiilasyona kars1 direng gelisebilir. AT-III eksikligi olan vakalarda taze donmus
plazma (TDP) ya da 2 iinite donmus plazma verilmesi heparinin seviyesini yiikseltir.

Kompleman aktivasyon stimulusu i¢in heparinin protaminle kaynasmasi énemlidir

(45).
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4.4.3. Protamin

Heparinin etkilerinin sonlandirilmasi amaciyla antidotu olan protamin verilir.
100 tnite heparin i¢in 1,3 mg protamin kullanilmaktadir. ACT seviyesine gore
protamin dozu ayarlanir. Protamin yiiksek dozda wverildigi zaman kanama
komplikasyonlar1 gelisebilir. Bu komplikasyonlardan en 6nemlisi hipotansiyondur. Bu

yiizden yavas ve kontrolii bir sekilde protamin uygulanir (46).

4.4.4. Baslangi¢ (prime) Soliisyonu

KPB cihazinin hazirlanmasi esnasinda arteriyal ve vendz hatlardan hava almaya
yarayan, 7,35 pH degerine sahip olan, kanin plazma degerine yakin olan, kanin
hemodiliisyonunu saglayan elektrolit soliisyonlardir (47). Prime soliisyonu iki cesittir.
Kristalloid ve kolloid olmak iizere ikiye ayrilir. Kristalloid soliisyonunda genellikle
dengeli ringer laktat kullanilir ve ek olarak glukoz eklenebilmektedir. Glukoz bilindigi
lizere osmotik basinci artirip operasyon esnasinda ve sonrasinda sivi ihtiyacini ve sivi
birikmesini engeller. Istisna olarak total sirkiilatuar arrest (TCA) gereken hastalarda
olusan global santral sinir sitemi iskemisi riski yiiksektir ve glukoz eklendigi zaman

santral sistemde hasar olustugu agiklanmistir (48).

4.5. Kalp Koruma Yontemleri

4.5.1 Nonkardiyoplejik (kardiyopleji dis1) Uygulamalar

4.5.1.1. Fibrilasyon Aralikli Kros Klemp

Asendan aortanin tek ya da ¢ift veniiz kaniile edilmesi ile EKD altinda fibrilator
ile beraber ventrikiillerin fibrilasyonu yontemiyle kros klempin takilmasi ile cerrahiye
uygun hale getirilir. Boylece tek kros klemp ile distal anastomoz yapilir. Kros klemp
kaldirildiktan sonra proksimal anastomozlara gecilir. Bdylece her proksimal
anastomoz yapildiktan sonra kros klemp agilarak perfiize edilmesi saglanir ve diger
proksimal anastomozlara gegilir. Kros klemp siiresi 20 dk y1 gegcmemelidir. Bu
uygulama goéniimiizde az kullanilmasina ragmen hem acil hem de elektif vakalarda

onemli sonuglar alindig1 bildirilmektedir (49,50).

4.5.1.2. Fibrilatuar Arrest
Kros klemp uygulanmaz. 28°C altinda fibrilatuar arrest ile sistemik basi¢ 80-100

mmHg arasinda olacak sekilde yapilir. Sol {ist pulmoner ven ya da apikal yoluyla vent
kulanilir. Kan akimi devam eder. Fibrilasyon nedeniyle cerrahi alan goriislinii

etkileyebilir. Bu teknigin amaci aorta kros klemp uygun olmadigi durumlarda
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kardiyoplejik arrest i¢in alternatif bir tekniktir. Retrograd ve antegrad kardiyoplejinin
uygulanamadigi durumlarda kisa siireli aort okliizyonlarinda kullanilabilir. Mortalite

oranlarinin diisiik oldugu bildirilmistir (51).

4.5.1.3. Aralikli Iskemik Arrest

EKD ile perflizyon derecesi 25-3°C aortik kros klemp siiresi 10-15 dk arasinda
belirli araliklarla calisilir. Kros kelmp kaldirildiktan sonra 3 ile 5 dk arasinda
beklenilir. Fibrilatuar arresten ayiran sey aortik klemp uygulanmasidir. Antegrad
kardiyoplejinin uygun olmadigr durumlarda kullanilabilir. Ama retrograd koroner

siniis kardiyoplejisi ile daha iyi sonug¢ alindig bildirilmistir (52).

4.5.1.4. Global Miyokardiyal Iskemik Arrest
EKD ile perfiizyon derecesi 22°C tek kros klemp siiresince uygulanir. infant kalp

operasyonlarimnin kullanim alani olacag bildirilmistir (52).

4.5.1.5. Siirekli Koroner Perfiizyon

EKD ile aortik kros klemp takilmasiyla koroner arterlerin aort kokiinden ya da
koroner arterlerin direkt kaniile edilmesi ile perfiize edilir. Bu teknik aort kapak
replasman1 veya asendan aort anevrizmalarinda uygulanabilir. Bu uygulamada,
koroner akim hizi takip edilmelidir. Akim 30°C, 200-250 ml/dk (120-150 ml/dk/m2)
arasinda bulunmalidir (53,54).

4.5.2. Kardiyopleji

Cerrahi kalp ameliyatlarinin yapilabilmesi i¢in kalbin belli bir zaman hareketsiz
kalmas1 gerekir. Kalp durdurulurken viicuttaki organlarin fonksiyonlarinin devam
edebilmesi i¢in oksijenlenmeye ihtiya¢ duyulmaktadir. Bunu gergeklestirebilmemiz
icin baz1 girisimlerde bulunmamiz gerekir. Bunlar; kardiyopleji, hemodiliisyon ve
hipotermi yontemleridir. Hiicrelerin islevini minimuma getirmek birincil gorevdir.
Kalbin elektromanyetik etkinligini kesmek igin kardiyopleji verilmelidir (55).
Kardiyoplejinin sicakligi diisiik olup kalbin hizli arrestini saglamasi1 gerekmektedir.
Kan kardiyoplejisinin faydalari; O2 verilmesini saglar, hemodiliisyonu diisiiriir,
bariyer gorevi goriir, miyokardin canliligini muhafaza etmesini saglar, iskemik
reperfiizyonun yan etkilerinden korur, kalbin sicaklik derecesinin ayarlamasina destek

olur (56). Kan kardiyoplejisi kros klemp koyulduktan sonra anaerobik firtinlerinin
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tiretimini azaltir (57). Vendz rezervuarda biriken kana kardiyopleji elemanlari
katilarak dokularin perfiizyonu devam ettirilir. Kardiyopleji ¢esitleri sunlardir:

1. Kristaloid Kardiyopleji

2. Hipotermik Kan Kardiyoplejisi

3. Normotermik Kan Kardiyoplejisi

4. Ik Kan Kardiyoplejisi

5. Modifiye Del Nido Kardiyopleji

4.5.2.1. Kristaloid Kardiyopleji

Intraseliiler ve ekstraseliiler olarak ikiye ayrilir. Intraseliiler; Na*2ve C*2 igerigi
¢ok diisiik ya da hi¢ yoktur. Ekstraseliilerde ise; Na*2, C*2 ve Mg*2igerigi daha
yiiksektir. Iki grupta K* oram1 40 mmol/L gegmez ve HCO3 igerirler. Kristaloid
soliisyonlara eklenen maddeler; Ozmotik ajanlar, tamponlar, ATP Onciileri ve sentez
elemanlari, metabolitler, O2 radikallerini ortadan kaldiran maddeler ve
antioksidanlardir. Genellikle 28-33°C kros klemp uygulandiktan sonra proksimal
aortadan bir katater yardimiyla verilir (58).

4.5.2.2. Hipotermik Kan Kardiyoplejisi

Soliisyon 1s1s1 4-12° C arasindadir. En ¢ok tercih edilen kardiyopleji ¢esididir.
EKD esnasinda dolagimdan saglanan kan ile CPD, THAM ya da NaHCO3 ve K klorid
karisimi ile olusan kristaloid stvinin birlesiminden meydana gelir. Kan/kristaloid s1visi
1/2, 4/1 ve 8/1 oraninda hazirlanilir. Soliisyon; Alkali pH’1 saglamak ve K kardiyak
arresti gergeklestirmek icin uygulanir. Arrest esnasinda oksijen ihtiyacini azaltir.
Kanin igerisinde bulunan maddelerden dolayr kristaloid kardiyoplejiye gore
hemodiliisyona daha az neden olur. Tamponlama seviyesi daha yiiksektir. Iskemi-
reperfiizyon iskemi hasarini1 6nlemede daha etkilidir. Elektrolit icerigi ve pH degeri

fizyolojik degerler i¢indedir (59).

4.5.2.3. Normotermik Kan Kardiyoplejisi

37°C  1sidaki  kardiyoplejidir.  Normotermik  kan  kardiyoplejisinin
kullanilmasinda bazi yontemler denenmistir. Hipotermik kan kardiyoplejisine gore
daha giivenli oldugu belirtilmistir. Hipotermik kan kardiyoplejisi uygulamasinin
sonunda ve kros klemp agilmadan hemen 6nce tek toz normotermik kan kardiyoplejisi
vermenin miyokardiyal iyilesmede etkili oldugu belirtilmistir. Miyokardiyal

resiisitasyon amaciyla sok tablosunda ve hipertrofik kalpte ameliyata alinmis hasalarda
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kullanilabilir. Bir diger kullanim alam1 da soguk ile baglantis1 olan otoimmiin
hastaliklardir. Boyle durumlarda normotermik EKD ile beraber kullanilmaktadir

(60,61,62).

4.5.2.4. Ik Kan Kardiyoplejisi
28-32°C arasinda bulunan kardiyoplejidir. Etkili bir kardiyoplejidir ve
miyokardiyal koruma saglar. Genellikle arrest esnasinda anaerobik metabolizmayi

yavagslattigina dair ¢alismalar bulunmaktadir (63).

4.5.2.5. Modifiye Del Nido Kardiyopleji

Pedro Del Nido ve ekibi tarafindan 19901 yillarda gelistirilmistir (64).
Kardiyopleji ¢6zeltisi, EKD esnasinda devreden elde edilen ve otolog kanla
birlestirilerek olusturulan bir ¢ozeltidir. Kristalloid sivisi ile kan 4/1 oraninda
karistirilir. Bir buguk saat siiresince miyokardiyal koruma saglamak i¢in 20 ml / kg
olarak hesaplanir (65). Kan kardiyoplejisinden daha uzun siire giivenli arrest siiresini
saglar, kardiyopleji vermek i¢in operasyon kesintiye ugramaz, tamponat saglar, kanin

aerobik metabolizmasini destekler ve koroner perfiizyonu iyilestirir (2,66).

4.6. Kardiyopleji Verilme Yollar:

4.6.1. Antegrad Uygulama

Antegrad kardiyopleji i¢in kaniil aorta asendan ve koroner ostiumlardan
uygulanabilir. Kaniil ucuna Y konnektor destegiyle vent eklenebilir. Bu da inflizyon
sirasinda kan ve havanin ¢ekilmesini saglar. Antegrad kardiyopleji verilirken vent
kapatilmal1 ve klemp takilmalidir. Bu yapilmadig: takdirde kardiyopleji geri aspire
edilir ve kalbe ulasamaz. Antegrad kardiyopleji infiizyon basinci takip edilmelidir.
Basincin yiiksek seyretmesi endokarda zarar verir ve miyokardiyal 6deme sebeb olur.
Basincin dogrulugu infiizyon konnektiiriine bagli bir hat aracilifiyla tespit edilir.
Antegrad inflizyon basinci 60-80 mmHg arasinda bulunmalidir. Infiizyon hizi
genellikle 2 dakika boyunca 300 ml/dk akim saglar. Hafif aortik yetmezlik
durumlarinda antegrad kardiyoplejinin bir boliimii sol ventrikiile giderek ve tam olarak
dagilmayabilir. Perfiizyonist, aortik basincini ve miyokardiyal 1s1 derecelerini takip

edip antegrad infiizyonunun tam dagildigini gézlemleyebilir (67,68).
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4.6.2. Retrograd Uygulama

Retrograd kardiyopleji vermek i¢in kaniil kalbin sag atriyuamundan koroner
sinlise yerlestirilir. Koroner siniise takilan kaniiliin ucunda yumusak biikiilebilir ve
sisebilir bir balon bulunmaktadir. Balon, sisirilerek yerinde sabit kalmasini saglar.
Uygulama esnasinda koroner siniiste basing 30-50 mmHg diizeyinde olmalidir.
Basincin 50 mmHg’y1 gectigi durumda kataterin ileriye gittigini diisiindiirmelidir. Bu
nedenle kardiyak ven bolgesinin perfiize olmasini engelleyebilir. Ortalama akim 200
ml/dk civarindadir. Basincin 20 mmHg altinda olmasi durumunda balonun sismedigi
ve kaniiliin yerinden ¢iktig1 diisiiniilmelidir. Redrograd akima yavas baslanmalidir.
Infiizyon koroner siniise verildikten sonra venler, kapiller ve arterler yoluyla aortaya
cikar. Kardiyoplejinin yiiklenmesini onlemek i¢in vent edilip disari alinmalidir.
Retrograd uygulamanin avantajlari bulunmaktadir. Koroner arterlerde bulunan
tikaniklik sebebiyle ortaya ¢ikan inflizyonun dagilmasindaki problem ortadan kalkmis
olur. Aort kapak yetmezligi sorunu ¢oziilmiis olur. Sag koroner veni drene edilmesi
sag atriumda bulunuldugu i¢in retrograd uygulama kalbin sag tarafini muhafaza
edemeyebilir. Bu nedenle retrograd diger koruma ydntemleriyle beraber

kullanilmahidir (52,68).

4.6.3. Del Nido Verilme Yolu

Del Nido kardiyopleji soliisyonu diisiik Ca diizeyi, mannitol, lidokain,
bikarbonat, magnezyum (Mg"?) iyonlar1 iceren hiperkalemik intraselliiler bir
soliisyondur. Genellikle 1:4 oraninda kan ile karistirilarak uygulanir (69). Maksimum
20 mL/kg tek dozda veya x-klemp siiresinin 30 dakikanin altinda olmasi planlaniyorsa
maksimum dozun yarisinin verilmesi 6nerilmektedir. Del Nido kardiyopleji soliisyonu
+4 derecede 100-200 mmHg basing ile 1-4 dakika arasinda antegrad yoldan verilir.

Eger klemp siiresi 90 dakika olursa cerrahi ekibin istegine gore ilave doz verilir (70).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Arastirmanin Onemi ve Amaci

Acik kalp ameliyatlarinda kalbin diyastolik sathada durdurulmasi onem arz
etmektedir. Bu nedenle kardiyopleji soliisyonlarinin koroner sisteme uygulanarak
kalbi korunmasi saglanmaktadir. Bu c¢alismanin amaci, sik¢a kullanilan soguk kan
kardiyoplejisi ile tek doz kardiyopleji gesitlerinden olan del Nido soliisyonlarinin

sistemik etkilerinin karsilastirilmasidir.

5.2. Arastirmanin Sorulari
Acik kalp ameliyatlarinda kullanilan kardiyopleji soliisyonlarindan soguk kan
kardiyoplejisi ile tek doz kardiyopleji gesitlerinden olan del Nido soliisyonlarinin

sistemik etkileri arasinda faklilik var midir?

5.3. Arastirmanin Tiirii

Bu calisma Retrospektif ve kesitsel tiirde bir calismadir.

5.4. Arastirmanin Orneklemi

Randomize olarak hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1 (n=15); soguk kan
kardiyoplejisi uygulanan hastalar, Grup 2 (n=15); Del Nido kardiyopleji soliisyonu
uygulanan hastalar dahil edildi.

Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. A¢ik kalp ameliyati olan hastalar,

2. Kardiyopulmoner baypas uygulanan hastalar,

3. ik kez opere olan hastalar,

4. Preoperatif bobrek hastaligi olmayan,

5. Elektif sartlarda operasyona alinan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Dislama Kriterleri:

1. Redo opere olan hastalar,

2. Eslik eden kapak, aort veya baypas dis1 (atrial septal defect vb.) cerrahi
olanlar,

3. Acil sartlarda operasyona alinan,

4. Preoperatif aktif enfeksiyonu olan,

5. Preoperatif bobrek hastaligi olan,

6. Altta yatan hemotolojik hastaligi olan,

7. Bilinen bir kanama patolojisi olan,
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8. Bilinen kronik hastaligi olan (Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Kronik
Bobrek Yetersizligi, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi vb.) hastalar ¢alisma disi
tutuldu.

5.5. Arastirmanin Veri Toplama Yoéntemi

Iskenderun Devlet Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Béliimiinde 2019 Ocak-
2020 Ekim tarihleri arasinda yetiskin acik kalp ameliyati uygulanan 30 hastanin
dosyalarindaki se¢ilmis bazi sistemik veriler kullanildi. Calismada hastalarin ameliyat
oncesi, eksrakorporal dolasim Oncesi ve Kross klemp sonrasi, ameliyat sonrasinda
postoperatif 1. giin alinan kan 6rnekleri (PH, pCO-, pO2, HCT, K*, Na*, C*, Glukoz,
Laktat, Baz ac1g1, Ure, Kreatinin, AST, ALT) dosya taramasi yapilarak karsilastirildi.
Hastalarin dosyalarinda demografik 6zellikler, labaratuvar bulgulari, klinik verilerden

mevcut olanlar kayit altina alindu.

5.6. Arastirmada Kullanilan Analizler

Veriler SPSS 24.0 programu ile analiz edildi. Verilerin normallik testi yapildi ve
normal dagilim gostermedikleri saptandi (p>0,05). Bu nedenle analizler parametrik
olmayan testler ile degerlendirildi. Tanimlayic1 6zellikler sayi, yiizde, ortalama,
standart sapma seklinde gosterildi. Gruplarin karsilagtirilmasinda; kategorik
degiskenler Ki-Kare testi, nicel veriler Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Tim

analizlerde p<0,05 anlamli kabul edildi.

5.7. Arastirmanin Etik Boyutu

Istanbul Medipol Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Etik Kurulu (Tarih:
27.11.2020, Sayr: 10840098-772.02-E.62968-Ek-1)’ndan ve Iskenderun Devlet
Hastanesi’nden (Tarih:20.07.2022, Say1: E-61909346-604.01.01) izin alindi.
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6. BULGULAR

Tablo 6.1. Hastalarin Yas Araliklar1 ve Cinsiyetlerinin  Dagilimlart  ve
Karsilagtirilmalari

Grup

Kan Plejisi Del Nido Toplam X2 p
Yas Arahg
<60 8(%53,3)  5(%333) 13 (%43,3)
>60 7 (%46,7) 10 (%66,7) 17 (%56,7) 1222 0.231
Cinsiyet
Erkek 13 (%86,7) 13 (%86,7) 26 (%86,7) 01 0701
Kadimn 2 (13,3) 2(%13,3)  4(%13,3) ’ ’
Ki-Kare testi

Hastalarin %56,7’sinin 60 yas listii oldugu ve %86,7’sinin erkek oldugu; gruplar
arasindaki karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi

(p>0,05).

Tablo 6.2. Hastalarm VKI, Ejeksiyon Fraksiyonu, Kross Klemp Siiresi ve Baypas
Siirelerinin Kargilastirilmasi

Grup n Ort U p
. Kan Plejisi
TR 2ER o
Ejeksiyon Fraksiyonu gngp:zjc:Si 12 42’13’:[2:2? 96 0,481
Kross Klemp siiresi gzln NPIISJOISI 12 Zgjgiiigzg 105,5 0,771
Kan Plejisi
A

Mann-Whitney U test
Gruplarin VKI, Ejeksiyon Fraksiyonu, Kross Klemp siiresi ve Baypas siiresi

degiskenlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).
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Tablo 6.3. Hastalarin Tekrarlayan PH Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Grup n Ort.+SS U p
o SR Ie0n we  oms
Pompa 6ncesi PH gzr ’\T:SJOISI 1:2 ;zggigzgg 103 0,693
A
Kross sonras1 PH gzr ’\F; ilgj;)iSi 12 ;féig:g? 98,5 0,56
Postop 1. giin PH g:r;:ggs' 12 ;féfo):gi 1015 0,646

Mann-Whitney U test

Gruplarin tekrarl olgiilen PH degerleri icin yapilan analizde gruplar arasinda

anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 6.4. Hastalarin Tekrarlayan pCO: Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Grup n Ort.+SS U p
0 S
Pompa 6ncesi pCO: ggr NP Ilgg si 12 jg:ééig:ég 102,5 0,678
Pompa giris pCO2 ggr NPIISJOISI 12 g;:ggiﬁﬁ 110,5 0,934
Kross Klemp sonrasi pCO2 ggr NP Ilgg 2 12 3 5’716[’43;3‘ 89 0,329
Postop 1. giin pCO2 gglnl\lpllgjol si 12 33’99?12:;? 106 0,787

Mann-Whitney U test
Gruplarin tekrarli 6lciilen pCO- degerleri icin yapilan analizde gruplar arasinda

anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 6.5. Hastalarm Tekrarlayan pO. Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi

Grup n Ort.+SS U p
e P R s oo
R AR
a0 NSl R s o
Kross sonrast pO: gzln NP IISJOI si ig ) 442’?512;82 95,5 0,48
R A S A S

Mann-Whitney U test
Gruplarin tekrarl 6l¢iilen pO. degerleri i¢in yapilan analizde gruplar arasinda

anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 6.6. Hastalarin Tekrarlayan HCT Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Grup n Ort.+SS U p
Preop HCT DelNido 15 oy % 0
Pompa Sncesi HTC SZF ,\F; ,'3{)'5' ig 3582&2; é 107,5 0,836
Pompa giris HTC SZFI\F; ,'3{)'5' ig 27’4?8?36’2 100,5 0,619
Kross sonrast HTC gzr ’\F;ilg{;s' 12 32380,§i421:% 83 0,221
ST A

Mann-Whitney U test

Gruplarin tekrarl 6lgiilen HCT degerleri i¢in yapilan analizde gruplar arasinda

anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 6.7. Hastalarin Tekrarlayan K* Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi

Grup n Ort.+SS U p
i G 8L we o
Pompa ncesi K* EZ'I” |5 I'g‘o's' ig jggiggg 77 0,139
T - R R
Kross sonras1 K* gzr NPIISJOISI ig g:gig:g? 101,5 0,647
Postop 1. giin K* gz:‘ NP I'SJO'S' ig j:ggig:gg 102,5 0,675

Mann-Whitney U test

Gruplarin tekrarli 6lciilen K* degerleri i¢in yapilan analizde gruplar arasinda

anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 6.8. Hastalar Tekrarlayan Na* Ol¢iimlerinin Karsilagtirilmasi

Grup n Ort.+SS U p
Preop N DelNidy 15 iasheessy %95 0%
o STl en g o
Pompa giris Na* gzr NPIISJOISI ig ]36]’§2i13’i§ 91,5 0,378
Kross sonras1 Na* gzr NP IISJOI si ig 1?;’68,2;2:’21,? 76 0,124
Postop 1. Giin Na* gzr NPiIgJ;JiSi ig igg:ggig:gi 101,5 0,646

Mann-Whitney U test

Gruplarin tekrarli 6l¢iilen Na* degerleri i¢in yapilan analizde gruplar arasinda

anlaml fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 6.9. Hastalarin Tekrarlayan C* Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Grup n Ort.+SS U p
— TR e o
e N
T T
Kross sonrasi C* EZF ;:ZJ;Si 12 ij:ig:gi 100,5 0,617
e T

Mann-Whitney U test
Gruplarin tekrarl dlglilen C* degerleri i¢in yapilan analizde gruplar arasinda

anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 6.10. Hastalarin Tekrarlayan Glukoz Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Grup n Ort.+SS U p
Pompa ncesi Glukoz EZ‘:‘ I: I'SJO'S' 12 igéggiggg 82,5 0,213
Pompa giris Glukoz ggln NP :gjol S 12 igjﬁgi?g:g 101 0,633
Kross sonrast Glukoz ggr IS :gjol St 12 i;g:ggizgﬁi 97,5 0,534
Postop 1. giin Glukoz EEFNPIISJ; sl 12 2 52;212;:32 112,5 1

Mann-Whitney U test

Gruplarin tekrarli l¢iilen glukoz degerleri i¢in yapilan analizde gruplar arasinda

anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 6.11. Hastalarin Tekrarlayan Laktat Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Grup _ n Ort.+SS U p
e o
Pompa oncesi Laktat ;:r ,::Z{)m 1: ?:?gigzzz 86,5 0,276
- N
Kross sonrasi Laktat ;:r l\ljil(j{)iSi 1: ;:Ztgﬁ‘l‘ 77,5 0,146
Postop 1. giin Laktat g:r NP:ZJ;Si i: izzzi;:g; 98 0,547

Mann-Whitney U test

Gruplarin tekrarh dlgtilen laktat degerleri igin yapilan analizde gruplar arasinda

anlaml fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 6.12. Hastalarin Tekrarlayan Baz A¢i1g1 Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Grup _ n Ort.+SS 0) p
Preop Baz agig1 g:r ’\F: ilg:)lSI i:: 2,14;;3;’34;2 91,5 0,384
Pompa 6ncesi Baz agig1 g:r ’\F:ilgj;)iSi 12 O?;Zi;:g 96,5 0,507
Pompa giris Baz ag1g1 g:r ’\F:ilgj;)iSi 12 g:g;ﬁ;:gj 97 0,52
Kross sonras1 Baz agig1 g:r [\F: IIZJOISI 1: 02)2’?7[13(?‘1‘ 91,5 0,384
Postop 1. giin Baz ag1g1 gzr ’5 IIZJOISI 12 4?9’25[;’29’; 70 0,078

Mann-Whitney U test
Gruplarin tekrarli olgiilen baz agig1 degerleri i¢in yapilan analizde gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 6.13. Hastalarin Tekrarlayan Idrar Olciimlerinin Karsilastirilmas:

Grup n Ort.+SS U p
Pompa 6ncesi idrar g:ln I\F: IIS{)I sl 12 1 72’73’;6532142‘; 84 0,236
Pompa giris idrar gzrl\}j IIS:)ISI 12 iéiﬁj:gg 90 0,349
— f
Kross sonrasi idrar gir ’\Fl) ilg:)lSl 12 147’6260 4151"5‘3 95 0,467
Postop 1. giin idrar g:ln '\FI’:ZJOI sl 12 13 01 67,221%13 106 0,786

Mann-Whitney U test
Gruplarin tekrarli 6l¢iilen idrar degerleri i¢in yapilan analizde gruplar arasinda

anlaml1 fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 6.14. Hastalarin Preop ve Postop Ure, Kreatinin, AST ve ALT Olgiimlerinin

Karsilagtirilmasi
Grup n Ort.+SS U p
.. Kan Plejisi 15 15,85+5,05
Preop Ure Del Nido 15 13,66t65 0 0,494
N Kan Plejisi 15 17,76+5,65
Postop 1. giin Ure Del Nido 15 19.347.05 95 0,468
. Kan Plejisi 15 0,86+0,11
Preop Kreatin Del Nido 15 1.020.3 80 0,177
.. . Kan Plejisi 15 0,95+0,22
Postop 1. giin Kreatin Del Nido 15 2.5845.93 101 0,633
Kan Plejisi 15 17,46+5,95
Preop AST Del Nido 15 20899 0.417
. Kan Plejisi 15 42,2+58,53
Postop 1. giin AST Del Nido 15 79.26+112.07 105 0,755
Kan Plejisi 15 19,93+10,86
Preop ALT Del Nido 15 19.848.5 109,5 0,901
. Kan Plejisi 15 21,06+£16,91
Postop 1. glin ALT Del Nido 15 31334260 75 0,119

Mann-Whitney U testi

Gruplarin preop ve postop tre, kreatinin, AST ve ALT Odlglimlerinin

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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7. TARTISMA

Kalp normal fonksiyonunu siirdiirebilmek i¢in siirekli olarak oksijen teminine
ihtiya¢ duyar. Myokard oksijen tiiketiminin yaklasik %80’i kontraksiyon sirasindaki
elektromekanik is i¢in kullanilir (71). Del Nido kardiyoplejisi baslangicta konjenital
kalp cerrahisi i¢in gelistirilmis olsa da su anda yetiskin kalp cerrahisinde de yaygin bir
kullanim alanma sahiptir. Hafif hipotermik KPB ile birlikte kullanildiginda sol
ventrikiil hipertrofisi olsun veya olmasin tek doz ile 90 dakikaya kadar koruma
saglayabildigi bu nedenle kompleks kapak cerrahilerinde, reoperasyonlarda, KABG
operasyonlarinda ve kombine cerrahi prosediir yapilacak olan vakalarda kullaniminin
faydalar1 ¢aligmalar ile gosterilmistir (69,72,73).

Sikea kullanilan soguk kan kardiyoplejisi ile tek doz kardiyopleji ¢esitlerinden
olan del Nido kardiyopleji soliisyonlarinin sistemik etkilerinin karsilagtirilmasini
amaglayan bu calismada; hastalarin %56,7’sinin 60 yas iistii oldugu ve %86,7’sinin
erkek oldugu; gruplar arasindaki karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig: saptandi (p>0,05).

Kardiyopulmoner baypas siiresi ve kross klemp siiresi biitiin kardiyak cerrahi
prosediirler i¢in postoperatif morbidite ve mortaliteyi etkileyen risk faktorleridir (74).
Ucak ve Uncu tarafindan yapilan ¢alismada del Nido ve soguk kan kardiyopleji
soliisyonuna benzer ozellikteki intermittan kan kardiyoplejisi kullanilan hastalarda
aortik kross klemp ve baypas siiresi karsilastirilmis, del Nido grubunda her iki siire de
istatiksel olarak anlamli olacak sekilde az bulunmustur (75). James ve ark.’nin yaptigi
del Nido kardiyoplejisi ile soguk kan kardiyoplejisinin karsilastirildigi her iki grup i¢in
de 289 hastanin secildigi caligmada kross klemp ve baypas siireleri del Nido grubunda
soguk kan kardiyoplejisi grubuna gore istatiksel olarak anlamli olacak sekilde kisa
bulunmustur (76). Bu c¢alismada ise gruplarin VKI, Ejeksiyon Fraksiyonu, Kross
Klemp siiresi ve Baypas siiresi degiskenlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Sanetra ve ark.’nin del Nido ve mikropleji soliisyonuna benzer 6zellikteki soguk
kan kardiyoplejisi sollisyonunu karsilagtirdigi calismada deklemping yapildiktan 5
dakika sonra alinan kan gazinda PH ve Na* degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli
fark bulunmus fakat bu degerler arasindaki farkin klinik agidan anlam ifade etmeyecek

kadar kiigiik oldugu bildirilmistir. Yine ayni kan gazinda Ca* agisindan yapilan
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degerlendirmede del Nido soliisyonunda soguk kan kardiyoplejisine gore istatistiksel
olarak anlamli diisiik degerlere ulagilmistir. Kullanilan kardiyopleji soliisyonunun
igeriginin bu sonuca yol actig1 diistiniilmektedir (77). Bu calismada ise gruplarin
tekrarl 6l¢giilen PH, Na* ve C* degerleri i¢in yapilan analizde gruplar arasinda anlamli
fark saptanmadi (p>0,05).

Ergiin ve ark. del Nido ve kan kardiyoplesini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda her
iki grupta da pO., pCO: degerleri operasyondan 6nceki ve sonraki donemde normal
degerler i¢inde oldugunu tespit etmislerdir (78). Sing et al. ise KABG’li hastalarda
postop ikinci glinde arter kaninda parsiyel oksijen basinci degerinin en diisiik diizeyde
oldugunu, sonrasinda ise artisa gectigini fakat postoperatif 8. giinde bile preop
degerlerine ulasmadigini bildirmislerdir (79). Bu g¢alismada ise gruplarin tekrarl
Olciilen pCO2, pO: degerleri igin yapilan analizde gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

Lafc1 ve ark.’nin ¢alismasinda gruplar arasinda preop ve postop HCT degerleri
karsilastiritlmis ve anlaml fark saptanmamustir (80). Bu ¢alismada da benzer sekilde
gruplarin tekrarl Olgiilen HCT degerleri i¢in yapilan analizde gruplar arasinda anlamli
fark saptanmad (p>0,05).

Lafc1 ve ark.’nin ¢aligmasinda gruplar arasinda preop ve postop K* degerleri
karsilagtiritlmis ve anlaml fark saptanmamistir (80). Bu ¢alismada da benzer sekilde
gruplarin tekrarh Olgiilen K* degerleri i¢in yapilan analizde gruplar arasinda anlamli
fark saptanmadi (p>0,05).

Lafci ve ark.’nin ¢alismasinda gruplar arasinda preop ve postop laktat degerleri
karsilagtiritlmis ve anlaml fark saptanmamistir (80). Bu ¢alismada da benzer sekilde
gruplarin tekrarl 6l¢iilen laktat degerleri igin yapilan analizde gruplar arasinda anlamli
fark saptandi (p>0,05).

Gruplarin tekrarl Olgiilen baz ac¢igi degerleri icin yapilan analizde gruplar
arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Suigmez ¢alismasinda gruplar arasinda KPB'de ortalama idrar miktar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (81). Bu ¢alismada da benzer sekilde
gruplarin tekrarli 6l¢iilen idrar degerleri i¢in yapilan analizde gruplar arasinda anlamli

fark saptanmadi (p>0,05).
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Kim ve ark.’nin agik kalp cerrahisi gegiren erigkin hastalarda postoperatif erken
donemde akut bobrek yetmezligi insidansinin (%10,3) del Nido soliisyonu ve soguk
kan kardiyoplejisi alanlara benzer oldugunu bildirmislerdir (82). Laf¢1 ve ark.’nin
caligmasinda gruplar arasinda preop ve postop glukoz, AST, ALT, lire ve kreatinin
degerleri karsilastirilmis ve anlamli fark saptanmamistir (80). Ustel ve ark.’nin
calismalarinda modifiye del Nido kardiyoplejisi ile kan kardiyoplejisinin kalp ve
bobrek fonksiyonlar1 lizerine olan etkisini degerlendirmis ve kan kardiyopleji
soliisyonu kullanilan hastalarda iire ve kreatinin diizeylerindeki artisin daha fazla
oldugunu belirlemislerdir (83). Bu ¢alismada ise gruplar arasinda preop ve postop
glukoz iire, kreatinin, AST ve ALT olglimlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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8. SONUC

Del Nido ve kan Kkardiyoplejisi soliisyonlarinin sistemik etkilerinin
karsilastirildigi bu ¢alisma sonucunda; gruplarin sosyodemografik ozelliklerinin,
Ejeksiyon Fraksiyonu, Kross Klemp siiresi, Baypas siiresi degiskenlerinin, kan
degerlerinin (PH, pCO:, pO:, HCT, K*, Na*, C*, Glukoz, Laktat, Baz a¢igi, Ure,
Kreatinin, AST, ALT) ve idrar miktarlarinin karsilastirilmasinda anlamli fark
saptanmadai.

Bu sonuglar 1s1ginda del Nido kardiyoplejik soliisyonu ve kan kardiyopleji
soliisyonu benzer Ozellikler gostermekte ve birbirlerine ustiinliigii bu calismada
kanitlanamamistir. Orneklem sayisinin daha fazla oldugu daha fazla ¢alisma

onerilmektedir.
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Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsagi - Beykoz Ayrintili Bilgi igin : bilgi@medipol.edu.tr
34810 stanbul
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Eriskin Kardiyak Cerrahisinde Soguk Kan
Kardiyoplejisi ve Del Nido Kardiyopleji
ARASTIRMANIN ACIK ADI ) . _ o
Sollisyonunun Sistemik Etkisinin
Karsilastirilmasi
. KOORDINATOR/SORUMLU
E ARASTIRMACI
E UNVANI/ADI/SOYADI Mehmet AKAR
[T
-]
o~
M KOORDINATOR/SORUMLU
a ARASTIRMACININ Perfiizyonist/ Kalp Akciger Pompast
= UZMANLIK ALANI
2
e} KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Hatay
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI -
COK
ARASTIRMAYA KATILAN | TEKMERKEZ | ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLI
MERKEZLER X 0 X O
: Belge Ads Tarihi | Yersiyon Dili
= Numarasi
=0 .
2 ARASTIRMA Tirkee [ ]  ingilizce [
PROTOKOLU/PLANI ‘s
§ Diger I:I
= - -
= OLGU RAPOR FORMU Tirkee [ Ingilizce []
z Diger
5 .
2D BILGILENDIRILMIS GONULLU Tiirkge [] Ingilizce |:|
a OLUR FORMU Diger [_]

Karar

Bilgileri

Karar No:866

Tarih: 26/11/2020

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin etik ve bilimsel yonden

uygun olduguna “oybirligi”

ile karar verilmistir.
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ISTANBUL MEDIPOL UNIiVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU
BASKANIN UNVANI/ ADI/ U .
SO\S( ADI Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC
Unvan/Ady/So Uzmanhk I Arastirm “ ;
_yadu Alam . Kurumu Cinsiyet | o iliski Katilim imza
Dr: 08 LVES | Tup Tarihi ve f\;tggﬁ)‘gl E (K |[E |H |E |H
TOKAC Etik Universitesi X0 |4 X K |[Q | Uygundur
Istanbul
Prof. Dr. Mete . - E K E H E H
S Endodonti | Medipol
UNGOR Universitesi X OO |X X | O | Uygundur
Dog. Dr. . [stanbul
Elektrik ve - E K E H E H
Mehmet Kemal . Medipol
OZDEMIR Elektronik @ e rsitesi X (O (0O |X |[X |0 | Uygundur
. Istanbul
Dog. Dr. Ilknur Histoloji ve ’ E K E H E H
; Medipol
KESTS Embriyoloji | Universitesi O X (O |X | X | O | Uygundur
Dog. Dr. o terani Istanbul
Devrim ve Medipol E K E H E H
TARAKCI REhag:]“taSy Universitesi | X |8 |8 | B | X | L | Uygundur
Dr. Ogr. Uyesi
Neziha Istanbul
L . E K E H E H
HACIHASANO | Biyokimya | Medipol
GLU Universitesi O X |0 X [K Q| Uygundur
CAKMAK
Dr. Ogr. Uyesi : Istanbul
. . T1bbi - E K E H E H
Neriman Ipek .. | Medipol Uygundur
KIRMIZI Farmakoloji | pio e [0 |3 [H | OB | T

COVID-19 (Pandemi) nedeniyle etik kurul kararinda, kurul {iyelerimizden uygunluk
alimmistir. Arastirmaci tarafindan talep edilirse, COVID-19 (Pandemi) sonrasi 1slak

imzal1 karar formu hazirlanabilir.

Bilge KAYA

Girisimsel Olmayan Etik Kurulu Sekreteri
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