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1. OZET

KORONER ARTER BYPASS CERRAHISINDE ANTEGRAD VE
RETROGRAD KAN KARDIYOPLEJiSi UYGULAMALARININ
POSTOPERATIF, HEMODINAMIK VE BiYOKIMYASAL VERILER iLE
ILiSKiSININ DEGERLENDIRILMESI

Kardiyopulmoner Bypass Cerrahisinde hastaya agik kalp ameliyati sirasinda
onarim islemi yapmak amaciyla kalbin durdurulmasi gerekir. Bu durdurma isleminin
saglanmas1 amaciyla Oncelikle hastanin yasam fonksiyonlarini devam ettirebilmesi
icin kalp — akciger makinasina bagli olmalidir. Kalp — akciger makinasi hem kalp gibi
kanin viicutta dolasimini saglarken akciger goreviyle kanin temizlenmesini saglar.
Hastanin perfiizyon iglemine basladiktan sonra hekimler kalbin durdurma islemi
gerceklestirirler. Farkli yontemlerle hastalara kalbi durdurmak amaciyla kardiyopleji
verilir. Kalbin durdurulmasi esnasinda sadece miyokard perfiize edilemez. Bu
durumda iskemik hasara neden olabilir. Bu hasarin en aza indirgenmesi igin de
kardiyoplejinin verilis yontemlerinin degerlendirilmesi gerekir. Calismamizda 30
hastaya yapilmis olan koroner bypass ameliyatlarinda preoperatif ve postoperatif
doénemlerde kan da troponin I, CK, CK-MB, AST ve ALT bakilmistir. Perioperatif ve
postoperatif donemde kan gazinda laktat seviyeleri incelenmistir. Veri analizlerinde
SPSS 23.0 (IBM) paket programi kullanilmistir. Caligmada istatistiksel olarak p
degerinin 0,05'in altinda olmasi anlamli kabul edilmistir. Sonug¢ olarak 30 hasta
sayisina gore yapilan degerlendirmede antegrad kardiyopleji yonteminin retrograd
kardiyopleji yontemine gore daha giivenli oldugu ve miyokardiyal koruma agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gosterilmistir.

Anahtar Sozciikler: Antegrad kardiyopleji, iskemik hasar, kardiyopulmoner bypass,
miyokardiyal koruma, retrograd kardiyopleji.



2. ABSTRACT

EVALUATION OF THE ASSOCIATION BETWEEN ANTEGRADE AND
RETROGRADE BLOOD CARDIOPLEGIA METHODS IN CORONARY
ARTERY BYPASS SURGERY BASED ON POSTOPERATIVE,
HEMODYNAMIC AND BIOCHEMICAL RESULTS

When open heart surgery has to be performed in cardiopulmonary bypass
surgery, the heart must be (temporarily) stopped in order to perform repair in the
patient's heart. During this cardiac arrest the patient must be connected to the heart-
lung machine to maintain the vital functions. The heart - lung machine allows
circulation and filtering of blood replacing the function of the heart and lungs,
respectively. When the perfusion of the patient has started, the physicians perform the
cardiac arrest. Cardioplegia is given to patients by different methods for cessation of
cardiac activity. By way of contrast, the myocardium cannot be perfused during
cardiac arrest. As a result, ischemic damage will occur. In order to minimize this
damage, the methods of administration of cardioplegia should be evaluated. In this
study, 30 patients with coronary bypass surgery were included and troponin I, CK,
CK-MB, AST and ALT levels were measured during preoperative and postoperative
periods of the surgery. The lactate values were also measured during this period. The
obtained results during the perioperative and postoperative period were analyzed by
SPSS 23.0 (IBM) and a p-value less than 0.05 (typically < 0.05) was statistically
significant. As a conclusion, in these 30 patients antegrade cardioplegia was superior
to retrograde cardioplegia in terms of safety and there was a statically significant
difference in myocardial protection.

Keywords: Antegrade cardioplegia, ischemic damage, cardiopulmonary bypass,

myocardial protection, retrograde cardioplegia.



3. GIRIS VE AMAC

Acik kalp ameliyatlarinin dogru bir sekilde yapilabilmesi igin kalp akciger
fonksiyonlarinin durdurulmasi kalbin i¢inde bulunan kanin tamamen bosaltilmasi
gerckmektedir. Bu yontem i¢in Kalp - akciger makinasi kullanilmalidir. Kalp - akciger
makinasinin bir isleyisi vardir. Kardiyopulmoner bypass ana prensip alinan kanin bir
rezervuara toplanmast, 1sitilip sogutulmast ve oksijenize edilip bir filtreden gecirilerek

tekrar geri dondiirtilmesi prensibiyle ¢aligir.

Santral bir venden alinan kan perflizyon devresinden gecirilip bir
rezervuarda toplanir. Pompalama iglemi gergeklestirildikten sonra oksijenator ile kan-
gaz degisimi saglanir ve filtre edilerek diger doku ve organlarin dolasimini saglamak
lizere arteriyel sistem yardimiyla viicuda geri dondiiriilmesiyle ¢alisir. Bir Kalp —
Akciger makinasi; pompa, oksijenatdr, vendz rezervuar, 1s1 degistirici, vendz ve

arteriyel kaniiller, baglanti hatlar1 ve arterial filtreden olusur.

Kardiyopulmoner Baypass (KPB) ameliyatina baslamadan once hatlar,
oksijenator ve vendz rezervuar baslangi¢ sollisyonu ile doldurulur. Amag¢ hava ile
emboli olugsma ihtimalini ortadan kaldirmaktir. Havanin ¢ikarilmasini saglayan pH
degeri normal olan plazmaya benzeyen baslangi¢ soliisyonuna prime soliisyonu denir.
Sistemde kan Orneklerinin almabilmesini saglayan ve ilaglarin verilebilmesini

saglayan cesitli hatlar mevcuttur.

Kardiyopleji uygulamalariyla kalbin durdurulmas: islemi sirasinda kalp —
akciger makinasindan yararlanilmaktadir. Kardiyoplejik soliisyonlar kalbin
durdurulmasmi sagladigi gibi ayn1 zamanda kalp kasinin iskemi reperflizyon
hasarindan korunmasini saglayan soliisyonlardir. Kalp cerrahisinde miyokardin
korunmasi ¢ok onemlidir. Kardiyoplejik soliisyonlar koroner siirkiilasyon yaparak
miyokarda oksijen desteginde bulunurlar. Kardiyopleji aorta klemp konularak aort

kokiinden antegrad yolla veya koroner siniisten retrograd yolla verilebilir.



Bu c¢alismada amacimiz kan kardiyoplejisinin antegrad ve retrograd
uygulamalarinin incelenerek perioperatif ve postoperatif donemlerde olusabilecek
miyokardiyal hasarin takibi ve ameliyat sonrasi hastanin kan dolasimiyla biyokimyasal

veri iligkilerini degerlendirmektir.



4. GENEL BILGILER

4.1 Kardiyopulmoner Bypass Tarihcesi:

Kardiyopulmoner Bypass (KBP) yaklasik olarak 70 yildir kullanilan bir¢ok kalp
operasyonunun giivenle yapilmasini saglayan bir perfiizyon sistemidir.
Kalp cerrahisi tarihinde en 6nemli bulus, 1916 yilinda Tip Fakiiltesi 6grencisi Jay
Mclean tarafindan antikoagiilan bir madde olan heparin molekiiliiniin kesfidir.
Heparin, ekstrakorporeal dolasimin kullanilmasini saglamis ve modern Kkalp

cerrahisinin kapilarini agmustir (1).

John Gibbon, kalp-akciger makinesinin gelisimine herkesten daha ¢ok
katkida bulunan bir kisidir. Ilk diisiince 1931°de masif pulmoner embolili bir hastanin
basinda ortaya ¢ikmistir. Kanin toplardamardan alinip oksijenlenebilecegi bir cihazda
toplanmasi ve daha sonra bir pompa vasitasiyla tekrar atar damardan dolasima
katilmas1 fikri kalp-akciger makinesinin temeli olarak distiniilmiistiir. Gibbon’in
calismalar1 bunu takip eden 20 sene boyunca Massachusetts General Hospital’da
devam etmistir. Gibbon 1937°de ilk kez yasamin suni bir kalp ve akciger ile devam

ettirilebildigini bildirmistir (2).

John Gibbon 1930 yilinda masif pulmoner emboli nedeniyle kaybedilen bir
hastadan esinlenerek ekstrakorporeal dolasim konusuna ilgi duymus ve uzun yillar bu
konu ile ilgili caligmalar yapmuistir. 6 Mayis 1953’de kalp akciger makinesi yardimiyla
geng bir bayan hastada atrial septal defekt onarimini gergeklestirmistir (3).

C.Walton Lillehei “kontrollii ¢apraz dolasim” adiyla yeni bir teknik
gelistirmistir. Ayn1 kan grubuna sahip bir aile bireyi ile hastanin arteriyel ve vendz
sistemleri birbirlerine baglayarak hastaya gerekli dolagim destegini saglamis ve

hastay1 ameliyat etmistir (4).

1955 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde John W. Kirklin ve arkadaslari,

kalp akciger makinesini kullanarak agik kalp operasyonlarina baglamistir. Kirklin ve



arkadaslart agik kalp ameliyatlarinin tiim diinyada yaygin olarak kullanimina vesile

olmuslardir (5).

DeWall ve Lillihei bubble oksijenatorii bulmustur. 1955°te Kardiyopulmoner

baypas cihazini Texas Heart Enstitiisii’nde kullanmaya baslamiglardir (6).

[lk membran yapay akciger Willem Kolff tarafindan 1955 yilinda
gelistirilmistir. Homojen polietilen veya teflon membranlar kullanilmistir. 1960’h
yillarda silikon lastik ve 1970’li yillarda hollow fiber membranlar kullanilmistir.
llerleyen yillarda, diisiik kitle direngli mikroporlu hollow fiber membranlarin

gelistirilmesi oksijenator tasarimlarinin kokten degismesine neden olmustur (5).

Tiirkiye’de modern kalp cerrahisinin ilk adimlari kapali mitral
komissurotomi ile basladi. 1953 ve 1954 yillarinda Istanbul’da Dr. Nihat Dorken ve
Dr. Fahri Arel, Ankara’da Dr. Orhan Mumin ve Dr. Hilmi Akin bunun 6nciiliigiinii
yaptilar. Daha sonralari Dr. Dorken ve Dr. Akin Kapali Komissurotomi ve

Perikardiektomi ameliyatlarini biiyiik seriler halinde uyguladilar.

Ulkemizdeki ekstra korporeal dolasim kullanmak suretiyle ilk agik kalp
ameliyatt 1960 yili Aralik ayinda Dr. Mehmet Tekdogan tarafindan Hacettepe
Hastanesi’nde gercgeklestirilmistir. Dr. Aydin Aytag tarafindan 1962 yilinda Hacettepe

Cocuk Hastanesi’nde basari ile devam edilmistir (7).

Ingiliz doktorlar1 Wooler, Nixon ve Grimshow Haydarpasa Gogiis Cerrahisi
Merkezi’nde 1963 yili Nisan ayinda Dr. Siyami Ersek ve arkadaslariyla beraber 2’si
basaril1 4 acik kalp ameliyat1 yapilmustir.

5 Mayis 1963’de Hacettepe Cocuk Hastanesi’nde Dr. Ayta¢ ve ekibi
tarafindan  Fallot Tetrolojili bir ¢ocukta Total Korreksiyon ameliyati
gerceklestirilmistir. Aynm1 yil sonunda Dr. Ersek ve arkadaslar1 Haydarpasa’da seri
halinde acik kalp ameliyatlar1 uygulamiglar ve Tiirkiye’de ilk defa suni kapak



takmislardir. Bunu takibeden 2 yil i¢inde Dr. Ersek ve Dr. Kemal Bayazit iilkemizdeki
ilk ¢ift kapak ve ticlii kapak replasmanlarini yapmiglardir (8).

4.2 Kardiyopulmoner Bypass ve Koroner Arter Bypass Cerrahisi:

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalp cerrahisi ameliyatlarinda cerrahi
miidahalenin kolaylastirilmasi ve daha etkin bir yol saglanabilmesi amaciyla siklikla

kullanilan bir yontemdir.

Temel olarak KPB sirasinda endotelize olmayan yiizeylerle siirekli olarak temas
eden kan, sistemik enflamatuvar bir reaksiyonunun olusmasina sebep olur.
Enflamatuvar yanit bir taraftan giiclii bir trombotik uyar1 meydana getirir. Ote yandan
bir takim vazoaktif ve sitotoksik maddelerin iiretilmesine ve kan igerisine
saliverilmesine sebep olur. KPB’ye bagli enflamasyon ve enflamasyona bagli gelisen
organ yetersizligi, kalp cerrahisi yapilan hastalarda goriilen peroperatif morbidite ve
mortalitenin en 6nemli sebepleridir (10). Kalbin pompa isleminin, akcigerlerin gaz
aligverisinin gegici bir siire ile durdurulup fonksiyonlarmin kalp-akciger makinasi ile
gerceklestirilmesine kardiyopulmoner (KPB) ya da ekstrakorporeal dolasim denir.
Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalbin pompa fonksiyonunun ve akcigerin gaz
degisim fonksiyonunun gegici olarak hastanin damar sistemine baglanan bir pompa ve

oksijenatdrle saglanir (9).

Kardiyopulmoner bypass Total Bypass ve Parsiyel Bypass olmak {izere 2’ ye ayrilir.

4.2.1 Total ve Parsiyel Kardiyopulmoner Bypass:

Kalbe gelen tiim sistemik ven6z kanin tutulmasi ve KPB devresinde toplanarak
hastaya geri donmesi Total Kardiyopulmoner Bypass’tir. Total CPB en iyi sekilde ya
superior vena kava ve inferior vena kavanin her ikisinin direkt kaniilasyonu ya da sag

atriyumdan iki asamali tek bir ven6z kaniil kullanimi yoluyla kurulur.

Sistemik vendz kanin yalmizca bir kisminin tutularak KPB devresinde
toplanmas1 Parsiyel Kardiyopulmoner Bypass’tir. Parsiyel KPB sirasinda sistemik

vendz doniisiin kalan kismi sag atriyuma doner ve bu kan sag ventrikiile ve gaz



degisiminin yapildigi pulmoner yataga gider daha sonra sol atriyuma ve sol ventrikiile

donerek sistemik dolasima katilir (9).

4.2.2 Koroner Arter Bypass Cerrabhisi:

Koroner arterlerde aterosklerozla gelisen darliklar, koroner arter hastaligini
meydana getirir. Konvansiyonel koroner arter bypass cerrahisi (full sternotomi,
kardiyopulmoner bypass ve kardiyoplejik arrest) damar hastaligi olan hastalar i¢in
tercih edilen tedavi yontemi olmustur. Konvansiyonel koroner arter bypass cerrahisi
(KABG) hem giivenli hem de efektiftir (11).

4.2.3 Kalp — Akciger Makinasi (Heart-Lung Machine):

Acik kalp cerrahisinin uygulanabilmesi i¢in kalbin ve akcigerlerin
durdurulmasi gerekir. Kalp-akciger makinesi olarak isimlendirilen bir cihaz tarafindan
viicut dongiisiiniin saglanmasi gerekmektedir. Bu cihazda esas olarak akcigerlerin
gorevini gerceklestiren bir oksijenator ve kalbin gorevini tistlenen bir pompa bulunur.
Ameliyat sirasinda kalbin gérevini iistlenen pompa; sag atriyumdan gelen ven6z kani
vendz rezervuarda toplayip, belli bir basing ve akim hizinda oksijanatdre sonrasinda
ise oksijenlenmis olan temiz kani arteriyal sistemden hastaya geri gonderilmesini

saglar.

Bir kalp-akciger makinesinin ana bilesenleri pompa, arteriyel ve vendz kaniil,

vendz rezervuar, oksijenator, 1s1 degistirici ve arteriyel filtredir.

4.2.4 Kardiyopulmoner Bypass’in Ana Bilesenleri:

4.2.4.1 Pompalar:

KPB esnasinda pompa, ameliyat sirasinda kalbin goérevini {iistlenir. Sag
atriumdan gelen vendz kani vendz rezervuarda toplayip, belli bir basing ve akimla
oksijenatore gonderip sonrasinda oksijenlenmis olan temiz kani arteriyal sistemle

hastaya geri gonderilmesi islemini yapar. Hastaya geri gonderilmesi esnasinda



oksijenator ve arteriyal hat arasina konulan bir arteriyal filtre vardir. Bu filtre
trombositleri, denatiire protein, hiicreleri, hava ve asinmis tanecikleri filtreleme
gorevine sahiptir. Ayrica ameliyat esnasinda da sahada birikmis olan kanlarin tekrar
aspire edilip dolagima verilmesini, sol ventrikiiliin asir1 basing giderilmesini,

kardiyoplejinin gonderilmesini ve koroner arterlerin perfiize edilmesini saglar.

Pompalar tiir ve akimlarina gore gruplandirilirlar. Tiirlerine gore roller ve
sentrifugal olmak iizere 2 ye ayrilirlar. Akimlarina gore de non pulsatil (devamli
akimli) ve pulsatil (kesintili akimli) olmak tizere 2 ye ayrilmaktadir.

Pulsatil (kesintili akiml): Pulsatil akim akistaki periyodik degisikliklere maruz kalan
akim olarak tanimlanir. Mikrodolasima ek bir enerji vardir. Bu enerji eritrositlerin
taginmasia yardimci olmaktadir. Hiicresel metabolizmaya olumlu etkileri vardir.
Lenfatik perfiizyona yardimci olarak noro-endokrin yanitin azalmasini saglar. Kapiller

perfiizyonu arttirir.

4.2.4.1.1 Roller Pompalar:

DeBakey tarafindan gelistirilmistir. DeBakey kan pompalari olarak da
adlandirilmaktadir (16).A¢ik kalp cerrahisinde son 30 yildir en stk bu pompa

kullanilmaktadir. Kullanimi1 oldukga kolay ve giivenlidir.

Sekil 4.1. Roller Pompa



Ayrica maliyetide diistiktiir. 2 adet silindirik yapist vardir. Bu yapilar kan
tagiyarak tiiplerin {izerine sira ile basing uygulayarak doner ve tiip i¢inde kana ivme
kazandirarak hareket eder. Pompanin debisi hattin ¢ap1 ve pompa rotasyon hiziyla

orant1 gosterir. Akim hizi rotasyon kizina ve tiipiin ¢apina gore degisiklik gosterir.

Pompanin tiibaja karsi tikaniklik derecesi olduk¢a onemlidir. Ciinkii fazla
sikisma hemolizi arttirabilir. Cok az sikisma ise etkili ileri akis oranini diisiiriir. Ideal

olan sikisma derecesi rollerde hig tikaniklik olmayacak sekilde ayarlanmalidir.

Vendz rezervuar perfiizyon esnasinda gozlem yetersizligi nedeniyle seviye
kontrol sensorleri kullanilmiyorsa hastaya biiyiikk miktarda hava pompalanir. Tubing
sistemlerinde arteriyel fitrelerin kullanimi tubing filtrelerin kopmasi ya da dagilmasi
sonucu olusan kii¢iilk pargalarin emboliyi ¢ok kii¢iik mikronlarla ancak

engelleyebilmektedir (17,18).

Roller pompanin dezavantaji; baslik bolgesinde hava olusumunun olmasi,
bilinmeyen bir nedenle akim kalibrasyonu yetersiz okliizyon ayarinda kanin geri
kagma durumu, hatlarda patlama ve yirtilma riskinin olmasidir. Kardiyoplejik

sollisyon vermek i¢in roller tip1 pompalar kullanilir.

4.2.4.1.2 Santrifugal Pompalar:

Pervane sistemine sahip pompalardir. Calisma prensipleri daha kolaydir. Hizl
donen konsentrik koni veya bigaklar yardimi ile ¢alisirlar. Koni elektromanyetik
alanda donmektedir. Elektromanyetik alan siirekli akimélger ile kontrol edilir. Kinetik
pompalardir. Bu tiir pompalar merkezkag kuvvetini kullanarak kanin ulagimin saglar.

Santrifugal pompalar ameliyatlarda az kan kayb1 saglama avantajina sahiptirler (19).
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Sekil 4.2. Santrifugal Pompa

Bu pompalar tek kullanimliktir, giivenilirdir ve devamli non- pulsatil akim
saglamaktadir. Sisteme ¢ok fazla hava girerse pompa durur. Kii¢iik miktardaki havalar
sistemi etkilemez. Arteriyal hat klemplenir. Pompa calismadigi durumlarda kanin

geriye dogru akist engellenir.

Santrifugal pompalar 2 konuda roller pompalardan daha iistiindiir. {1k olarak
gecici olarak obstriiksiyon ( tikanma) olsa dahi yiliksek geri basing olusturma durumu

olmaz. Ikinci olarak tiip kompresyonu olsa dahi genis gaz embolileri olusturmaz.

Santrifugal pompalar pompayla vendéz doniisiin arttirilasinin  istendigi
durumlarda, gecici ekstrakarporeal yardimci cihaz ve sol kalp baypaso yapilmasi

gereken durumlarda tercih edilmektedir.

4.2.4.2 Oksijenatorler:

Oksijenatorler ayni akciger gibidir. O2 ve CO2 degis tokusu yapilan
ortamlardir. Bu cihazin gorevi hastadan alinan CO2 miktar1 ¢ok olan kani temizleyip
O2 miktar1 artirilmig bir bicimde hastaya sunmaktir. Kanin temas ettigi en genis
yabanci yiizeyi oksijenatdrler olusturmaktadir. Bu nedenle kan elemanlarinin en ¢ok
hasara ugradig1 bolimdiir. Yapay akciger olarak adlandirilan oksijenator, akcigerin
biitlin fonksiyonlarint KPB sirasinda iistlenirler. Devre disina birakilan dogal
akcigerlerin tiim temel islevlerini yerine getirir. Buradaki amac; kani genis bir yilizeyde

tutarak daha fazla hava ile temasi saglayip 1yi oksijenlenmesini saglamaktir.
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Iyi bir oksijenatdr;

- Kanin hemolizini engellemeli,

- Sekilli kan elemanlarinin tahribini engellemeli,

- Kan kaybini en az seviyeye indirebilmeli,

- Belli bir miktar kan akim1 sirasinda oksijen, karbondioksit ve bagka gazlarin
ve 1s1 transferini en iyi ve verimli sekilde kontrol edilebilmeli,

- Baslangig hacmini en az seviyede tutulabilmelidir.

Oksijenator iki kisimdan olusmaktadir. Bunlar kan haznesi ve filtredir. Kan,
perflizyon pompasindan ve hastadan gelerek hazneye dolar. Buradan filtreye akar ve
icerideki hollow-fiber yapidan gegerek oksijeni zengin bir bicimde oksijenatérden
cikarir. Bu islem kalp eski fonksiyonlarini kazanip operasyon tamamlanana kadar

devam eder.

Sekil 4.3. Oksijenatdrler
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4.2.4.2.1 Oksijenator Cesitleri:

Klinik olarak ilk kez kullanilan oksijenator, Gibbbon’in 1930’lu yillarin
sonunda arastirmalar1 sonucu elde ettigi sabit film oksijenatolerdir. Vertikal screen,
disk oksijenator, heterolog ve homolog biyolojik akcigerler gibi oksijenator tipleri

kullanilmistir. Giinlimiizde 2 tip oksijenator kullanilmaktadir. Bunlar bubble ve

membran oksijenatorlerdir.

4.2.4.2.1.1 Bubble Oksijenatorler:

1882 yilinda kanin oksijen kabarciklar1 ile devamli  olarak

oksijenlenebilecegine dair bilgiler Von Schroeder tarafindan kanitlanmistir (12).
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Sekil 4.4. Bubble Oksijenator
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Bubble oksijenator kanin ve gazin temas halinde oldugu oksijenatorlerdir.
Bubble oksijenatorlerde oksijenlenme, baloncuk olusumunu engelleyen boliim, venoz

rezervuar ve 1s1 degistiricisi olarak 4 boliimden olusmaktadir.

Bubble oksijenatorlerde olusturulan kiigiik hava kabarciklari, kan igindeki
kiiglik hollerden geger. Oksijen direkt olarak sistemik vendz kan ile diffiizyon
sahasinda karsilagir. Kabarciklar ne kadar kiiclik olursa ve kanla temas yiizeyi de ne
kadar biiylik olursa kan / gaz arasindaki dengelenme de o kadar fazla olur. Kandaki bu
kabarciklar daha sonra kopiiklenmeyi onleyen bir ajan tarafindan temizlenmektedir.
Bubble tarafindan olusan ince film tabakasinda gaz degisimi gerceklesmektedir.
Bubble i¢inde karbondioksit difflize olur. Oksijen ise kana gecer. Oksijenlenmis olan
kan daha sonra hava kabarciklarindan armir. Bu boliim genellikle polietilenden yapilan
baloncuk olusumunu engelleyen boliimdiir. Burada filtrelenip yiizey geriliminin

azalmasindan dolayi biiziisiir ve kiigiiliir.

Bubble oksijenatdriin bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Kan elementlerinin
tahrip olmasi, mikro emboli olusabilme riski, gaz kontroliiniin iyi olmamasi ve biiyiik

miktarlarda hava gonderilebilmesi dezavantajlar1 olarak siralanabilir.

4.2.4.2.1.2 Membran Oksijenatorler:

1944 yilinda Kolff ve Berk yapay bobrege giren koyu renkli vendz kanin

selofan diyaliz tiipiinden ¢iktiginda renginin agildigini gézlemlemislerdir (13).

Ilk gercek membran oksijenatér Kolobow oksijenatdrdiir. Merkezinde bir
silindir onun ¢evresinde sarilmis uzun, yassi bir membran tiip sisteminden meydana
gelmistir. Kan bu tiipiin kivrimlar1 arasindan gegerken oksijende tiip icerisinde dolagir

ve oksijenlenmeyi saglardi (14,15).
Calisma prensibi direkt kan-gaz temasi olmaksizin ince bir membran
vasitasiyla oksijen sunumunun ve karbondioksit emilasyonunun saglanmasidir. Kan

ve gaz membranin farkli boliimlerinden gegmektedir. Gaz transfiizyonunun
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gerceklesmesi icin mikro gozenekler bulunmaktadir. Gaz transferi gazin gelis

basincina ve materyalin gaz difiizyonuna bagl olarak degisir.

Membran boyunca oksijen ve karbondioksitin esas belirleyicileri vardir. Bunlar
oksijen ve karbondioksitin kandaki eriyikligi, diffiize olabilirligi ve membrandaki

parsiyel basing farklaridir.

Suan kullanilan membran oksijenatorler 120-200 um c¢apli hollow fiber
bloklardan gaz gecisini saglarken, kan ise tiirbulans olusturacak bicimde fiberlerin

arasindan gegmesi sistemine dayanir.

Membran oksijenatorlerin mikrodelikli ve solid olmak iizere 2 tipi vardir.
Mikrodelikli membranlar kanin gegemeyecegi kadar kiigiik ancak gazin difiizyonuna
izin verecek kadar 0,3-0,7 mikron ¢apinda deliklere sahiptir. Polipropilen veya
teflondan imal edilirler. Solid membranlar 25 mikrondan daha kiigiik ince delikleri

olan bir membrandir. Metil glikondan yapilmislardir.

Membran oksijenatdrler kan elemanlarina daha az zarar verirler. Hava
enbolisine daha az neden olurlar. Bu sebeplerden dolayr da daha uzun siire

kullanilirlar. Ve daha giivenlidirler.

4.2.4.3 Is1Degistirici (Heat Exchanger) :

Kardiyopulmoner Baypass esnasinda viicut 1sisinin kontrolii igin 1s1
degistirici gereklidir. Viicut 1sisinin kontrolii nazofarangial, rektal ve mesane 1sis1
seklinde mondtirize edilmektedir. Ayn1 zamanda pompadan verilen kardiyopleji
soliisyonlarinin 1s1 kontrolii bu sekilde saglanmaktadir.

Is1 degistirici i¢inde 1° C ile 42° C arasinda su dolasmaktadir. Kan 42° C tizerinde
1sitilirsa kan proteinleri zarar goriir. Soguma genel olarak 1sinmadan hizli olmaktadir.
Bunun nedeni ise kanin hastadan ayrildig: ve girdigi yerdeki 1s1 farkidir. Yetiskinlerde

soguma esnasinda 1s1 durumu dakikada 0,7 - 1,5° C azalmaktadir. Isinma esnasinda ise
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1s1 durumu dakikada 0,2 -0,5° C artmaktadir. Bubble emboli olusumunu engellemek
icin hastanin 1s1 degeri ile perfiizat 1s1 degeri arasindaki fark 5-10° C ‘den fazla

olmamalidir.

4.2.4.4 Filtreler:

Kan filtreleri, partiikiilleri ve gaz embolilerini engeller. Daha ¢ok arteriyel
hat iizerinde kullanilirlar. Ancak bunun disinda da kardiyotomi rezervuarinda

oksijenatdr — gaz akim hattinda ve kardiyopleji hatt1 lizerinde yer alirlar.

Sekil 4.5. Filtreler

Arteriyel hat filtreleri bubble oksijenator sisteminde kullanilmalidir.
Arteriyel filtreler naylon veya polyesterden yapilmislardir. 25- 40 pm por (elek deligi)
biiyiikliigiindedir. Yiizey alan1 600- 800 cm?, flow miktar1 7 It/dk, filtre i¢indeki basing

farki 30 mmHg’den azdir. 200 ml 6n volum (priming) gerektirmektedir.

Bubble oksijenatorlerde kullanimi zorunludur. Membran oksijenatdrlerde

genellikle rutin olarak kullanilmaktadir.
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4.2.45 Venoz Rezervuar:

Venoz rezervuar ameliyat sirasinda o bolgeden c¢ekilen kanin depolandigi
boliimdiir. Kani toplar ve filtre eder. Dolasima istenildigi kadar gonderilir. Cesitli ilag
ve kan iriinlerinin gerekli prime volumiiniin giivenli bir vaziyette verilmesi bu sekilde

saglanmis olur. 2 ¢esit vendz rezervuar vardir:

1. Sert vendz rezervuar

2. Yumusak venoz rezervuar

42451 Sert Venoz Rezervuar:

Sert rezervuar seffaf malzeme yapisi sayesinde seviyeyi 6l¢meyi ve seviyedeki
degisiklikleri saptamay1 saglar. Polimerik bir yapist vardir. Bu rezervuarda kan ile

hava direkt temas halindedir.

Kan, hazne icerisinde bulunan kopiik giderici nodul sayesinde ince gézenekli
fitreden gecis yapar. Bu durum mikroemboli ve kan elementlerinin aktivasyonunu

durdurur.

Bu rezervuar agik rezervuar olarak adlandirilir. Agik tip rezervuarlar makro ve

mikro filtrelerinden dolay1 kardiyotomi rezervuari olarak da kullanilmaktadir.

4.2.45.2 Yumusak Rezervuar:

Yumusak rezervuar torba seklindedir. Polivinilden yapilmistir. Kan ve hava
direkt temas halinde degildir. Bu durum hava emboli riskini en aza indirir. Emme
tiipleri bagka bir rezervuara baghdir. Bu sistemde havayi ¢ikarabilmek i¢in bir vent

¢ikis1 bulunmaktadir. Bu tip sistemler kapal1 ya da yar1 kapali tip rezervuarlardir.
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4.2.4.6 Kaniiller:

Perflizyon sistem ve vaskiiler sistem arasindaki baglantiy1 kaniiller saglar.
Kantiller olas1 en diisiik ven6z basingla sistemik vendz perfiizyon devresine almay1
amaglar. Ve ayn1 zamanda da oksijenize kanin sistemik hemostazi koruyacak akim ve
basingla arter sistemine gitmesini saglar. 4 ¢esit kaniil vardir. Bunlar; arteriyel kaniil,

vendz kaniil, antegrad kardiyopleji kaniilii, retrograd kardiyopleji kaniiliidiir.

4.2.46.1 Arteriyel Kaniiller:

Arteriyel kaniil hastanin oksijen tarafindan zengin kanin sistemik dolasima geri
gondermek icin kullanilir. Arteriyel kaniiliin farkl tiirleri vardir. Diiz, egik uclu ve
farkli Olgiilerde olabilmektedir. Genelde ¢ikan aortaya veya innominate arter
proksimaline yerlestirilir. Kaniil biiylikliigli hastanin viicut yiizeyine gore
hesaplanmaktadir. Alternatif olarak kaniilasyon yerleri femoral arter, iliak arter,
aksiller arter, desenden (inen) torasik ya da abdominal aortadir. Femural arter
kaniilasyonu siklikla asendan aort patolojilerinde yani anevrizma, diseksiyon, ileri
derecede ateroskleroz gibi bazi reoperasyonlarda, bazi minimal invaziv tekniklerde,
giivenli mediasten diseksiyonu gerekli olan durumlarda ve acil KPB’a girilmesi

gereken durumlarda iyi gelir.

4.2.4.6.2 Venoz Kaniiller:

Hastanin kanin1 vendz sistemden bir veya daha fazla kaniil yoluyla yer¢gekimi
kuvvetiyle ekstrakorporeal sisteme bosaltmaktadir. Kaniilasyon bolgesi genelde sag
atrium olarak tercih edilir. Tek kaniil kullanilacaksa eger sag atriyal ependajdan buraya

yerlestirilir. iki kaniil kullanilacak ise, superior ve inferior kavalara yerlestirme yapulir.

Aort kapak ameliyatlari, sol ventrikiil ¢ikis yolu ameliyatlari, ¢ikan aorta
ameliyatlar1 ve koroner bypass cerrahisinde tek kaniil kullanilir. Vendz drenajin

basarili bir sekilde gerceklesmesi igin rezervuarin hasta seviyesinden asagida olmasi
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gerekir ve hava blogunun olusmamasi i¢in hatlarin tamamen sivi veya kan ile dolu

olmas1 gerekmektedir.

Perflizyon esnasinda santral vendz basing 15 mmHg ‘nin altinda olmalidir.

Negatif basing olusturulmamalidir.

Pompa debisi ve hasta yiizey alaninin durumuna gore arterial ve vendz kaniil

caplar1 degisiklik gostermektedir.

4.2.4.6.3 Antegrad Kardiyopleji Kaniilii

Kardiyopleji soliisyonlarnin direkt olarak aort kokiinden ya da koroner
agizlarindan verilmesini saglayan kaniildiir. Koroner perfiizyon kaniilleri koroner
agzilarma verilmek istendiginde kullanilir. Bu kaniiller degisik boylarda ve ebatlarda

olabilir.

4.2.4.6.4 Retrograd Kardiyopleji Kaniilii

Koroner siniise yerlestirilir. Sag atrium yoluyla bu olur. Kardiyopleji
sollisyonlariin koroner venlerden kapiller ve arterlere ulasmasini saglar. U¢ kisminda
balon bulunur. Koroner siniise yerlestirildikten sonra siser ve kaniiliin yerinden

¢ikmasini engeller.
Kalbin venlerinde akima tek yonlii olarak izin verecek kapakgik sistemi yoktur.

Bu nedenle basingla vendz sistemden verilen kardiyoplejinin kapiller ve arteriolar

diizeyde kalbi perfiize edebilmesini saglar.
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4.2.5 Kardiyopulmoner Bypass ‘in Yardimci Bilesenleri:

4.2.5.1 Kardiyotomi Emme Sistemi:

Ameliyat sahasindaki kanin perfiizyon sistemine geri donmesini saglar.
Aspirator sistemindeki kan ile perfiizyon sistemindeki kan ayni degildir. Aspire
edilmis olan kan sisteme geri gonderildiginde bu durum dezavantaj olur. Kan agik olan
yara ile temas eder ve bu durum yarada bulunan proteinleri aktive eder. Bunun sonucu

olarak postoperatif kanama seviyesi artar (20).

4.2.5.2 Sol Ventrikiil Vent Sistemi:

Sol kalbin drene edilmesi amaciyla KPB sirasinda myokardin gerilip iskemiye
maruz kalmamasi amaciyla kullanilir. Elektriksel aktivite ve kalbin 1sinmas1 durumu

da engellenmis olur. Sol kalp tarafindan havanin aktarilmasi bu sistem ile saglanir.

Kasilmayan, gevsemis bir kalbin bask1 yapan giicii ventrikiiler gerginligi dnler.
Ventrikiiler gerginlik kasilabilirlik ve endokard alt1 kan akimini diigiiriir. Pulmoner
vendz basingtaki artis durumuna bagli olarak akciger hasariin gelismesine neden olur.
Vent sistemi; KPB baslamadan 6nce yapilir. Asendan aort, sol atrium, pulmoner arter
veya direkt olarakta ventrikiile yerlestirilen bir kaniil ile vent sistemi olusur. Vent
sistemi kanin travmatize olmasinin en biiylik sorumlusu olarak bilinir. Bunun esas

nedeni hava ile es zamanli olarak emmesidir.

4.2.5.3 Antikoagiilasyon:
KPB’nin temel gereksinimi olan antikoagiilasyon heparindir. Antikoagiilasyon

1915 yilinda bulunmustur. Bulan kisi bir tip 6grencisi olan Jay McLeon’dur. Ilk
sonuclar ise 1916’da bildirilmistir (21).
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Heparin KPB i¢in ¢ok énemlidir. Ancak ideal antikoagiilan degildir. Ilag direk
ve dolayli olarak operatif ve postroperatif kan kaybini arttirir. KPB ve cerrahi
miidahale kuvvetli trombotik bir uyaridir. Lam, Rozenberg, Bauer ve Lindahl
tarafindan yapilmis olan caligmalarda etkisinin antitrombin iizerinde oldugu ortaya
cikmistir. 1970°1i senelerde pargalanmig heparinin in-vitro aktivitesi tamamlanmistir

ve heparin i¢in ilk patent alinmistir (22).

Antitrombin 3 diizeyi diisiik olan hastalarda heparin direnci gelismistir. KPB
baslamadan 6nce taze donmus plazma replasmani yapilmalidir. Taze donmus plazma
antitrombin 3 diizeyini arttirir. Trombositlerin duyarliligini heparin arttirir ayrica da

kanama zamanini uzatir.

KPB sirasinda heparinin etkisinin siirekli kontrol edilmesi gerekmektedir.
Bunun i¢in direk takip miimkiin olmayabilir. Aktive pihtilasma zamani1 (ACT) ile
Ol¢iim yapilmasi gerekir. ACT degerinin 400 saniyenin iizerine ¢ikmamasi gerekir.
ACT her 30 saniye de bir kontrol edilmelidir. Eksik oldugu durumda heparin ilave

edilmelidir.

4.25.4 Protamine:

KPB islemi sonlandirildiktan sonra heparin etkisi protamin ile notralize edilir.
Protamin molekiilleri pozitif yiikliidiir. Heparin molekiilleri negatif yiikliidiir. Pozitif
ve negatif yiiklii molekiiller birbirine baglanir ve inaktif olur. Protamin asir1 dozda
zayif bir antikoagiilan etkiye sahiptir. Protamin verirken her 100 iinite heparin i¢in 1
mg protamin verilir. Protaminin ¢ok hizli verilmemesi gerekir. Hastalarin yarisi
kadarinda hipotansiyon goriilebilir. Bu durum gecicidir ve kalsiyumla bu durum
diizeltilebilir. Hastanin alerjisi olup olmadig: bilinmesi gerekir. Cilinkii balik alerjisi

olan hastalarda bu ila¢ anafilaktik reaksiyona neden olabilir.
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4.2.5.5 Akim ve Basing:

Akim miktarin belirleyen bazi faktorler vardir. Bunlar oksijen sunumu,
hastanin oksijen tiiketimi, basing durumu ve kritik olan organlarin perfiizyonunu
saglamaktir. Normal sartlarda oksijen tiiketimi 80-120 ml/dk/m? 37 C ‘de 2,2 L/dk/m?
akim metabolikdir. Ihtiyaglarmn saglanmasi igin yeterli bir miktardir. Hipotermi
durumunda metabolik ihtiyaglar azalir. Akim hizlar1 2,2 ‘den daha diisiik olabilir.
Normal sartlarda KBP sirasinda ortalama olarak kan basi¢ degeri 50-70 mmHg

olmalidir. Hipotermi durumu orta ve 45 mmHg ortalama basing giivenlidir.

Dokular arasindaki kan akimi azalma gosterir. Siraya gore ilk once iskelet
kasmin kan akiminda azalma olur. Ardindan abdominal viscera, bagirsaklar ve son

olarak da bobreklerin kan akiminda azalma olur.

4.2.5.6 Baslangic (Prime) Soliisyonu:

Arteriyal ve vendz hatlardan KPB baglamadan 6nce havanin g¢ikarilmasi ve
kanin seyreltilme islemi prime soliisyonu ile saglanir. Eriskinler i¢in yaklagik olarak
1-1.5 litre prime soliisyon konulmalidir. Genellikle dengeli tuz soliisyonlar1 kullanilir.
Bunlarda normale yakin PH igerigine sahip olan ve iyon igerigi de plazmaya benzeyen
elektrolit sollisyonlar: olur. Prime soliisyon olarak dektroz, isolyte ve ringer baslica
kristalloid soliisyonlardir. Kolloid olan soliisyonlar ise alblimin, plazma, mannitol ve
hidroksil etil nigastadir. Pahali olmas1 nedeniyle albiimin ve plazma nadiren tercih
edilir. Hasta anemik olmadikga da hastaya prime olarak kan ilave edilmez. Seyreltilen
kan idrar miktarini, potasyum, sodyum ve kreatin atilimini arttirir. KPB basladiginda
hastanin hemotokrit degeri %20-25 arasinda tutulmasi gerekir. Bazi cerrahlar daha
diisiik 1silarda daha diisiik olan hemotokrit degerlerini de kabul etmektedirler.

Soliisyonlarin plazma elektrolit ve osmolaritesine dikkat edilmesi gerekir.
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4.2.5.7 Kardiyopleji:

Kalp ameliyatlarinda ameliyat sahasinin uygun olabilmesi i¢in kalbin gegici bir
siireyle doldurulmasi gerekir. Bu esnada viicudun canliligi ve oksijen durumu
onemlidir. Miyokardin canliliginin korunmasi gerekir. Bu koruma i¢inde hipotermi,

kardiyopleji ve hemodilisyon uygulamalardan yararlanilir.

Kalp ameliyat1 sirasinda perfiizyona devam edilirken ¢aligma sahasinin kansiz
olmasi biiytlik bir rahatliktir. Hiicre fonksiyonlarinin en aza indirgenmesi amaglanir.
Kalbin elektromanyetik aktivitesi kardiyopleji saglanarak birden kesilir (23).
Kardiyopleji bir kardiyak arrest saglama teknigidir. Ik olarak Melrose tarafindan 1955

yilinda kalp cerrahisi sirasinda uygulanmstir (24).

Kardiyopleji yontemi kalp cerrahisinde yaygin olarak basta kabul gérmiistiir.
Ancak yiiksek seviyedeki potasyum sitrata bagli olarak olugsmus olan miyokardiyal
hasar nedeniyle sonradan terkedilmistir. Bu durumdan yaklasik 10 yil sonra Avrupa’
da daha az toksik olan kardiyopleji tekrar klinik olarak uygulanmaya girmistir.
Avrupa’ da kabul gormesini Bretschneider ve Kirsch saglamistir. Avrupa’da kabul
gordiikten sonra 1973 yilina kadar ABD tarafindan kanul goriip bu yOntem
kullanilmamistir. Bu yildan sonra Hultgren ve calisma arkadaslari normal koroner
aretere sahip hastalarin %7 °‘lik bir kisminda miyokard infarktiisii gozlendigini
belirtmislerdir. Ve bu nedenle de kalbin daha iy1 yontemlerle korunmasi gerektigine

karar vermislerdir (25).

Kardiyopleji soliisyonlar1 sayesinde giivenli olarak yapilan kalp cerrahisinde

ameliyat siiresi 3 saate kadar uzamstir.
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Kardiyoplejik soliisyonlarda olmasi gereken ozellikler:

- Hizh arrest saglamak:

Iskemik yani kan akiminin azaldigi dénemde elektromanyetik isi ortadan kaldirip
enerji ihtiyacin1 en aza indirir. Bu durum oksijenlenmemis olan kardiyopleji
soliisyonlar1 i¢in gecerli olan bir durumdur. Oksijenlenmis olan kardiyopleji
soliisyonlart ile yiiksek enerjili fosfat depolar1 daha da zenginlesir. Asistol de gecikme
olabilir. Arrest; potasyum, magnezyum, procain ve bazi hipokalsemik soliisyonlarla
elde edilmektedir. Kalbin enerjisinin tiiketimi elektromanyetik is i¢indir. Sicaklik ve

duvarda olusan gerilim elektromanyetik is i¢in diger belirleyici unsurlardir (26).

- Soguk olmal:

Elektromanyetik aktivitenin yeniden ortaya ¢ikma durumunu Onlemek, enerji
ihtiyacim1 en aza indirmek igin kardiyopleji soliisyonlarinlarinin soguk olarak
uygulanmasi gerekir. Bu kardiyopleji uygulamasimin en onemli 6zelligidir. Hiicre
metabolizmasinda yavaslama meydana gelir. Hipotermi de olan hiicre metabolizmay1
yavaslatir. Hipotermi durumu mitokondriyal hasarin 6niine gegerek ATP iiretimini
bloke eder ve Cat+2 kagisin1 engeller (27). Giinlimiizde kalp cerrahisinin biiyiik bir
kism1 hipotermi ile saglanir. Hipoterminin son zamanlarda miyositlerin iizerinde
hasara neden oldugu saptanmistir. Arrest ile enerji seviyesi %75- 85 oraninda azalir.
Hipotermi ile de enerji diizeyi %10- 15 oraninda bir azalim gosterir. Geriye kalan

enerji de istemik hasarin olusmasini 6nleyebilmektedir.
- Substrat icermeli:
Hiicrenin anaerobik ve aerobik enerji liretimini devam ettirmek icin aort klempi

konduktan sonra substrat saglanmalidir. Bu substrat iceren maddeler ise glikoz,

oksijen, aspartat ve glutamat olabilir (28).
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- PH:

Metabolizmay1 hipoksi sirasinda istenilen diizeyde devam ettirebilmek ve olusabilecek
olan asidozu notralize etmek i¢in kardiyoplejik sollisyonlarin PH’ smin yiiksek
tutulmasi gerekir. Kardiyoplejik soliisyonlarda bu nedenle PH tamponlayici bir madde
bulunmasi gerekmektedir. Kardiyoplejik soliisyonlarda bu nedenle bikarbonat veya
fosfat, Tris (hidroksimetil) aminoethane (THAM) kullanilabilir.

- Membran stabilizasyonu:

Kardiyoplejik soliisyonlaria kalsiyum verilmediginde sarkolemmal membrana hasar
verir. Bu nedenle kalsiyum ilave edilmelidir. Kalsiyum antagonistleri hiicre igerisine

kalsiyum girisini bloke eder ve bu durumda yararli olur (29).

- Osmolarite:

Iyatrojenik olarak ddem artis1 olusmamasi igin kardiyoplejik soliisyonlarda osmolarite
onemlidir. Miyokard 6demi iskemik hasara daima eslik eder. Osmolaritenin yiiksek
olmasi (350- 370 mosm) dikkat edilmesi gereken bir durumdur. Bu nedenle

soliisyonlar i¢in mannitol kullanilmaktadir (30).

4.2.5.7.1 Kardiyoplejilerin Kimyasal I¢erikleri:

Potasyum (K*) : Potasyum kardiyoplejik soliisyonlarin temel iyonu dzelligine sahip
intraselliiler bir iyondur. Konsantrasyonu Na-K pompast ile belirlenmektedir.
Ekstraselliiler ortama asir1 derecede potasyum zerk edilirse hiicre membran1 depolarize
olur. Na*2 ‘un hiicre igine girisi bloke olur. Ve kalp diyastolde arrest olur. K*
konsantrasyonlar1  kardiyoplejik  soliisyonlarin  ¢esitliligine goére degisiklik

gostermektedir.
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Magnezyum ( Mg*?): Magnezyum ATP iiretiminde ve Ca reseptdrleri yarismasi
nedeniyle kontraksiyonlarda rol oynar. Ortamda mevcut olan fazla miktarda Mg*?,
Ca*? reseptorlerine baglanir. Bu reseptorler bloke olur. K* < un kardiyak arrest yapma

etkisine destek olur.

Kalsiyum ( Ca*?): Kalsiyum 6zellikle iskemi reperfiizyon sendromunun 6nlenmesinde

onem tasimaktadir. Aktinomiyozin kompleksinin en 6nemli komponentidir.

Sodyum (Na*?): Kardiyoplejik soliisyonlara normal ekstraselliiler komsantrasyonlarda
ilave edilmektedir. Hiicre dis1 sodyum degeri diistiigli zaman hiicre dis1 kalsiyum
seviyesi artmaya baglar. Olusan bu durum gegici bir sistolik arrest sonrasinda membran

dengesinin saglanmasiyla birlikte diastolik arrest yapar.

Prolaktin: Birg¢ok kardiyopleji soliisyonunda prolaktin tercih edilir. Bunun nedeni ise

membran stabilize edici etkilerinin olmasidir. Prolaktinin bazi etkileri vardir. Bunlar;

Yiiksek dozda eklenirse K* ‘dan Once ani arrest yapar.
Ca*?kanallarin1 bloke eder ve miyokardiyal koruma saglar.
Na*? kanal blokaji yaparak kardiyak arrest saglar.

Reperfiizyona bagli olarak aritmi insidansini azaltir.

4.2.5.7.2 Kardiyopleji Uygulamalari

Kardiyoplejik soliisyonlar farkli yontemlerle uygulanabilmektedir. Aort
kokiinden antegrad yontemle verilebilir. Retrograd yontemi ile dogrudan olarak

dolagimdan izole edilmis olan sag atrium yolu ile veya kombine olarak verilir.
Antegrad kardiyopleji uygulamasi daha fazla kullanilan bir yontemdir. Bunun

nedeni ise emniyetli olmasi, cerrahin ¢alisma alanini daratmamasi ve kolay olmasidir.

Aort kapagina yapilan miidahalelerde direk olarak antegrad yontem kullanilmaktadir.
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Bu yontemin bir modifikasyonu olarak direk koroner asteal koniilasyon

kullanilmaktadir (31).

Ameliyat sirasinda kardiyopleji uygulamasinin belli bir stratejisi vardir. Bunlar;

- Indiiksiyon
- [dame

- Reperfizyondur.

1) Indiiksiyon: Sicak veya soguk olarak yapilabilmektedir. Soguk olarak yapilan
indiiksiyon ile kalp hizlica durabilir. Amag hipotermi olusturmak, oksijen ihtiyacini
azaltmak ve iskemik hasarin olusturacagi etkilerden korunmak ic¢in kardiyopleji
dozlar arasinda anaerobik enerji iiretimini devam ettirmeyi saglayacak uygun ortami

yaratmaktir.

Hizl1 arrest olmasi i¢in kardiyoplejik soliisyonlarin 4-8 °C 1sida olmasi gerekir.
Ve 20 mEq/It potasyum icermesi gerekir. Kardiyoplejik soliisyon miktar1 750- 1000
ml civarindadir. Miyokard 6demin artmasina ise kardiyopleji infiizyon basincinin 80

mmHg ‘den yliksek olmasi neden olur.

Kardiyoplejik soliisyonlar oksijenlenmis olursa indiiksiyon sirasinda daha
fazla enerji kaybin1 6nlemektedir. Ayrica sicak olarak verilmesi metabolik agidan daha

yararlidir. Buna ek olarakta reperfiizyon hasarin1 da 6nlemektedir (32).

2) Kardiyoplejinin idamesi ve dagilimi: Kalpte nonkoroner kollateral kan akimi
vardir. Bu kan akimini perikardiyal baglantilar saglamaktadir. Nonkoroner kollateral
kan akimi degisen miktarlardadir. Miyokardin yeniden i1sinmasinda rol oynar.
Nonkoroner kolloteral kan akimini kontrol etmek i¢in sistemik perflizyon basincini
azaltmak gerekir. Bunun disinda sistemik kan akimini diistirmekte etkili bir yontemdir.
Ayrica daha derin bir hipotermi saglamakta gerekebilir. Sistemik 1s1 miktar1 25-30 °C

civarinda tutulsa bile ventrikiiler
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aktivite kardiyopleji yikanmis olsa da baslamaz. Kardiyoplejinin 20 dakikada bir
verilmesi nonkoroner kollateral basincin etkisini ortadan kaldirir. Kardiyopleji
dozunun periyodik olarak tekrarlanmasi gerekir (33). Periyodik olarak kardiyopleji
verilmesi, istenilen hipotermi derecesini temin eder, arrestin devamliligin1 saglar,
anaerobik metabolizmanin devamliligini engelleyen asit metabolitlerini ortamdan
uzaklastirir, asidozun giderilmesini saglar, hiperosmolorite ile 6demin olugma
durumunu azaltir, iskemi sirasinda tiiketilmis olan substratlar1 da yerine koyar (34).
Indiiksiyon durumu saglandiktan sonra, kardiyopleji soliisyonlarinda potasyum
durumu daha diisiik (8-10 mEq/It) olabilir. Bu durum hiperpotasemi riskini de azaltir.
Oksijenlenmis olan kardiyopleji soliisyonlarin 2 dakika siireyle uygulanmasi yeterli
olup 200-250 ml/dk seklinde olmasi gerekir. Koroner operasyonlarinda kardiyopleji
soliisyonlarmin dogru sekilde dagiliminin saglanmasi énemlidir. Oncelikle, biiyiik
koroner arterlerin proksimalinde tamamen tikaniklik varsa 6nce bypass yapilir. Ve her
distal anastomozdan sonra greftlerden kardiyopleji soliisyonu perfiize edilmelidir.
Aort klempi konulmasdan once proksimal anastomozlarimin yapilmasi gerekir ve
kardiyopleji soliisyonu retrograd koroner siniis igerisinden verilmesi yontemi

degerlendirilebilir.

3) Reperflizyon: Agik kalp cerrahisi hipotermik kardiyak arrest yontemi
kullanilarak yapilmaktadir. Reperfiizyon hasarinin engellenmesi terminal sicak kan
kardiyoplejisinin presediiriine eklenmesiyle saglanmakta ve kardiyak fonksiyonlarin

normale donmesi hipotermik arrest sonrasi hizlanmaktadir (35).

Iskemi sonrasi reperfiizyon hasarmin etkisini azaltmak veya hasardan
kacinmak i¢in aort klempi agilmadan Once oksijenlenmis kan kardiyoplejisinin
yaklasik olarak 3-5 dakika uygulanmasi gerekir. K™ 15-20 mEq/It kadar sicak (37°C)
civarinda olmasi onerilir (36). Hipertonik 6zellikte olan bu soliisyonun reperfiizyon
6demini azaltmak i¢in infiizyon basinc1 50 mmHg altinda olmalidir. Soliisyonun alkali
ozellikte olmasi gerekir. Bunun nedeni doku asidozunu gidermek, metabolik ve
enzimatik fonksiyonlar1 diizeltmektir(37). Terminal sicak kan kardiyoplejisi ile

yapilan caligmalara bazi bulgular gozlenmistir. Yiiksek enerjili fosfat iceren
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bilesiklerin kandaki miktarinin arttigi, diyastolik fonksiyonlarin daha iyi korundugu

ve hiicresel tamirin hizlanmasidir (38).

4.2.5.7.3 Kardiyopleji Tiirleri

Bilesiklerine gore
Sicakligina gore

Fonksiyonlarina gore

> W

Uygulama sekline gore

4.2.5.7.3.1 Bilesiklerine Gore Kardiyopleji Tiirleri

Kardiyopleji soliisyonlar1 kalbi diyastolde durdurma ve miyokard dokusunu
koruma esasina dayanir. Yeterli metabolik ihtiyacin karsilanmasi i¢cin hem enerji
metabolizmasinin yavaslatilmast hem de miyokardin ihtiyact olan metabolit ve
oksijenin karsilanmasi gerekir. Buckberg ve arkadaslari 1977 yilinda yapmis olduklari
bir arastirmaya gore, normal durumda sol ventrikiilde 100 gr doku i¢in 8 ml/dk olan
oksijen kullanim1 kardiyopleji kullanilarak 1,5 ml/dk ‘ya indigi gortilmiistiir(39).
Kristaloid ve kan kardiyoplejisi olmak {izere 2 tip soliisyon vardir:

Kristaloid Kardiyopleji: Kristaloid kardiyopleji kendi igerisinde 2’ye ayrilir. Iyonik
bilesikleri ile intraselliiler ve ekstraselliilerdir. Biitiin bu bilesiklerin ortak 6zelligi
yiiksek oranda potasyum igeriyor olmalaridir. Ekstraselliiler kardiyoplejik
soliisyonlar: Craver soliisyonu, Birmington soliisyonu, Tyer soliisyonu, St. Thomas
Hospital soltisyonu-I, St. Thomas Hospital soliisyonu-II’dir. Giiniimiizde yaygin
olarak St. Thomas Hospital- II soliisyonu ekstraselliiler kristaloid kardiyoplejiye en iyi
ornektir. Inflizyon sirasinda iyon dengesizlikleri durumu olusmaz. Ekstraselliiler
konsantrasyonlarda bu soliisyonlar Na*? ve Ca*? igerir. Intraselliiler kardiyoplejik
soliisyonlar: ROE soliisyonu, Bretschneider’in ii¢ nolu soliisyonu ve Bretchneider’in
histidine soliisyonudur. Bretscheneider soliisyonu az miktarda Na*2igerir. Ancak Ca*?
icermez. Bu soliisyonlar ekstraselliiler kardiyoplejik soliisyonlar kadar fizyolojik

degildir ve iyon dengesini bozarlar (40,41).
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Kristaloid kardiyopleji soliisyonlar1 temelde bazi iyonla igerir:

-Potasyum ( 15-30 mmol/It): Kardiyopleji soliisyonlarinin temel iyonu olma
Ozelligine sahiptir. Yiiksek dozda potasyum, enerji tiiketimini arttirmaktadir ve
koroner endoteryal hasar olusumuna neden olmaktadir. Potasyum membran
potansiyelini diigiiriir. Membran potansiyelinin diismesi sodyum kanallarinin inaktive
olmasimi saglar. Bununla birlikte membran stabilizasyonu olusur. Ve sonucunda
diyastolik arrest ortaya ¢ikar.

-Kalsiyum: Kalsiyum iskemi reperfiizyon sendromunun 6nlenmesinde goérev alan
Oonemli bir iyondur. Soliisyonlarda kalsiyum olmadigi durumlarda sarkolemmada hasar
meydana gelir.

-Magnezyum: Hiicre i¢i sodyum iyon aktivitesinin azaltilmasi etkisine neden olur.
Bunu kalsiyum girigini engelleyerek saglar. Ayrica negatif inotropik etkisi vardir.
-Sodyum(100-110 mmol/It): Hiicre dis1 sodyum ve kalsiyum degerleri birbirleriyle
etkilesim i¢cindedir. Hiicre dis1 sodyum degeri diistiigii zaman hiicre disindaki kalsiyum

degeri artar. Bu durum da diyastolik arrest yapar.

Kan Kardiyopleji: Hipotermi ile metabolizma yavaslatilmis olsa da, miyokardiyal
hiicreler igerisinde metabolizmanin devam etmesi gerekir(42). Arest sirasinda
dokunun ihtiyac1 olan oksijen ve glikozun dokuya verilmesi gerekir. PH, potasyum,
kalsiyum ve osmolarite gibi farkli 6zelliklerde faydalanilarak kanin kardiyopleji i¢in

Iyi bir segenek olabilecegi konusunda arastirmalar yapilmistir(42-43).

Kan kardiyoplejisinin avantajlari;

- Oksijenin verilmesini kolaylastirir.

- Onkotik basincin siirdiiriilmesini saglar.

- Kanin igerdigi histidin-imidazol grubu proteinlerinden dolay1 yiiksek
tamponlama kapasitesinin saglanmasina neden olur.

- Hemodilisyonun azaltilmasini saglar(44).

- Daha fazla miktarda oksijenin tasinma kapasitesine sahiptir. Kristaloid

kardiyopleji soliisyonlarina oranla daha iyi tampon 6zelligine sahiptir.
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- Kristaloid kardiyoplejiye gore kalbin 1s1 miktarin1 ayarlamasinda daha ¢ok
etkilidir.

- Iskemi reperfiizyon hasarmin énlemektedir.

- Oksijenin serbest radikalleriyle birlikte toksik metabolitleri ortamdan
uzaklagtirir(45).

- Miyokardiyal fonksiyonlarin korunmasini saglar(46).

Kan kardiyoplejisini kros klemp sirasinda anaerobik laktat iiretimini azaltir.
Ve ayni zamanda miyokardiyal metabolizmayi da kolaylastirir (47).
Genellikle kullanilacak kanin hemotokrit miktar1 %20 kadardir. Elektrolit igerigi ise;
K: 16 mEg/It, PH: 7,5-7,6, Ca: 0,3 mmol/It seviyelerine ayarlanir. Kan kardiyoplejisi
kristaloid kardiyoplejiye gore perioperatif MI riski daha diisiiktiir. Ve dolasim destegi
istegi de daha azdir. Kan kardiyoplejisinin miyokardiyal hiicre fonksiyonlarinin daha
da iyi olmasi i¢in L-arginin ile zenginlestirilmesi gerekir(48).
Yapilan calismalarda kristaloid kardiyoplejide bulunanm Troponin I seviyesinin kan

kardiyoplejisine gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (49).

Diger Kardiyoplejik Soliisyonlar:

Insiilin KP: Insiilin, piriivat dehidrogenaz enzim aktivitesini arttirma ozelligine
sahiptir. Bu durumda anaerobik metabolizmadan aerobik metabolizmaya dontisii
kolaylastirir. Insiilin KP ile sol ventrikiilde ayrica ‘strok work® seviyesinin belirgin

olarak arttig1 goriliir (47).

Substrattan Zenginlestirilmis KP: Postoperatif miyokardiyal metabolizmanin
lyilesmesinin gecikmesine neden olan krebs siklusu triinlerinin azaltilmas1 amaciyla
bazi ¢alismalar yapilmistir. Erken metabolik iyilesme Glutamat- aspartat eklenerek

saglanmistir(47).
Nitrik Oksit / L-arginin eklenmis KP: Nitrik oksitin postiskemik reperfiizyon hasarini

azalttig1 tespit edilmistir. Endojen olarak {iretilen bir gaz tiiriidiir. Reperfiizyon

esnasinda L-arginin eklenmesi ile ventrikiiler hiicreler nemli 6lgiide korunur (48).
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4.2.5.7.3.2 Sicaklhiklarina Gore Kardiyopleji Tiirleri

Kardiyoplejik soliisyonlar antegrad veya retrograd yolla verilirken belli 1silarda
olmasi gerekir. Sicak kan kardiyoplejisinde sahanin goriisebilmesi i¢in kardiyoplejiye
ara verilmesi durumunda iskemik hasar durumu artmaktadir (34). Sicak kan KP ile
miyokardiyal oksijen tiiketimi ve anaerobik metabolizma artis gostermektedir. Sicak

KP ile sol ve sag ventrikiil ‘stroke work’ degerleri yiiksek ¢ikmistir (47).

Yapilmis olan c¢alismalara gore sicak kan kardiyoplejisinde kros klemp
alindiktan sonra kalp atiminin soguk kan kardiyoplejisine gére daha hizli oldugu tespit
edilmistir. Ayrica miyokardiyal oksijen kullanimi da daha yiiksektir (50).

Sicak antegrad kardiyopleji uygulamasi sirasinda kardiyoplejisiz olarak gegen
zaman dilimi 15-30 dakika arasindadir (51). Ancak hipotermik ortamda iki
kardiyopleji verilmesi arasinda olusan zamanin uzun siirmesi bile bu islemin daha

giivenli yapildig1 anlamina gelir.

Hipoterminin bazi zararlar1 vardir. Bunlar;
- Kandan dokulara oksijen ge¢isinin azalma durumu
- Glikozdan yararlanmanin azalmasi
- Ozmotik denge ve PH dengesinin bozulmast
- ATP ve enerji iiretiminin azalmasi
- Membran stabilizasyonunda meydana gelen azalma geklinde bunlar

siralayabiliriz (52,53).

Buna ekstra olarak da hipotermi durumunun enzim fonksiyonlar1 ve kalsiyum

birikmesi iizerine istenmeyen etkileri oldugu da belirtilmistir(54).
Hipotermik miyokardiyal korumada son zamanlarda kardiyoplejik soliisyon

genel olarak intermitan hipotermik infiizyon seklinde 10 °C olarak verilir. Hipotermi

durumu sikca topikal sogutma yontemi ile desteklenmektedir. Topikal sogutma
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yontemi bazi problemleri beraberinde getirebilir. Bunlar, respiratuar sorunlari, frenik

sinir hasar1 ve postoperatif ventilatore bagli kalma durumunda uzamadir (52).

Sicak ve soguk kardiyoplejinin dezavantajlarinin olmasi son zamanlarda
‘Tepid Kardiyopleji’ teknigi {izerinde durulmayr gerektirmistir(55). Soguk
kardiyopleji ile 15 °C kardiyak fonksiyonlarin normale dénmesinde gecikme 1lik
(tepid) kardiyoplejiyle oOnlenir. Sicak kardiyopleji 37 °C kullaniminda goriilen
anaerobik metabolizmada 1lik (tepid) Kkardiyoplejiyle Onlenir. Normotermik
kardiyoplejinin yetersiz olarak degisim gdstermesi ve bununla beraber aralikli olarak
verilmesi anaerobik metabolizma ve sicaga bagl olarak iskemik hasarin tetiklendigi

g6z Ontinde bulundurulmalidir (56).

4.2.5.7.3.3 Fonksiyonlarina Gore Kardiyopleji Tiirleri

Sekonder Kardiyopleji: KBP’dan ¢ikildiktan sonra kalp fonksiyonlarinin bozulmasi
durumunda tekrar pompoya girilip ¢ikilabilir. Bu durumda miyokard: korumak igin
Onlemlerin alinmasina ragmen iskemik hasar goriilebilir. Buckberg, bu tarz iskemik
hasar durumunun olusmamas: i¢in aortaya klemp koyup 5 dakika siireyle
oksijenlenmis sicak kan kardiyoplejisi vererek arrest saglanmasiyla oksidatif
metabolizmanin normale donebilecegini ve kalp fonksiyonlariin diizelebilecegini
belirtmistir (28). Gegici miyokardiyal iskemileri koroner reaktif hiporemi takip
etmektedir. Reversible iskemide reaktif hiporemi sirasinda Oz bazal ihtiyaci asar.
Artan Oz, hiicre oranina yardimci olmak icin ve ATP depolarini yerine koymak i¢in
kullanilir. Hasarli olan miyokardiyal hiicreler Oz ‘nin %23 “Uinii kullanabilir. Ciddi
hasarli olan miyokardiyal hiicrelerin Oz ‘yi kullanamama durumu s6z konusudur.

Sekonder kardiyopleji bu durumun diizeltilmesini saglar.
Sekonder Kardiyopleji;

- Miyokardiyal Oz ihtiyacin1 azaltmayi saglar.

- Devamli olarak ve yeterli miktarda O saglar.

- Ca" ‘ya bagl olarak hasar1 6nler.
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- Intraselliiler asidozun depolanmasini saglar.

- Miyokardiyal metabolizmay optimize etmekte kullanilir.

10 dakikalik sekonder kardiyoplejik soliisyonun infiizyonu ile miyokardin
arrestteki bazal O gereksiniminin %111’ i kadar O2 agiga ¢ikardigi gorilmiustiir.
Iskemi sonras1 O uptake %23 seviyesindeyken sekonder kardiyopleji uygulandiktan
45 dakika sonra Oz uptake %85 seviyesine ¢ikar. Sekonder kardiyoplejide
hemodinamik 6l¢iimlerde daha iyi sonuglar alinir. Ayrica sekonder kardiyoplejinin

tedaviye direng gosteren ventrikiiler aritmilerde yarar1 gorilmiistiir(57).

4.2.5.7.3.4 Uygulama Sekline Gore Kardiyopleji Tiirleri

Miyokard korunmasini saglayabilmek icin esit oranda ve miyokardin tiim
katmanlarina dagilacak sekilde kardiyopleji soliisyonu verilmelidir. Giiniimiizde
kardiyopleji soliisyonu antegrad yolla; aort kokiinden sicak veya soguk olarak verilir.
Retrograt yolla; koroner siniis veya direk sag atrium igerisine soliisyon verilerek ya da

bu iki yontem beraber kullanilarak uygulanir.

4.2.5.7.3.4.1 Antegrad Kardiyopleji:

Antegrad kardiyopleji yaygin olarak kullanilir. Aort kdkiinden verilir. Kros
Klempin yerlestirilmesinden sonra kaniil asendan aorta yerlestirilir. 70 mmHg basingla
Koroner artere kardiyopleji bu sekilde verilir. Kardiyoplejinin aort kokiinden
verilmesiyle etkili ve giivenli miyokardiyal koruma saglanir. Antegrad kardiyopleji ile

hizli arrest saglanabilir.

Antegrad kardiyoplejinin yeterli miyokardiyal koruma sagladigi bilinmektedir.
Ancak aort kokiinden gecerek koroner artere ulasan kardiyoplejik soliisyon koroner
artere ulasan kardiyoplejik soliisyon koroner damarlarda tikaniklik ve daralma olmasi

nedeniyle miyokardiyal koruma yeterli diizeyde saglanamayabilir. Antegrad
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kardiyoplejiyi sinirlayan bir unsur da koroner arterin distalinde olusabilecek olan

ateraembolizasyondur.

Direkt koroner ostiyal koniilasyon teknigi ile kardiyopleji verilmesi aort
ameliyatlarinda  uygulanmaktadir. Bu teknik ile bazi  komplikasyonlar
geligebilmektedir. Olusabilecek bu komplikasyonlar brotravmaya bagli olarak intimal
yirtik ve akut diseksiyon akut diseksiyondur. Ge¢ donemde ise, travmaya bagli koroner

ostiyal stenoz olusabilir (58,59).

Midel ve arkadaslar aort kapagi replasmani yaparken konuyla ilgili arastirma
yapmiglardir. 117 hastaya direkt koroner perfiizyon uygulamislardir. 4 hastanin
ameliyattan sonraki 6 aylik donemde, ilerleyen anginal semptomlarda bu 4 hastada sol
koroner ostiyumda lezyon saptanmistir. Ve bu nedenle hastalar koroner bypas

ameliyatina alinmistir. Bu komplike durumlar %1-5 oraninda belirtilmistir(58).

Heinemann ve arkadaslar1 yaptiklar1 deneysel caligmalarda sirkumfleks arter
darligmmin  oldugu durumda antegrad yolla kardiyopleji uygulamislardir.
Kardiyoplejinin, darligin distalinde akim azligina bagh olarak yetersiz sogumaya
sebep oldugunu gostermistir (60). Ayni tarz sonuglar Hilton ve arkadaglar tarafindan
da tespit edilmistir (61). Antegrad yolla kardiyopleji uygulamasi bazi potansiyel
komplikasyonlara ve kisitlamaya neden olabilir. Koroner bypass ameliyatlarinda
degisik yontemler kullanilarak kardiyopleji verilmesi saglanmissa da homojen dagilim
saglanmas1 miimkiin olmamistir. Bu tekniklerde kardiyopleji verilmesi i¢in en az bir

distal anastomozun tamamlanmasi gerekir (62).

4.2.5.7.3.4.2 Retrograd Kardiyopleji:

Fabiani ve Carpentier tarafindan sag kalbin izolasyonu ve sag atrium igerisine
kardiyopleji verilme yontemi bulunmustur (63). 1982 yilinda Menache tarafindan sag
atriotomi ve direkt koroner siniis kamiilasyonu uygulanmustir (43). Infiizyon sirasinda
diisiik bir basingla balonu sisen koroner siniis katater kullanimini Drinkwater ve

calisma arkadaslar1 bildirmistir (64).
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Koroner siniis araciligiyla retrograd olarak kardiyoplejik soliisyonlarin
verilmesi yontemidir. Koroner siniis kaniilleri, sag atriumdan yerlestirilir. Kaniil
yerlestirirken sag atriumda kaniile bagli yaralanma olabilir. Ya da igslem sirasinda
kaniil yerinden c¢ikabilir. Bunlar retrograd yontemin dezavantaji olsa da, deneyimli

kisilerce gerceklestirildiginde sikinti olusmayabilir.

Koroner siniistan kardiyopleji uygulanmasi sayesinde stenotik veya oklude
damarlarla beslenmesini saglayan miyokarda daha basarili kardiyopleji perfiizyonu
saglanabilir. Bu yontemin etkinligini azaltan yap1 ise aterio- siniisoidal damarlarla ve

thebesian kanallarla ventrikiil i¢erisine sant yapmasidir (47).

Retrograd kardiyopleji yontemi temelde 2 seye dayanmaktadir. Bunlardan ilki
vendz sistemde okliizyon olmamasidir. Digeri ise kardiyoplejik soliisyonlarin
miyokarda dagilabilecegi uygun vendz kondiiit olmasidir. Koroner siniis basincinin 50
mmHg’yi gegmemesine ¢ok dikkat edilmelidir. Bunun nedeni ise miyokardiyal 6dem
ve direk koroner siniis yaralanmalarindan kag¢inmaktir. Basing diisiik tutulmalidir.
Bununla beraber ise kardiyak arrest daha ge¢ olmalidir. Bundan dolay1 ise bazi
ameliyatlarda kardiyak arrestin daha hizli olmasimi saglamak icin kardiypleji aort

kokiinden verilir (62).

Retrograd kardiyoplejide uygulanabilecek olan basing 25-40 mmHg olmalidir.
Kardiyoplejinin dozu ise 100 mm/dk olmalidir.

Koroner venlerin anatomisi retrograd kardiyoplejinin dagilimini ve
miyokardiyal korumay1 degistirmektedir (65). Hastaya uygun olan ideal kardiyopleji
yonteminin kullanilabilmesi i¢in koroner arter ve ven anatomisinin bilinmesi

gereklidir (66).
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Koroner venoz sistem baslica iki sistemden olusur:

a. Greater kardiyak vendz sistem

b. Lesser kardiyak venoz sistem

Greater kardiyak vendz sistem ve koroner siniis koroner vendz doniisiin
%75’1ni olusturmaktadir. Greater kardiyak vendz sistem transmural vendz sistem ile
baglantilidir. Bu baglantiy1 subepicardial vendz peksus ile baglantili olarak saglar. Bu
sekilde koroner arter sistemindeki tikaniklik durumundan bagimsiz olarak

miyokardiyal koruma retrograd olarak sunulan kardiyopleji yontemi ile saglanir.

Retrograd kardiyoplejinin avantajlari:

1- Koroner operasyonlarda teknik olarak iistiinliik saglamaktir.

2- Kardiyopleji soliisyonlarinin dagiliminin diffiiz koroner arter hastaliginda
daha iyi olmasini saglar (67).

3- Koroner arter hastalarinin kotli  ventrikiill fonksiyonlu olanlarina
verilmelidir.

4- Aort yetersizligi olan kapak replasmani gerektirmeyen hastalarda direkt
ostial kaniilasyon ve aortatomi ihtiyacini kaldirir. Iki ya da daha fazla kapak
miidahalesi gerektiren hastalarda retrogras kardiyopleji yontemi kullanilir.

5- Aort kapag hastaliklarinda ameliyat sirasinda ostial stenoz neden. Olan
ostial kaniilasyonun yapilmasini gereksiz kilar.

6- Internal mammarya arter greftleri kullanilan ameliyatlarda bu bolge yeterli

antegrad kardiyopleji soliisyonu alamayarak iyi korunamaz.

Bunlardan ayr1 olarak retrograd kardiyopleji yontemi koroner siniis
yaralanmalarima neden olmasiyla, %70 oraninda sag ventrikiil perfiizyonun
saglanmasina neden olur. Sag ventrikiil korumasi bu nedenle tam olarak yapilamaz.
Son zamanlarda balon- tipped katateri kullanilmaya baglanmistir. Bu olusan sikintinin

azalmasina neden olmustur.
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Yapilan caligmalar gosterdi ki, koroner arter darligi olmayan hastalarda
antegrad yolla kardiyopleji uygulandiginda homojen ve yeterli miktarda miyokardiyal
soguma saglanmistir. Proksimal ve kritik darligi olan hastalarda, retrograd yolla
kardiyopleji uygulanmasiyla arterosklerotik degisiklikler olmadan daha homojen ve

iistlin bir miyokardiyal soguma saglanmistir (68).

Koroner baypas ameliyatlarinda antegrad yolla kardiyopleji verilmesi distal
anastomoz sayisinin artmasiyla beraber perioperatil miyokard infarktiisii insidentinin
artmasina neden olmaktadir. Bunun nedeni olarak nonhomojen dagilim ve buna baglh

olarak da yetersiz miyokardiyal korumaya bagli oldugu belirtilmistir (68).

Kardiyopleji soliisyonlarinin yiiksek basingli olarak verilmesi bu nonhomojen
dagilimi diizenleyemez. Retrograd kardiyopleji yontemi uygulanan koroner bypas

ameliyatlarinda hastalarin perioperatif miyokard infarktiisii insidensi azalmigtir.

4.2.5.7.3.4.3 Antegrad ve Retrograd Kardiyopleji:

Antegrad ve retrograd kardiyopleji yontemlerinin kombine edilmesiyle
soliisyonun kalbin her yerine homojen olarak dagildigi bulunmustur (69). Antegrad ve
retrograd kardiyopleji tekniginin birlikte kullanilmasiyla her ikisinin de dezavantaji
olan durumlar minimum seviyeye indirilmis ve daha basarili miyokardiyal koruma

saglanmistir.

Proksimal ve kritik darligi olan 3 damar hastalarinda antegrad ve retrograd
kombine kardiyopleji verilmesi uygun bir teknik olarak karsimiza ¢ikar. Bu teknikle

ateromatdz metaryalin distal embolizasyonu engellenir.

Hizli arrest saglamak i¢in Oncelikle baslangicta antegrad kardiyopleji yapilir.
Ardindan homojen dagilimin saglanmasi i¢inde retrograd kardiyopleji uygulanir. Bu
sekilde tek basina retrograd kardiyopleji verilmesinde goriilen ge¢ arrest Onlenir.
Koroner damar hastalarinda antegrad ve retrograd yontemle sag ve sol kalbin

korunmasi saglanir.
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Aldea ve arkadaslar1 koroner arter tikanikligi olan domuzlarda miyokardin
farkl1 bolgelerinde antegrad ve retrograd sicak kan kardiyoplejisinin etkilerini
incelediler. Ve kombine kullanilan 2 yonteminde kardiyoplejinin homojen olarak
kalbin tiim bdlgelerine dagilimimi arttirdigimi buldular. Aynm1 zamanda potansiyel

miyokardiyal difonksiyon riskinin minimuma indigini buldular (70).

Biagoli ve arkadaslar1 yaptiklar1 arastirmalarda antegrad ve retrograd kombine
kan kardiyoplejisine sicak modifiye reperfiizyon ilavesinde bulunmuslardir. Bununla
birlikte miyokardin daha iyi korundugunu tespit etmislerdir. Ayrica erken postoperatif

donemde kardiyovaskiiler fonksiyonlarin da yeterli oldugunu belirtmislerdir (71).

Loop ve arkadaslar1 da 819 hasta grubunda inceleme yapmislardir. Koroner
bypass greft uygulamasinda antegrad yontem, antegrad ve retrograd kombine yontem
ve antegrad kristaloid kardiyopleji uygulayarak karsilastirma yapmislardir. Yapilan
karsilastirmada antegrad ve retrograd kombine kan kardiyoplejisinin morbitideyi
azalttigin1 gozlemlemislerdir. Bu durumu da koroner siniis yoluyla perfiize edilen

kardiyopleji soliisyonlarinin daha muntazam dagilimina baglamislardir.

4.2.5.7.3.4.4 Simiiltane Antegrad/ Ven Greft KP:

Simiiltane ve alterne kardiyopleji yontemi antegrad ve retrograd kombine
kardiyopleji yOnteminin esasina dayanmaktadir. Simiiltane antegrad/ ven greft
kardiyopleji yonteminde antegrad kardiyopleji yontemi uygulanirken ek olarak distal
anaztomozlar1 tamamlanan her safenden kardiyopleji verilir. Alterna kardiyopleji
yontemiyle de retrograd kardiyoplejiye ek olarak distal anastomozu tamamlanmis olan

safen ven greftin prosimalinden kardiyopleji verilir.

Antegrad yoluyla kardiyopleji uygulanirken tam okliizyon olmast halinde
lezyonun distaline yeteri miktarda kardiyopleji verilemez. Miyokardiyal koruma i¢in
kardiyoplejik lezyonlarin distaline yeteri miktarda dagilmasi gerekir ve kalbin tiim

kisimlarina verilebilmesi gerekir (65,72). Bu nedenle de safen ven kullanilarak distal
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anastomozlardan hemen sonra aort kokgnden kardiyopleji verilmesine ek olarak safen

venin distalinden de ek kardiyopleji verilmelidir.

Ana kardiyoplsji
hatti

Sekil 4.6. Simultane antegrad / ven greft kardiyopleji yontemi

4.2.5.7.4 Kardiyopleji Verilis Hizlar:

Kardiyoplejik soliisyonlar koroner siniisten, aort kokiinden, direk koroner arter
ostiumundan veya safen ven proksimalinden verilirken yiiksek basinca bagli olarak
barotravma veya diigiik basinca bagli olarak hipoperfiizyondan kaginilmasi gerekir.
Kardiyopleji verilme yoluna uygun olarak kardiyoplejik soliisyonun basinci veya akim

hiz1 aragtirilmaktadir.

Kardiyopleji optimal infiizyon basin¢ miktari bilinmemektedir. Tahmini olarak
normal koroner kan akim hiz1 80 ml/ 100 gr miyokard / dk. ‘dir. Koroner darlig1 olan
hastalarda kardiyopleji basincinin yiiksek olmasi daha faydalidir. Yapilan farkli
caligmalarda da yiiksek basincin vaskiiler endotel ve miyokard dokusuna hasar verdigi
tespit edilmistir. Bunu bir 6rnekle agiklarsak; koroner siniis basinci devamli olarak

kardiyopleji verilirse, 50-60 mmHg basinci gectigi takdirde koroner siniista
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hasarlanma meydana gelir. Ayn1 zamanda 6dem ve perivaskiiler hemoraji de olabilir

(73).

Antegrad kardiyopleji verilme hiz1 diisiik olursa kardiyoplejik soliisyon yeterli
ve homojen dagilim gostermez. Bu miktar 80 ml / dak civaridir. Yiiksek riskli
olgularda ise kardiyopleji akim hizinin 200 ml / dak seviyesinden az olmasi

postroperatif mortalite ve morbidite oranini arttirabilir (74,75).

Yapilan bagka bir incelemede distal anastomozu tamamlanmig olan safen ven
proksimalinden kardiyopleji 100 ml/ dak hizla verildiginde birikmis olan
metabolitlerin yikandig tespit edilmistir. 200 ml/ dak hizla verildiginde ise metabolik

artiklarin ortamdan tamamen uzaklastirildigi bulunmustur (47).

4.2.5.7.5 Kardiyopleji izlemleri

Kardiyopleji izlemleri tizerine ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Bu ¢aligmalarda
hastalarin klinik sonuglarmma gore bir yol izlenmistir. Hastalarin hemodinamik
perfomans, inotrop kullanima, infarkt orani, mortalite ve enzim seviyelerine (miyokard
hasarinin duyarl bir isaretcisi olan tropanin) bakilarak yapilmistir.

Genel olarak uygulanan kardiyoplejiler;

1- Bagslangic kardiyoplejisi (induction)
2- Idame kardiyoplejisi (maintenance)

3- Reperfiizyon kardiyoplejisi (hot-shot)

Uygun protokolde kardiyopleji soliisyonlar1 20-40 mEq/ litre potasyum igerir.
Kardiyopleji soliisyonlart 15-20 ml/kg dozunda hazirlanir. Verilmesi planlanmis olan
kardiyopleji soliisyonu kristaloid olabilecegi gibi 4 birim kan 1 birim kristaloid olacak

sekilde kan kardiyoplejisi de olabilmektedir.

Baslangi¢ kardiyoplejisinde planlanmis olan kardiyopleji dozu ilk olarak

baslangicta antegrad yoldan 2/3 oraninda verilmelidir. 1/3 ‘liikk kismi1 ise retrograd
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yoldan verilerek tamamlanmalidir. Bu sayede ayni zaman araliklarinda lokal hipotermi
de saglanir. Verilmesi planlanmis olan dozun cinsi, verilme yontemi, 1sis1 ve verilme
siiresi Onemlidir. Kalbin oksijenden yararlanmasi i¢in kardiyoplejik soliisyonun
verilme stirelerine bakilir. Soliisyon 1 dakika icerisinde verilirse kalp oksijenin %20
‘sinden yararlanir. Sollisyon 5 dakika i¢inde verilirse kalp oksijenin %100 ‘linden
yararlanabilecek seviyeye ¢ikar. Baslangic kardiyoplejisinin verilis siiresi ise 3

dakikadir.

Idame kardiyoplejisi zamanla hipoterminin ve verilen kardiyoplejik
sollisyonun yikilmasina neden olur. Koroner arteriyel sistem disindaki kardiyak
kollaterallere (bronsiyal, perikardiyal vb.) yonelik olarak kullanilir. 20 dakikalik
araliklarlal/3 kardiyopleji dozu soguk ya da 1lik olarak verilir. Antegrad, retrograd,
kombine ya da koroner greft yoluyla verilir. Kardiyopleji yontemlerinin siirekli
degismesi potasyum diizeyinin yiikselmesine neden olacaktir. Bu géz Oniine alinarak
potasyumun dozu 10-20 mEq /litre olarak ayarlanmalidir. Kardiyak arrestin
devamliligini saglayan idame kardiyopleji, ayn1 zamanda hipoterminin korunmasini
da saglar. Bununla beraber metabolitlerin ortamdan uzaklagsmasini ve yaratacagi

hiperosmolarite ile miyokardiyal 6dem olusumunu 6nler.

Reperfiizyon kardiyoplejisinde 1/3 doz oraninda kardiyopleji uygulanmalidirg
50-80 mmHg basing seviyesini agmamalidir. Ilik -sicak olarak verilmelidir. Teoh ve
arkadaslarinin ¢calismalarina gore, kros klemp kaldirilmadan hemen 6nce verilen sicak
kan kardiyoplejisi aerobik metabolizmay1 diizeltmistir. Ve aym1 zamanda diyastolik
kompliyans: attirmistir (76,77). Reperfiizyon kardiyopleji uygulanan hastalarda,
uygulanmayan hastalara gore incelendiginde glikoz ve ATP seviyelerinin daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Ve bu islem miyokardiyal metabolizmay1 arttirdig goriilmiistiir.
Bunun nedeni ise 1s1ya bagli miyokardiyal respirasyon ve enerji liretiminin daha erken

evrelerde baglamasidir (78,79).

Sonu¢ olarak tiim izlemlerde kan kardiyoplejisinin antegrad ve retrograd

kardiyopleji teknigi ile kombine olarak uygulanmasi en uygun yontemdir.
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4.2.6 Miyokardiyal Hasar

Acik kalp cerrahisinde kalp ameliyat sirasinda viicut disinda bulunan bir
pompa yardimiyla perfiize edilirken sadece miyokard belli bir siire perfiize edilemez.
Bu durum da iskemik hasara yol acar. Bagarili gecen bir kalp ameliyatinin ardindan
mortalite ve morbiditenin en 6nemli sebebi miyokardiyal hasardir. Bu nedenle
miyokardin, ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasinda korunmasi
iskemik hasar durumunun minimum seviyelerde tutulmasina neden olur. Bu durum
ameliyat basaris1 agisindan dnem arz eder. Yetersiz ya da yanlis koruma olmasi
nedeniyle miyokard hasar1 erken donemde meydana gelirse mortaliteye ve yliksek doz
mekanik ya da farmakolojik destege neden olur. Ge¢ donemde hasarin meydana

gelmesi ise miyokardiyal fibrozis olarak goriiliir.

Miyokard korumasinin temel istenilenleri:

Kansiz ve giivenli bir cerrahi ortam olusmasini saglamak

Cerraha giivenli olan ve yeterli olan zaman1 saglamak

Hizl bir sekilde diyastolik kardiyak arrest saglamak

> w o

Postoperatif donemde kardiyak fonksiyonlarin hizli ve saglikli bir sekilde

organ hasarina neden olmadan geri donmesini saglamak

5. Kardiyopulmoner bypas oncesi hipo-hipertansiyon, diisiik debi ve tasibradi
aritmiler gibi olusabilecek durumlar1 saptayip, gerekli olan 6nlemleri almak

6. Aortik kros klemp sirasinda olusabilecek miyokard hasarini azaltmak veya
onlenmesini saglamak

7. Aortik kros klemp kaldirildiktan sonra meydana gelebilecek olan iskemi

reperfiizyon hasarini 6nlemek veya azalmasini saglamak

Miyokard korumasiin temelini hipotermi, kardiyak arrest ve ventrikiil
dekompresyon olusturur. iskemiye en hassas olan organlar; beyin, kalp, bobrek ve
karacigerdir. KPB sirasinda hipotermi uygulanmasi organ korumasi agisindan

onemlidir. Kardiyak arrest kardiyoplejik soliisyonlarla saglanir. Kardiyoplejik
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sollisyonlarin miyokardiyal hasar1 engellemesi icin bazi ozelliklere sahip olmasi

gerekir. Bunlar;

- Kullanilan yontem cerrahi teknige engel olusturmayan bir yontem olmalidir.
- Membran stabilitesini koruyabilecek bir etkiye sahip olmalidir.

- Arrest siirdiiriilebilir olmalidir. Ayrica geri dontistimlii olmalidir.

- Miyokardiyal 6dem olusumu varsa bunu engellemelidir.

- Soliisyon hizli arrest ve diyastolik olmalidir.

4.2.6.1 Miyokardiyal Iskeminin Degerlendirilmesinde Kullanmilan Markirlar

a) Troponinler
b) CKve CKMB
c) Miyoglobin
d) LDH

e) SGOT

1954 yilinda biyokimyasal belirleyici olarak serum glutamik oksaloaseteik
transferaz (SGOT) diizeyi Ol¢lim yontemi ilerletilmistir. 1957 yilinda laktat
dehidrogenaz (LDH) incelenmistir. Uzun zaman 6nce kreatin kinaz MB (CK- MB)
miyokard hasarinin biyokimyasal olarak tanisinda 6nemli bir yer edinmistir. Yakin
zamanda miyokard hasarini belirlemede degerli bir yontem olarak goriilen CK-MB ve
CK-MM ‘nin doku izoformlari, miyoglobin, miyozin hafif ve agir zincirleri, yag asidi
tasiyici proteinler ve enolaz gelistirilmistir. Ayni zamanda gelistirilen regulator protein
kompleksi olan kardiyak troponinler (T,I ve C) yine miyokard hasarinda belirleyici

onemli bir yontem olmustur (80).

4.2.6.1.1 Troponinler:

Cizgili kaslardaki regulator proteinlerden salinan enzimlerdir. Troponinler

kalp kasinda kas hiicrelerine sikica baghdir. Bu nedenle kandaki diizeyleri diistiktiir
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(82). Hiicrede bulunan troponinin sitoplazma kaynakli oldugu tahmin edilmektedir.
Membranda fonksiyon kaybi olustuktan sonra 3-5 saat i¢ginde troponin salgilanir. 5 giin
ve daha fazla gegen siirede troponin salgilanmasindan hiicre 6limii ve kontraktil
yapinin yikimi sorumludur. CKMB’nin troponinlere gore tanisal olarak degeri daha
yiiksektir. Sternotemi yapilan hastalarda troponin artis miktar1 durumuna

rastlanmamustir (81).

Tropomyozin molekiilleri 70.000 mol agirliginda ve 40 nm uzunlugunda olan
molekiillerdir. Aktin molekiiliine sertlik kazandirmak nedeniyle filamanlar olusturarak
polimerize olurlar. Tropomyozin belli bolgelere baglanarak troponin-T, troponin-I ve
troponin-C olarak baglanir. Troponin-C, troponin-I aktine ve troponin-T tropomyozine
Ca*?iyonlarma ilgilidir. Troponin molekiilleri kalp ve iskelet kaslarinda bulunur. Bu
molekiiller birbirinden aminoasit ve immiinolojik yapilar agisindan farklilik
gostermektedir. Miyokard hasarinin goriilmesi agisindan bu molekiiller kendilerine
Ozglidiir. Ameliyat sirasinda kardiyopleji verilen hastalarda ve 6zellikle akut miyokard
infarktuslu olanlarda, dolasimda troponin I ‘nin yalmiz serbest olarak degil troponin-C

ve troponin-t ile kompleks olarak bulundugu goriilmiistiir.

Troponin-1, KPB sirasinda kardiyak arrest sonrasi 6nemli bir markirdir.
Miyokardiyal hasarin belirlenmesinde kullanilan bu markirin yiliksek spesifitesi ve
sensitivitesi vardir. Perioperatif donemde miyokardiyal hasarin belirlenmesinde ve
postoperatif donemde miyokardiyal hasarin belirlenmesinde iyi bir gostergedir (83).
Inotropik destek ihtiyaci, entiibasyon siiresi ve renal difonksiyon kardiyak troponin-I
seviyesiyle iliskilidir. Troponin-I salinmasiyla iligkili olan bir diger durum da aortik
kros klempin kaldirilmasindan sonraki elektriki defibrilasyon ihtiyacidir. Aortik kros
klemp kaldirildiktan sonra hastalara elektriki defibrasyon yapilmazsa troponin-I
mikarinda diisme go6zlenir (84). Troponin-I seviyesi miyokard hiicre olimi
gerceklestikten sonra 4 saat i¢inde yiikselme durumuna gecer. 48 saat yiiksek seviyede

kalmaya devam eder. Kanda ise 7 giin boyunca tespit edilebilir (52).
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4.2.6.1.2 Kreatinin Kinaz - MB (CKMB):

Yiiksek enerjili fosfatlarin adenozinden kreatin fosfata transferini saglar. CKMM
diiz kas hiicrelerinde bulunur. CKBB beyinde daha yogun seviyelerdedir. CKMB ise
kalpte bulunur. Miyokardtaki CK’nin %15°lik kismini CKMB olusturur. CKMB
miyokardiyal hasar durumunu gosteren sensitif bir markirdir. Renal ve hepatik kan
akimi degisiklik durumlarindan etkilenmez ve idrarla atilmaz. Hastalarin bir¢ok
kisminda CKMB 4-8 saat salinmaya baslar. Normal seviyelere inmesi i¢in 3-4 giin
stire gereklidir. Cerrahide CKMB seviyeleri miyokardiyal hasar olusumuna gore

yiikselir (85).

4.2.6.1.3 Miyoglobin:

Miyoglobin kalp ve iskelet kasinda bulunur. Diisiik molekiil agirliklidir.
Sitoplazmik bir proteindir. Hiicre membrani parcalanmasindan sonra kas hizlica
saliir. Ayni vakitlerde de iskelet kasi hasar1 olusmugsa miyoglobin durumuna koroner
siniistan alinan serum ornekleriyle bakilmalidir. Bunun beraberinde karbonik anhidraz
I’ e de bakilmast miyoglobinin sipesifikligini arttirir. Miyokard hasarinda
miyoglobin salinim durumu daha baskin bir 6zellik gosterir (85). Koroner okliizyonu
takiben miyokard salinimi artma gosterir. Kanda 24 saat boyunca kontrol edilerek
bakilabilir. Akut miyokard infarktiisii olan hastalarin %65 gibi bir kisminda kana
bakildiginda yiiksek seviyede miyoglobin tespit edilir. Bunun nedeni ise miyoglobinin
yarilanma Omriiniin kisa olmasidir. Miyoglobini arttiran baska durumlarda vardir. Kas
travmasi ve intramiiskiiler enjeksiyon bunlardandir. Miyoglobinin akut koroner
okliizyondan hemen sonra salinmasi, akut miyokard infarktiisiinde erken tani

acisindan olduk¢a 6nemlidir (86).

4.2.6.1.4 Laktat Dehidrogenaz (LDH):

LDH viicudun bir¢cok organinda bulunur. Bobrekte, iskelet kasinda, kirmizi kan

hiicrelerinde ve midede bulunur. LDH’1n 5 alt grubu vardir. Miyokardiyal hasar igin
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LDH; ve LDH: kullanilir. Miyokardiyal hasar durumu goézlenirken LDH 24-48 saatte
artmaya baglar. 3-6 giin araliginda pik seviyeye gelir. 8-14 giin i¢inde ise normal
seviyelerde seyreder. Kanda bu kadar fazla giinde belli oluyor olmasi taniyi
incelemeye yardimci olur. Normal zamanlarda LDH> seviyesi LDH; seviyesinden
daha fazladir. Miyokard infarktiis oldugunda ise durum tam tersi olur. LDH;1 seviyesi
LDH> seviyesinden daha fazla tespit edilmistir. Olusan bu oransal degisim 7-10 giin

icinde normal seviyesine gelir (86).

4.2.6.1.5 SGOT:

SGOT (Oksaloasetik Transferaz) diger adiyla AST (Aspartat Aminotransferaz)
karaciger, kalp, bobrek, pankreas, kas dokusu ve kirmizi kan hiicrelerinde bulunur.

Karacigerde meydana gelen hasari kontrol etmek icin kullanilir. Karaciger
hiicrelerinin ~ genellikle sitoplazma ve mitokondrilerinde olasabilmektedir.

Karacigerlerin protein sentezinde gorev alirlar.
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5. MATERYAL VE METOD

Bu calismada tek merkezli olarak (Medipol Mega Hastaneler Kompleksi Kalp
Damar Cerrahi Klinigi) koroner baypass ameliyati olmus 30 hastanin iizerinde
calistlmistir. KABG ameliyatt olmus hastalarda 2 gruba ayrilmistir. Medipol
tiniversitesi klinik aragtirmalar etik kurulu tarafindan 22.03.2017 tarihinde onay

alinmustir.

Hastalara ait preoperatif, postoperatif bilgilere Medipol Universite hastanesinin

arsivinden ve hasta bilgi sisteminden (pusula) yararlanilmistir.

Kontrol grubundaki 15 hastaya aort kokiinden antegrad olarak soguk kan
kardiyoplejisi verilmistir. Diger 15 hastadan ise dncelikle aort kokiinden antegrad
olarak soguk kan kardiyoplejisi verildikten sonra hizli arrest saglanmasi1 amaciyla sag

atriumdan koroner siniis araciligiyla retrograd kardiyopleji uygulanmistir.

2 farkli hasta grubu i¢in de hastalarin EF degerleri %50 iizerinde olacak sekilde

inceleme yapilmistir.

Grup I: Kardiyoplejik soliisyonun antegrad yolla verildigi hastalar

Grup II: Kardiyoplejik soliisyonun antegrad ve retrograd yolla verildigi hastalar

5.1. Anestezi ve Operasyon Bilgileri

Tiim hastalara standart anestezi teknikleri uygulandi. Her iki cerrahi grup icinde
presediir olarak gerekli tiim greftler hazirlandi. Pihtilasma zamani (ACT) degerine
gore 3mg/kg heparin verildi. ACT degerinin 400-650 arasinda olmasi saglandi.
Hastanin ameliyata hazir olabilmesi i¢in pihtilasma zamaninin 400 den az olmamasi
istenir. Ardindan aortik ve unikaval vendz kaniilasyon yapildi. Soguk kan ile
kardiyopleji torbasi dolduruldu. Icerisine 50 amp potasyum Kklorid ve 20 amp
Magnezyum siilfat eklendi. Her iki grup hastalar1 i¢in de antegrad kardiyopleji ve vent
kaniilii yerlestirme islemi yapildi. Bununla birlikte Grup II hastalarina ekstra olarak

koroner siniise retrograd kaniilii yerlestirildi. Grup I deki hastalar i¢in kardiyopleji
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soliisyonu hazirlandi. Aortik krosklemp sonrasi sistemik hipotermi ile miyokardiyal
koruma saglandi. Grup II icin ise antegrad kardiyopleji ile birlikte retrograd
kardiyopleji ile aralikli olarak uygulanarak ve sistemik hipotermi ile miyokardiyal
koruma saglandi. Proksimal anostomozlar kalp calistiktan sonra side klemp konulma
islemi krosklemp sonrasi konuldu. Kalp durdurulduktan sonra cerrahlar tarafindan
koroner bypass ameliyati yapildi ve tamamlandi. Uygun 1s1 ve hipotermide KPB’dan
c¢ikildi. Ayrica kanama kontrolii saglandi. Sternumun kapatilmasinin ardindan hastalar

yogun bakim iinitesine sevk edildi.

5.2. Kan ornekleri

Biitiin hastalardan biyokimyasal Ornekler almak amaciyla belli zaman
araliklarinda kan alindi. Alinan kan degerlerinde enzim bakildi. Ameliyat Oncesi
enzim degerleri ile ameliyat sonrasi enzim degerleri karsilagtirildi. Hastalarin kan
sonuclarinda Troponin I, CK, CK-MB, AST ve ALT bakildi. Ayrica ameliyat sirasinda
hasta pompaya girdikten sonra ve ameliyattan sonra kan gazinda laktat seviyelerine

bakildi.

5.3. istatistiksel Yontemler

Aragtirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz  edilmistir.  Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama,

standart sapma kullanilmistir.

Iki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastiriimasinda t-testi

kullanilmistir. Gruplu degiskenler arasindaki iliski ki-kare analizi ile test edilmistir.

P degeri <0,05 oldugunda istatiksel fark anlamli olarak kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Calismamiza EKim — Kasim 2019 tarihleri arasinda koroner bypass ameliyati

olmus 30 erigkin hastayi dahil ettik. Hastalar1 Grup | antegrad kardiyopleji verilen

hasta grubu ve grup Il antegrad ve retrograd kardiyopleji verilen hasta grubu olarak 2

gruba ayirdik. Grup I ‘de bulunan hasta sayis1 15, grup II’ de bulunan hasta sayisi

15°dir. Gruplar preoperatif ve postoperatif olarak karsilastirilmistir.

Gruplar arasinda cinsiyet, yas, DM, sigara, HT, lezyonlu damar sayisi, EF degeri

bakilmis ve istatistiksel karsilagtirma yapilmistir. Gruplar arasinda hastalarin ameliyat

Oncesi ve ameliyat sonrast Troponin I, CK, CK-MB, AST ve ALT kan degerleri

incelenmistir. Ayrica kan gazinda laktat bakilmistir.

Tablo 6.1. Gruplara Gore Verilerin Karsilastiriimasi I

Antegrad Antegrad Ve Retrograd
p
n % n %
Erkek 12 | %80,0 12 %380,0 X2=0,000
Cinsiyet
Kadin 3 | %20,0 3 %20,0 p=0,674
Negatif |12 | %80,0 9 %60,0 X?=1,429
DM
Pozitif 3 | %20,0 6 %40,0 p=0,213
Negatif | 8 | %53,3 10 %66,7 X?=0,556
Hipertansiyon
Pozitif 7 | %46,7 5 %33,3 p=0,355
Var 3 | %20,0 1 %6,7 X2=1,154
Sigara
Yok 12 | %80,0 14 %93,3 p=0,299

Cinsiyet ile grup arasinda anlamli iliski bulunmamistir(X?=0,000; p=0,674).

DM ile grup arasinda anlamli iligki bulunmamlstlr(X2:1,429; p=0,213).
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Hipertansiyon ile grup arasinda anlamli iliski bulunmustur(X?=6,026;
p=0,049).

Sigara ile grup arasinda anlamli iliski bulunmamistir(X?=1,154; p=0,299).

Tablo 6.2. Gruplara Gore Verilerin Karsilastirilmasi I1

Antegrad Antegrad Ve Retrograd
Gruplar (n=15) (n=15) t p

Ort Ss Ort Ss
Yas 58,400 | 11,147 60,533 8,096 -0,600 |0,554
Viicut Yiizey Alam1 | 1,921 | 0,150 1,907 0,134 0,270 |0,789
Ef (%) 60,200 | 5,267 59,333 6,230 0,411 |0,684
Lezyonlu Damar

3,467 | 0,743 4,533 1,125  |-3,063 [0,005
Sayisi

Yas  ortalamalart  grup  degiskenine  gbére  anlamli  farklhilik

gostermemektedir(t2s)=-0,600; p=0,554).

Viicut Yiizey Alami ortalamalari grup degiskenine gore anlamli farklilik

gostermemektedir(tes=0,270; p=0,789>0,05).

EF Yiizde ortalamalari1 grup degiskenine gore anlamh farklilik

gostermemektedir(t(2g=0,411; p=0,684).

Antegrad Ve Retrograd grubunun lezyonlu damar sayisi puanlar1 (x=4,533), Antegrad
grubunun lezyonlu damar sayis1 puanlarindan (x=3,467) yiiksek bulunmustur(t(s)=-
3,063; p=0,005).
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Tablo 6.3. Gruplara Gore Troponin I Degerinin Farklilasma Durumu

Antegrad Antegrad Ve Retrograd
Gruplar (n=15) (n=15) t p
Ort Ss Ort Ss
Troponin | (mg/dl)
_ 0,018 | 0,028 0,037 0,075 -0,917 |0,367
Preoperatif
Troponin | (mg/dl)
_ 0,289 | 0,138 0,508 0,368 -2,157 (0,045
Postoperatif
Troponin | (mg/dl)
0,353 | 0,393 0,751 0,849 -1,648 10,115
24 Saat Sonrasi
F 8,223 7,878
p 0,009 0,007
Bonferroni 1<2,3 1<2,3

Repeated Measures Test, Independent Sapmles T-Test

Troponin I Preoperatif ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli farklilik
gostermemektedir(ts)=-0,917; p=0,367). Antegrad Ve Retrograd grubunun Troponin |
postoperatif degerleri(x=0,508), antegrad grubunun Troponin | postoperatif
degerlerinden (X=0,289) yiiksek bulunmustur(tes=-2,157; p=0,045). Troponin | 24
Saat  Sonrast  ortalamalar1  grup  degiskenine  gore anlamhi  farklilik

gostermemektedir(ts)=-1,648; p=0,115).

Antegrad grubunda Troponin | Preoperatif degerine gore Troponin I

Postoperatif ve Troponin I 24 Saat Sonras1 degerine gore artis anlamlidir(p<0,05).

Antegrad Ve Retrograd grubunda Troponin | Preoperatif degerine gore
Troponin I Postoperatif ve Troponin I 24 Saat Sonrasi degerine gore artis

anlamlidir(p<0,05).

52



mg/dl

=—#— Antegrad (n=15)
0,8

0,7

0,6

0,5 0,508
0,4
0,3
0,2
01 0,037
0 90,018

TROPONIN I
PREOPERATIF

TROPONIN I
POSTOPERATIF

Antegrad Ve Retrograd (n=15)

N 7
J,.fE

TROPONIN | 24 SAAT

SONRASI

Sekil 6.7. Gruplara gore Troponin I degerleri karsilastirilmast

Tablo 6.4. Gruplara Gére CK Degerinin Farklilasma Durumu

0,353
0,353

Antegrad Ve Retrograd
Antegrad (n=15)
Gruplar (n=15) t p
Ort Ss Ort Ss
Ck (mgy/dl)
_ 57,067 | 27,701 64,933 39,452 -0,632 (0,532
Preoperatif
Ck (mgy/dl)
_ 342,333 {182,319 469,733 275,089  |-1,4950,146
Postoperatif
Ck (mg/dl)
663,689 | 746,047 681,267 451,713  |-0,0780,938
24 Saat Sonrasi
F 7,308 23,668
p 0,015 0,000
Bonferroni 1<2,3 1<2,3

Repeated Measures Test, Independent Sapmles T-Test
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Ck Preoperatif ortalamalart grup degiskenine goére anlamli farklilik
gostermemektedir(t2g)=-0,632; p=0,532). Ck Postoperatif ortalamalar1 grup
degiskenine gore anlamli farklilik gostermemektedir(tps)=-1,495; p=0,146). Ck 24
Saat  Sonrast1  ortalamalart grup degiskenine gore anlamli  farklihik

gostermemektedir(t2g)=-0,078; p=0,938).

Antegrad grubunda Ck Preoperatif degerine gore Ck Postoperatif ve Ck 24 Saat
Sonrasi degerindeki artis anlamlidir (p<0,05).

Antegrad Ve Retrograd grubunda Ck Preoperatif degerine gore Ck Postoperatif
ve Ck 24 Saat Sonrasi degerindeki artis anlamlidir (p<0,05).
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Sekil 6.8. Gruplara gore CK degerleri karsilagtirmasi
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Tablo 6.5. Gruplara Gére CK-MB Degerinin Farklilasma Durumu

Antegrad Antegrad Ve Retrograd
Gruplar (n=15) (n=15) t p
Ort Ss Ort Ss
CK-MB (mg/dl)
_ 2,100 | 0,270 2,347 0,896 -1,021 10,322
Preoperatif
CK-MB (mg/dl)
_ 21,200 | 6,742 26,267 14,743 -1,2100,236
Postoperatif
CK-MB (mg/dl)
14,053 | 10,860 17,233 7,447 -0,935|0,358
24 Saat Sonrasi
F 27,239 34,354
p 0,000 0,000
Bonferroni 1<2,3 1<2,3;2>3

Repeated Measures Test, Independent Sapmles T-Test

CK-MB Preoperatif ortalamalari grup degiskenine gore anlamli farklilik
gostermemektedir(tg)=-1,021; p=0,322). CK-MB Postoperatif ortalamalari grup
degiskenine gore anlamli farklilik gostermemektedir(tes)=-1,210; p=0,236). CK-MB
24 Saat Sonrast ortalamalart grup degiskenine goére anlamli farklilik

gostermemektedir(t2s)=-0,935; p=0,358).

Antegrad grubunda CK-MB Preoperatif degerine gore CK-MB Postoperatif
degerindeki artik anlamlidir(p<0,05). CK-MB Postoperatif degerine gore 24 Saat
Sonrasi degerindeki diisiis anlamlidir (p<0,05).

Antegrad Ve Retrograd grubunda CK-MB Preoperatif degerine gore CK-MB
Postoperatif artis anlamlidir (p<0,05). CK-MB Postoperatif degerine gore CK-MB 24
Saat Sonrasi degerindeki diisiis anlamlidir (p<0,05).
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Sekil 6.9. Gruplara gére CK-MB degerleri karsilagtirmasi

Tablo 6.6. Gruplara Gore AST Degerinin Farklilasma Durumu

Antegrad Ve Retrograd
Antegrad (n=15)
Gruplar (n=15) t p
Ort Ss Ort Ss
AST(mg/dl)
_ 17,640 | 9,334 15,960 5,055 0,613 |0,545
Preoperatif
AST (mg/dl)
_ 26,913 | 8,932 31,740 14,011 -1,12510,270
Postoperatif
AST (mg/dl)
33,887 | 14,590 39,887 15,300 -1,099 0,281
24 Saat
F 19,834 32,862
p 0,000 0,000
Bonferroni 1<2,3 1<2,3;2<3

Repeated Measures Test, Independent Sapmles T-Test
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AST Preoperatif ortalamalar1 grup degiskenine goére anlamli farklilik
gostermemektedir(t(2g)=0,613; p=0,545). AST Postoperatif ortalamalar1 grup
degiskenine gore anlamli farklilik gostermemektedir(ts)=-1,125; p=0,270). AST 24
Saat ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli farklilik gostermemektedir(tis)=-

1,099; p=0,281).

Antegrad grubunda AST Preoperatif degerine gore AST Postoperatif ve AST
24 Saat degerindeki artis anlamlidir (p<0,05).

Antegrad Ve Retrograd grubunda AST Preoperatif degerine gore AST Postoperatif ve
AST 24 Saat degerindeki artis anlamlidir (p<0,05).
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Sekil 6.10. Gruplara gore AST degerleri karsilagtirmasi
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Tablo 6.7. Gruplara Gore ALT Degerlerinin Farklilagsma Durumu

Antegrad Ve Retrograd
Antegrad (n=15)
Gruplar (n=15) t p
Ort Ss Ort Ss
ALT(ml/dI)
_ 23,560 | 14,320 19,467 10,092 0,905 {0,373
Preoperatif
ALT (ml/dl)
_ 18,007 | 8,399 18,220 6,774 -0,077 (0,940
Postoperatif
ALT (ml/dl)
21,533 | 7,134 23,533 11,417 -0,575 (0,570
24 Saat
F 3,856 4,164
p 0,058 0,038
Bonferroni 3>2

Repeated Measures Test, Independent Sapmles T-Test

ALT Preoperatif ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli farklilik

gostermemektedir(t(2g)=0,905;

p=0,373).

ALT Postoperatif ortalamalar

grup

degiskenine gore anlamli farklilik gostermemektedir(tes)=-0,077; p=0,940). ALT 24

Saat ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamh farklilik gdstermemektedir(t(2s)=-

0,575; p=0,570).

Antegrad grubunda ALT degerlerindeki degisim anlamli bulunmadi(p>0,05).

Antegrad Ve Retrograd grubunda ALT Postoperatif degerine gore ALT 24 Saat

degerindeki artis anlamlidir (p<0,05).
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mg/di

Antegrad (n=15) Antegrad Ve Retrograd (n=15)
25
2356 23,533
- 21,533
20 19,467
TS,22
18,007
15
10
5
0
ALT PREOPERATIF ALT POSTOPERATIF ALT 24 SAAT

Sekil 6.11. Gruplara gore ALT degerleri karsilastirmasi

Tablo 6.8. Gruplara Gore Kan Gaz1 Laktat Farklilasma Durumu

Antegrad Antegrad Ve Retrograd
Gruplar (n=15) (n=15) t p
Ort Ss Ort Ss
Laktat
) _ 1,360 | 0,479 1,400 0,500 -0,224 10,825
Perioperatif
Laktat
_ 1,993 | 0,850 2,093 1,158 -0,270 0,789
Postoperatif
F 17,005 11,058
Y 0,001 0,005

Repeated Measures Test, Independent Sapmles T-Test

Laktat Perioperatif ortalamalari grup degiskenine goére anlamli farklilik
gostermemektedir(tee)=-0,224; p=0,825). Laktat Postoperatif ortalamalar1 grup
degiskenine gore anlaml farklilik gostermemektedir(t2s)=-0,270; p=0,789).
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Antegrad grubunda Laktat Perioperatif degerine gore Laktat Postoperatif
degerindeki artig anlamlidir (p<0,05).

Antegrad Ve Retrograd grubunda Laktat Perioperatif degerine gore Laktat
Postoperatif degerindeki artis anlamlidir (p<0,05).

Antegrad (n=15) Antegrad Ve Retrograd (n=15)
2,5
2 1833
15 1,4
1,36
1
0,5
0
LAKTAT PERIOPERATIF LAKTAT POSTOPERATIF

Sekil 6.12. Gruplara Gore Kan Gaz1 Laktat Degerleri Karsilagtirilmasi

Tablo 6.9. Gruplara Gore Kros Klemp Siiresi Farklilasma Durumu

Antegrad (n=15) | Antegrad Ve Retrograd (n=15)
Gruplar t p
Ort Ss Ort Ss
Kros Klemp | 48,600 | 25,153 73,000 24,243 -2,705 (0,011

Repeated Measures Test, Independent Sapmles T-Test

Antegrad Ve Retrograd grubunun kros klemp siireleri (x=73,000), antegrad
grubunun kros klemp siirelerinden (Xx=48,600) yiiksek bulunmustur(ts)=-2,705;
p=0,011).
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Sekil 6.13. Gruplara Gore Kros Klemp Siiresi Ortalamalari

Tablo 6.10. Gruplara Gére Pompada Kalig Siiresi Farklilasma Durumu

Antegrad Ve Retrograd (n=15)

Antegrad Ve Retrograd
Antegrad (n=15)
Gruplar (n=15) t p
Ort Ss Ort Ss
Pompada Kalig
. 80,333 | 23,442 105,533 36,146  [-2,265|0,031
Stiresi

Repeated Measures Test, Independent Sapmles T-Test

Antegrad ve Retrograd grubunun pompada kalis siiresi (x=105,533), antegrad

grubunun pompada kalis siiresinden (X=80,333) yiiksek bulunmustur(ts)=-2,265;

p=0,031).
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7. TARTISMA VE SONUC

Kardiyopulmoner bypass (KPB) ameliyatlarinda kansiz bir ameliyat sahasi
elde etmek amaciyla yapilan islemler sirasinda miyokardiyal korumay1 saglamak
olduk¢a &nemli ve zor bir durumdur. Iyi bir koruma igin de en iyi ydntemin
kullanilmast gerekir. Giiniimiizde biitiin cerrahlar miyokardiyal koruma amaciyla
sistemik ve topikal hipotermi ve soguk kardiyoplejik soliisyonlar kullanmaktadir.
Cerrahi deneyimler arttik¢a gelisen yeni tekniklerle miyokardiyal hasar durumu en aza
indirgenmektedir. Acil operasyon oldugu durumlarda ve sol ventrikiil hasarmin
yiiksek oldugu durumlarda miyokardin korunmasi yetersiz olabilir. Bu yetersizliklerde
mortalite ve morbidite sebebi en aza indirmek amaciyla kalbin durdurulma evresiyle

ilgili yliksek oranda ¢alismalar devam etmektedir.

Yapilan klinik ¢aligmalarda kan kardiyoplejisinin kullanilmasinin daha dogru
oldugu kanisina varilmistir. Kan kardiyoplejisi miyokardiyal koruma agisindan da
onemli bir etkiye sahiptir. Aortik kros klemp esnasinda aerobik miyokardiyal
metabolizmay1 arttirmis ve anaerobik fosfat tiretimini azaltmigtir. Preoperatif
miyokard imfarktiisiiniin daha da azaldigi gozlenmistir. Yiiksek enerjili fosfat
depolarmin  korunmasiyla beraber, ameliyat sonrasi sistolik ve diyastolik

fonksiyonlarin daha iyi oldugu da yapilan gézlemler arasindadir (52).

Iskemik hasar1 en aza indirmek ve miyokardiyal korumay: saglamak icin en
onemli kriter kardiyoplejinin verilis yoludur. Bu bilgiler yapilan arastirmalarda

litaratiirlerde yerini almistir (31,87).

Yapilan caligmalarda bir grup antegrad yontemin kullanilmasinin daha dogru
oldugunu savunurken baska bir taraf ise retrograd yontemle verilen kardiyoplejinin
miyokardi daha iyi korudugunu savunur (70). Bir baska grup ise hem antegrad hem de
retrograd yontemin verilmesi gerektigini savunur. Bu nedenle kombine kardiyopleji

yontemi ile ilgili ¢aligmalar yapilmistir.
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Iki yontem arasinda yapilmis olan karsilastirmalara bakilirsa antegrad
yonteminin daha basit bir yontem oldugu diisiiniilmektedir. Retrograd kardiyopleji
yontemine gore daha hizli arrest saglayabiliyor. Postoperatif donemde ritim bozuklugu
problemleri daha nadir goriiliiyor. Ayrica reperfiizyon sonrasi ventrikiil fonksiyonlar
oldukga iyi korundugu ortaya konmustur (73). Antegrad kardiyopleji yonteminin
sikintili olmasina miyokardiyal hasara neden olmasina yol agan bir durumu da soz
konusudur. Koroner arterlerde goriilen ciddi darlik durumlarinda koroner arterlerin
distaline kardiyopleji sivisi yeterli diizeyde verilemez. Bu duruma aort yetmezligi eslik
eder koroner lezyonlu hastalarda aort kokiinden verilen antegrad kardiyopleji yontemi

kullanimi kisitlanir (73).

Ateroemboli riski agik kalp ameliyatlarinda ¢ok 6nemli bir konudur. Antegrad
yontemin ateroemboli ve hava emboli riskini arttirdig1 yapilan ¢alismalarda ortaya
konmustur. Ve retrograd yontemin de bu emboli riskini azalttig1 veya baskiladigi
diisiniilmektedir (88). Emboli riski nedeniyle sadece retrograd kardiyopleji yontemi
kullanilamaz. Retrograd kardiyopleji yonteminin tek basina kullanimi kisithidir. Bunun

nedeni yavas akim hizi, heterojen dagilimi ve sag ventrikiil duvarinin zayif olmasidir
(89).

Antegrad ve retrograd kardiyoplejik yontemin birlikte kullanilmasimnin nedeni
eksik ve problemli olan yanlarini tamamlamaktir. Antegrad ve retrograd ydntemi
kullanilarak miyokardiyal korumanin daha 1yi oldugu, ATP’nin de daha iy1 korundugu
tespit edilmistir. Miyokard daha 1yi perfiize olmustur. Hastanede de kalis siiresinde

azalma olmustur (90,70).

Miyokardiyal korumanin degerlendirilmesinde bir¢ok yontem kullanilabilir.
Biz kanda bu degerleri inceledik. Troponin I, CK, CK-MB, AST ve ALT, degerlerine
ve kan gazinda laktat seviyelerine bakarak miyokardiyal korumay1 anlamaya ¢aligtik.
Hastanemizde yatan hastalarda hekimlerimiz miyoglobin degerine bakmadiklar1 igin

bu konuda degerlendirmemizi yapamadik.
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Yaptigimiz ¢alismalarda 30 hastay1 goniillii olarak sectik. Hastalarimizin 15°s1
antegrad kardiyopleji yontemi kullanilarak ameliyat edildi. 15’1 antegrad ve retrograd
yontemi kullanilarak ameliyat edildi. Preoperatif ve postoperatif verileri karsilastirdik.
Yapilan incelemelerde 30 hastanin miyokardiyal korumasi icin ¢alisilmasi gereken

markirlarin hepsini tek tek gozlemledik.

CK-MB ve Troponin I degeri anlama bakimindan kanda baktigimiz en 6nemli
markirlardandir. Bu degerlerin kanda yiiksek seviyelerde ¢ikmasi iskemik hasarin
derecesini ortaya koyabilir. Ameliyat sonrasi herhangi bir komplikasyon durumu

gelismese bile bu kan degerleri yiiksek ¢ikabilir (91).

Hastalarin preoperatif donemde alinan kan degerlerinde CK-MB degerlerine
baktigimizda 2 grup sonug ortalamalarinin birbirine ¢ok yakin oldugu goriilmiistiir.
Postoperatif donemde 2 gruptan alinan kanlar incelenmistir. Alinan ortalamalara
bakildiginda Antegrad ve Retrograd kardiyopleji yonteminin kullanildigi hastalarda
sonuclar Antegrad kardiyopleji yontemine ¢ok yliksek seviyelerde ¢ikmistir. Antegrad
kardiyopleji yontemi kullanilan hastalarda da sonuglar ortalama olarak yiikselme
egilimindedir. Ancak diger yoOntemle karsilastirildiginda daha diisiik sonuclar
vermistir. 24 saat sonrasi alinan kan degerleri incelendiginde 2 grup arasindaki kan
sonuglarinin diisme egiliminde oldugu gézlemlenmistir. Ancak Antegrad ve Retrograd
yontemin kullanildig1 hastalarin kan sonuclar1 Antegrad kardiyopleji yOdntemi

kullanilan hastalara gore ortalama olarak daha diisiik ¢ikmustir.

Hastalarin preoperatif donemde alinan kan degerlerinden Troponin I degerine
bakildiginda 2 grup karsilastirilmasi yapilacak olursa 2 gruptaki kan sonuglari da
ortalama olarak ayni seviyelerde gozlemlenmistir. Postoperatik donem incelendiginde
ortalama olarak sonuglara bakildiginda 2 grup i¢in de kan sonuglar1 yiikselme egilimi
gostermektedir. Antegrad ve Retrograd yontemin kullanildigr hastalarda kan sonuglari
ortalama olarak daha yiiksek ¢ikmistir. Antegrad kardiyopleji yonteminin kullanildigi
hastalarda kan sonuglari daha diisiik ¢ikmistir. 24 saat sonraki kan degerleri
incelendiginde 2 grup i¢in de kan deger ortalamalari artis gostermektedir. Antegrad

kardiyopleji yontemi kullanilan hastalarda artis daha az miktarda goriiliirken,
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Antegrad ve Retrograd yontemin kullanildigi hastalarda kan sonu¢ ortalamalarina

bakildiginda sonuglarin ¢ok fazla artis gosterdigi goriilmiistiir.

Hastalarin preoperatif donemde alinan kan degerlerinde CK degerleri
incelendiginde 2 grup ortalamalarina bakildiginda sonuglarin yakin oldugu
gbzlemlenmistir. Postoperatif donemde sonug¢ ortalamalarina bakildiginda 2 grup
sonuglar1 da preoperatif doneme gore ¢ok yiiksek ¢ikmustir. Antegrad ve Retrograd
yontemin kullanildig1 hastalarin ortalama sonuglar1 Antegrad kardiyopleji yontemi
kullanilan hastalara gore daha yiliksek ¢ikmistir. 24 saat sonrasinda 2 grup i¢in de CK
degeri incelendiginde Antegrad ve Retrograd yontemin yiiksek sonu¢ verme durumu
devam etmektedir. Ancak daha disiik sonuglar veren Antegrad kardiyopleji
yonteminin kullanildig1 hastalarda sonuglar birden yiikselmis ortalama olarak diger

yontemle ayni seviyelere yiikselmistir.

AST ve ALT degerleri kalp hastaliklarinda orta derecede artma egilimi
gosterir. Karaciger, kalp kasi ve iskelet kasinda meydana gelen hasar1 kontrol etmek

amactyla 2 degerin hastalara gore karsilastirmasini yaptik.

Hastalarin preoperatif donemde AST kan degerlerinde incelenmistir. 2 grup
ortalamalarina bakildiginda sonuglar birbirine yakin olarak seyretmistir. Postoperatif
donem 2 grup ortalamalar1 incelendiginde Antegrad ve Retrograd yontemin
kullanildig1 hastalarda sonuclarin yiikselme egilimine gectigi Antegrad yontemin
kullanildig1 hastalarda sonuclarin diger yonteme gore daha az yiikseldigi gortilmiistiir.
24 saat sonrasi alinan kan ornekleri incelendiginde Antegrad ve Retrograd yontemin
kullanildig1 hastalarda ortalama olarak sonuglar artarak yiikselmeye devam
etmektedir. Antegrad yontemin kullanildig: hastalarda diger gruba gore sonuglar daha
diisiik kalmaya devam etmekte ayn1 zamanda postoperatif doneme gore de daha da

yiikselmektedir.
Hastalarin preoperatif dsnemde ALT kan degerleri incelenmistir. Antegrad ve

Antegrad ve Retrograd yontemin kullanildigi hastalarda ameliyat 6ncesi sonuglar

incelendiginde Antegrad yontemin kullanildigi hastalarda ortalama olarak sonuglar
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diger yonteme gore daha yiiksek c¢ikmistir. Postoperatif donemde alinan kan
orneklerine bakildiginda ortalama olarak sonuglar ameliyat 6ncesine gore daha da
diisme egilimi gostermistir. Ve 2 grup sonuglar1 da neredeyse ayni ortalamalara sahip
sonug vermistir. 24 saat sonrasi kan sonugclari incelendiginde 2 grup sonuglarinin da
yiikkselmeye basladigi gozlemlenmistir. Ancak Antegrad ve Retrograd yontemin

kullanildig1 hastalarda sonuglar ortalama olarak daha yiiksek ¢ikmustir.

Hastalarin ameliyat sirasinda pompaya girdikten sonra kan gazinda laktat
seviyelerini ve ameliyat sonrasi kan gazinda laktat seviyelerini inceledik.
Laktat insan viicudundaki ¢ogu dokularda tiretilmektedir. Bunlar iskelet kasi, beyin,
eritrositler ve bobreklerdir. Laktat miktarinin artis gdstermesi doku hipoperfiizyonuna
bagli olarak artmis anaerobik metabolizmay: temsil etmektedir. Laktat seviyesinin
yiiksekligi dokulara yeterli oksijen gitmedigini gosterebilir. Dokularin oksijen

ihtiyacinin arttigini da gosterebilir.

Hastanemizde kan gazi laktat seviye ortalamasi 0,5- 1,6 araliginda olmalidir.
Prerioperatif donemde 2 grup arasinda kan gazinda laktat seviyeleri incelendiginde
ortalama olarak laktat seviyelerinin hasta pompadayken laktat sonuglarinin seviye
araliginda oldugu goriilmistiir. Postoperatif donemde hastalarinin kan gazi
sonuglarinda laktat degerlerine bakildiginda ameliyat sirasinda ¢ikan sonuglara oranla
artis gosterdigi gozlemlenmistir. Laktat seviye ortalamalarinin iizerinde bir sonug
karsimiza ¢ikmaktadir. 2 grup incelendiginde Antegrad ve Retrograd kardiyopleji
yontemi kullanilan hastalarda laktat seviyeleri Antegrad kardiyopleji yOntemi

kullanilan hastalara gére daha yiiksek ¢ikmustir.

Hastalarin ameliyat sirasinda kros klemp stireleri ve pompada kalis siireleri
incelenmistir. Kros klemp ve pompada kalis siirelerine bakildiginda Antegrad
yontemin kullanildig1 hastalarda kros klemp ve pompada kalis siiresi Antegrad ve

Retrograd yontemin kullanildig hastalara gore daha diisiik ¢itkmustir.

Sonug degerlendirilecek olursa; yapilan agik kalp ameliyatlarinda iskemik

hasarin Oniine gecebilmek i¢in miyokardiyal koruma yontemlerinin kullanilmasi
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gerekir. Biitiin kalp cerrahlari tarafindan kabul géren durum enerji tiikketiminin en aza

indirilmesi, hipotermi, kardiyoplejik soliisyonlar ve kalbin durdurulma iglemidir.

Bizim merkezimizde yapilan incelemelerde siklikla antegrad kardiyopleji
yontemi kullanilmaktadir. Hekimler c¢ogunlukla antegrad yontemi kullanarak
ameliyatlarin1 yapmaktadirlar. Nadir olarak antegrad ve retrograd kardiyopleji
yontemini kullanmaktadirlar. Antegrad kardiyopleji yontemi ve antegrad ve retrograd
kardiyopleji yontemini kullanilan markirlara gore degerlendirdik. Hastanemizde
ameliyat olmus hastalarin kanlarinda Troponin I, CK, CK-MB, AST, ALT ve kan
gazinda laktat sonuglarini inceledik. Ayni1 zamanda kros klemp siireleri ve pompada

kalis siireleri de incelenmistir.

Kan degerleri disinda hastalarin yas, cinsiyet, sigara igme durumu, HT, DM
ve EF degerleri de anlamli farkliliklar g6zlenmedi. Gruplar arasinda tiim hastalarin EF

degerleri %50 tlizerinde olmasina gore degerlendirmeye alinmustir.

Hastalar pompadayken mean arteriyal basinci tiim gruplarda standart ayni
seviyede (60 mm/Hg iizerinde) tuttuk.

Hastalarin pompada total flow miktarlar1 2,4 1t olacak sekilde ¢alisilmistir.

Hastalarin lezyonlu damar sayilar1 miktarina bakildiginda Antegrad ve
Retrograd kardiyopleji yonteminin kullanildigi hastalarda Antegrad kardiyopleji

yonteminin kullanildig1 hastalara gére daha fazla lezyonlu damar ¢ikmustir.

Miyokardiyal korumanin gerekliligi kabul gormiis bir durumdur. Giincel
yaklasim cerrahin kisisel tercihine kalmis bir durumdur. Vakalarin klinik durumu
dikkate alinarak risk degerlendirilmesi yapilmaktadir. Kullanilan kardiyopleji
yonteminin ameliyat sirasinda hastalarin pompada kalis siirelerini uzattigini tespit

ettik.
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Yapilan ¢aligmada antegrad kardiyopleji ve antegrad ve retrograd kardiyopleji
yontemleri arasinda farklilik tespit edilmistir. Antegrad kardiyopleji yOdntemi
miyokardiyal koruma acisindan daha giivenlidir. Ve kan sonuglarindan hasar
durumunu gézlemledigimizde hasarin daha az oldugunu tespit ettik. Antegrad ve
retrograd yontemi pompada kalis siiresini uzattig1 i¢cin miyokardiyal hasar durumunu

arttirmaktadir.

Kros klemp stireleri ve pompada kalis siireleri yapilan istatistiksel yontemlerle
incelenmistir. Anlamli farklilik tespit edilmigtir. Antegrad yontem kullanilan
hastalarda kros klemp siireleri ve pompada kalis siireleri ortalama olarak daha azdir.
Antegrad ve retrograd yontemin kullanildigi hastalarda kros klemp siireleri ve

pompada kalis siireleri ortalama olarak daha fazladir.
Antegrad kardiyopleji yonteminin kullanilmasi miyokardiyal koruma
acisindan daha giivenlidir. Hastalarin iskemik hasar1 ortalama olarak daha az

gbzlemlenmistir.

Kisitlayici: Vaka sayisinin az olmasi nedeniyle 30 hasta kisitlamasiyla hasta sonuglari

incelenmis ve var olan hasta sayisina gore degerlendirme yapilmstir.
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