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KORONER ARTER BYPASS CERRAHĠSĠ UYGULANMASI GEREKEN 

HASTALARDA MĠYOKARDĠYAL KORUMA SIRASINDA MĠKROPLEJĠ 

SOLÜSYONU VE DEL NĠDO KARDĠYOPLEJĠ SOLÜSYONU 

KULLANILMASININ KISA DÖNEM KLĠNĠK SONUÇLAR ÜZERĠNDE 

KARġILAġTIRILMASI 

 

Yüksek Lisans Tezi 

 

Korkut YILDIRIM 

 

ÖZET 

Miyokardiyal koruma, açık kalp cerrahisinde başarılı klinik sonuçlar elde 

edebilmek için temel ve önemli bir konudur. 1970’li yıllardan beri hiperkalemik 

kardiyoplejik solüsyonlar miyokard korumada altın standart olarak kullanıma girmiş, aynı 

zamanda kullanılan solüsyonlardaki içerikler zenginleştirilerek farklı kardiyopleji 

solüsyonları elde edilmiştir. Mikropleji hazırlama kolaylığı, yüksek yoğunluklu bir kan 

kardiyoplejisi olması nedeniyle hemodilüsyonu ve kardiyak ödemi azaltması gibi 

avantajları nedeniyle birçok klinikte rutin kullanım alanı bulmuştur. Yaklaşık 20 yıldır 

pediatrik kalp cerrahisinde kullanılan del Nido kardiyopleji solüsyonu da son dönemde 

erişkin kalp cerrahisinde kullanım alanı bulmuştur. Uzun etkili kardiyoplejilerden biri 

olması ve cerrahi akışı bozmaması nedeniyle erişkin kalp cerrahisinde kullanımı giderek 

yaygınlaşmaktadır. Bu çalışmanın amacı, kliniğimizde de sıkça kullanılan mikropleji 

solüsyonu ile tek doz kardiyopleji çeşitlerinden olan del Nido kardiyopleji solüsyonunun 

miyokardiyal korumadaki etkinliğini klinik, biyokimyasal ve ekokardiyografik veriler ile 

karşılaştırmaktır. 

 Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi 

Kliniği’nde, aynı cerrahi ekip tarafından ocak 2019 - ocak 2020 tarihleri arasında koroner 

arter bypass cerrahisi uygulanan 100 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların %50’sinde 

(n=50) del Nido kardiyopleji kullanılırken diğer %50’sinde (n=50) mikropleji solüsyonu 

kullanıldı. Hastaların preoperatif, operatif ve postoperatif verileri (kardiyak biyomarker 

düzeyleri, x-klemp ve KPB süreleri, ekokardiyografik ölçümler vb.) karşılaştırıldı.  
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 Çalışmada gruplar arasında, ejeksiyon fraksiyonu, EUROscore, NYHA skorlaması, 

CABG sayısı ve diğer komorbit durumlar açısından gruplar arasında fark izlenmedi 

(p>0.05). İki grup arasında yoğun bakım kalış süresi, ekstübasyon süresi ve hastane kalış 

süresi ve KPB süreleri açısından istatistiksel anlamlı farklılık izlenmemiştir (p>0,05). 

Ancak KPB süreleri del nido grubunda daha kısa izlenmiştir. X-klemp süreleri del Nido 

kardiyopleji ve mikropleji kardiyoplejisi gruplarında sırasıyla 55,60±13,49dk. ve 

75,58±12,43 dk. olarak izlenmiş olup; del Nido kardiyoplejisi grubunda x-klemp zamanı 

anlamlı olarak daha kısadır (p=0.024). Sol ventrikül Ejeksiyon fraksiyonundaki değişimler 

açısından gruplar arasında fark izlenmemiştir (p>0.05). Kan transfüzyon oranları, 

ventilasyon ve hastane kalış süreleri, İABP ve inotrop destek gereksinimi açısından gruplar 

arasında fark bulunamamıştır (p>0.05). 

Sonuç : Kısa dönem sonuçların ışığında del Nido kardiyopleji ve Mikropleji 

birbirine benzer şekilde miyokard koruması sağlamaktadır. Mikropleji ve del Nido 

kardiyopleji literatürde miyokard korumada efektif oldukları kanıtlanmış 

kardiyoplejilerdir. Benzer klinik sonuçlar sağlaması göz önüne alındığında del Nido 

kardiyoplejinin 60 dk’lık x-clamp için tek doz olarak verilebilmesi ve cerrahi konforu 

arttırması bu kardiyopleji solüsyonu için tercih nedeni olabilir. 

.  
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COMPARISON OF THE USE OF MICROPLEGIA SOLUTION AND DEL NIDO 

CARDIOPLEGIA SOLUTION IN THE PATIENTS WHO WILL UNDERGO 

CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY WITH THE EARLY PERIOD OF 

CLINICAL RESULTS  

 

Master Thesis 

 

Korkut YILDIRIM 

 

ABSTRACT 

Myocardial protection is an essential and important issue for successful clinical 

outcomes in open heart surgery. Since the 1970s, hypercalemic cardioplegic solutions have 

been used as the gold standard in myocardial protection, while at the same time, the 

contents in the solutions used have been enriched and different cardioplegia solutions have 

been obtained. It has found routine use in many clinics due to its advantages such as ease 

of preparation of microplegia, high density blood cardioplegia, and reduced hemodilution 

and cardiac edema. del Nido cardioplegia solution, which has been used in pediatric 

cardiac surgery for nearly 20 years, has recently found use in adult cardiac surgery. Since it 

is one of the long-acting cardioplegies and does not disturb the surgical flow, its use in 

adult cardiac surgery is increasingly common. The aim of this study is to compare the 

efficacy of the microplegia solution and del Nido cardioplegia solution, which is a single 

dose of cardioplegia, with clinical, biochemical and echocardiographic data. 

100 patients who underwent coronary artery bypass surgery between January 2019 

and January 2020 by the same surgical team at Kahramanmaraş Sütçü Imam University 

Faculty of Medicine Cardiovascular Surgery Clinic were included in the study. . While del 

Nido cardioplegia was used in 50% (n = 50) of the patients, microplegia solution was used 

in the other 50% (n = 50). Preoperative, operative and postoperative data (cardiac 

biomarker levels, x-clamp and CPB times, echocardiographic measurements, etc.) of 

patients were compared. 
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In the study, no difference was observed between the groups in terms of ejection 

fraction, EUROscore, NYHA scoring, CABG number and other comorbid conditions (p> 

0.05). No statistically significant difference was observed between the two groups in terms 

of intensive care stay, extubation time and hospital stay and CPB times (P> 0.05). 

However, CPB durations were shorter in the del nido group. X-clamp times were 55.60 ± 

13.49 min in del Nido cardioplegia and microplegia cardioplegia groups, respectively. and 

75.58 ± 12.43 min. It was followed as; In the del Nido cardioplegia group, the x-clamp 

time is significantly shorter (p = 0.024). There was no difference between the groups in 

terms of changes in the left ventricular ejection fraction (p>0.05). There was no difference 

between the groups in terms of blood transfusion rates, ventilation and hospital stay, IABP 

and inotrop support requirement (p> 0.05). 

In the light of short term results, del Nido cardioplegia and Microplegia provide 

similar myocardial protection. Microplegia and del Nido cardioplegia are cardioplegies 

that have been proven effective in myocardial protection in the literature. Considering that 

it provides similar clinical results, del Nido cardioplegia can be given as a single dose for 

60 minutes of x-clamp and increased surgical comfort may be preferred for this 

cardioplegia solution. 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Açık kalp cerrahisi uygulanan hastalarda, planlanan cerrahi onarımın 

gerçekleştirilebilmesi için kansız ve hareketsiz bir ortamın sağlanması önemlidir. Kalp 

cerrahisi esnasında ve sonrasında iskemi sebepli miyokard fonksiyon bozukluğunu 

hafifletmek veya önlemek amacıyla kullanılan stratejilere ve yöntemlere “miyokard 

koruması’’ adı verilir. Koroner sisteme birçok farklı içerikte kardiyopleji solüsyonu 

verilerek, kalbin diyastolik safhada durdurulması miyokard korumasının en öneml i 

basamağıdır ve tüm dünyada en sık kullanılan miyokard koruma yöntemidir (1). 

Kardiyopleji olarak tamamen ya da değişik oranlarda kan kullanılmasının bir çok 

araştırmacı tarafından miyokard korumasında yeni bir dönem açtığı kabul edilmektedir 

(2). Hazırlanan solüsyonun oksijenize bir ortam sağlaması, hemodilüsyonu 

sınırlandırması, tamponlama kapasitesinin yüksek olması, ideal osmotik özelliklere 

sahip olması gibi sebeplerle kan kardiyoplejisi geniş bir kullanım alanı bulmuştur. 

Ancak kan kardiyoplejilerinde kan ile kimyasal solüsyonların hangi oranda 

karıştırılması gerektiği konusu belirsizliğini korumaktadır. Kliniğimizde standart kan 

kardiyoplejisiyle ile benzer klinik sonuçları olduğu nedeniyle tam kan kardiyopleji 

kullanılmaktadır (3). Bunun yanında tek doz kardiyopleji verilmesi ile uzun süreli 

elektromekanik sessizlik sağlayan del Nido kardiyoplejinin erişkin kardiyak cerrahi 

olgularında efektif olduğunu gösteren çalışmalar sonrasında kullanımı giderek 

yaygınlaşmaktadır (4). Kliniğimizde de son yıllarda del  Nido kardiyopleji kullanımı 

artmıştır. Bu çalışmanın amacı, kliniğimizde de sıkça kullanılan iki farklı kardiyopleji 

solüsyonunun (Mikropleji ve del Nido kardiyopleji) miyokard korumasındaki 

etkinliklerinin klinik, biyokimyasal belirteçler, ekokardiyografik veriler düzeyinde 

araştırılmasıdır. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Miyokard Metabolizması 

Miyokardın hücresel aktiviteleri ve kasılması için kullanılan enerji kaynağı 

adenozin trifosfat (ATP)dır. Enerji için glikozaerobik metabolizma ile yeterli olmadığı 

durumlarda ise anaerobik metabolizma sağlanır. Aerobik glikoliz yolu ile 36 ATP, 

anaerobik glikoliz yolu ile 2 ATP elde edilir. Miyokard, hipoksi ve iskemi durumunda 

enerjiyi glikojenden karşılar. Anaerobik mekanizmada adenozinmonofosfat (AMP) ve 

enerji sentezini inhibe eden laktat birikimi oluşur. Normal koşullarda enerji ihtiyacı 

durumunda aktive olan fosfofruktokinaz enzimi iskemik koşullarda aktive olmaz ve 

glikoliz durur. Hücre yıkımı oluşmaya başlar ve bu hipoksi göstergesidir (5). Tablo 1’de 

miyokard enerji ve oksijen ihtiyacını etkileyen faktörler verilmiştir. 

Tablo 1. Miyokard enerji ve oksijen ihtiyacını etkileyen faktörler. 

Miyokardiyal gerilme 

Kontraktil durum 

Kalp hızı 

Yüke karşı kısalma (shortening) 

Hücre bazal metabolizması 

Aktivasyon 

Aktivasyon durumunun korunması 

Katekolaminlerinmetabolik etkisi 

    

2.2. KPB Sırasında Miyokardiyal Hasar Nedenleri 

Kardiyopulmoner bypass (KPB) sırasında miyokard hasarının altında yatan 

mekanizma iskemidir. İskemi, yüksek enerji bağı içeren fosfatları tüketir ve kalsiyum 

homeostazisinde bozulmaya neden olur. Hücre içinde parsiyel oksijen basıncının 5-10 mm 

Hg’ nin altına düşmesi oksidatif fosforilasyonu azaltır ve kreatinin fosfat ile anaerobik 

metabolizma enerjinin ana kaynakları haline gelirler. Fakat bu kaynak kısıtlıdır ve açığa 
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çıkan laktat gibi metabolik atıklar enzim sistemlerini inhibe eder. Enerji depolarının 

tükenmesi ile miyokardiyal hücreler kalsiyumu hücre dışına çıkaramaz. Hücre içi 

kalsiyumun artması ise hücre bütünlüğü ve fonksiyonunu bozar. 

KPB sırasında gelişen tüm organ hasarları önemlidir. Ancak miyokard hasarı 

KPB’tan çıkılamayacağı için ayrı önem taşımaktadır. Kalp ameliyatı sırasında iskemi-

reperfüzyon hasarı, kardiyopleji, cerrahi travma, inflamatuvar yanıt ve oksidatif stres gibi 

nedenler miyozit hasarı ve ölümüne sebep olabilir (6). Miyokard vücut oksijen tüketiminde 

%7’den fazla paya sahiptir. Miyokardın oksijen ihtiyacı diğer organlara göre yüksektir. 

Oksijen ihtiyacının ekstra arttığı durumlarda kalp miyokardiyal kan akımını artırarak bu 

ihtiyacı karşılamaya çalışır. İstirahat halinde 100 gr sol ventrikül miyokardı, dakikada 

yaklaşık olarak 8 ml oksijen tükettiği bilinmektedir. Miyokard oksijen ihtiyacı kalp atım 

sayısına, ventrikül duvar gerilimine, oksijen sunumuna ve vücuttaki hormonal dengeye 

bağlıdır. En düşük miyokard oksijen tüketimi kalbin tam durdurulduğu anda, en yüksek 

tüketim ise KPB’tan çıkış dönemindedir (7). Buckberg ve ark. tarafından yapılan 

çalışmalarda kalp cerrahisinde miyokard oksijen tüketimi araştırılmış ve hipotermik, 

hiperkalemik kalp durmasında çok düşük, normotermik fibrilasyonda ise bu tüketimin en 

fazla miktarda olduğu bildirilmiştir (8). Oksijen sunumu ile ihtiyacı arasında dengesizlik 

oluştuğunda ortaya çıkan miyokard iskemisi, anaerobik metabolizmanın başlamasına ve 

buna bağlı oluşan son ürünleri ise hızlı bir asidoz gelişimine ve sonuç olarak miyokardiyal 

fonksiyon bozukluğuna neden olmaktadır (9). KPB sırasında oluşabilecek miyokardiyal 

hasar nedenleri Tablo 2’de belirtilmiştir (10).  
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Tablo 2. KPB sırasında miyokardiyal hasar nedenleri. 

Perfüzyon sıvısı içeriğindeki anormallikler Koroner emboli 

Beklenmeyen ventriküler fibrilasyon İnotropik ilaç uygulaması 

Yetersiz miyokardiyal perfüzyon Aortik kros klemp 

Ventriküler distansiyon İskemi-reperfüzyon hasarı 

Ventriküler kollaps  

 

2.3. Miyokard Koruması 

Kardiyak cerrahi esnasında durgun ve hareketsiz bir operasyon sahası sağlamak için 

kalbin geçici ve revesibl olarak durdurulması gerekmektedir. Kardiyak cerrahide 

operasyon süresince miyokard dokusunun korunması çok önemlidir. Miyokard koruması 

ile operasyon sonrasında hastaların hemodinamisi, morbidite ve mortalite oranları 

doğrudan ilişkilidir (11). Kardiyak cerrahide aortik x-klamp sonrasında yaşanan global 

kardiyak iskemi esnasında mutlaka efektif miyokard koruma stratejilerini uygulamak 

gerekmektedir. Miyokardın oksijen ihtiyacı uygulanan farklı durumlarda hesaplanmışve 

sırasıyla normotermik fibrilasyon, normotermik atan kalp, hipotermik fibrilasyon, 

normotermik arrest ve hipotermik arrest durumlarında ihtiyacının giderek azaldığı 

bulunmuştur (12). Aerobik metabolizma ile 36 mol ATP elde edilirken, anaerobik 

metabolizma ile 2 mol ATP elde edilir. Bu bilgiler ışığında anlaşılmıştır ki; iyi bir 

miyokard koruması, kalbi hipotermik arrest durumuna getirmeli ve aerobik 

metabolizmanın devamını sağlamalıdır. Kalp cerrahisinde global iskemi sürecinde 

miyokardiyal hasarın azaltılması için kullanılan en sık yöntem kardiyoplejik solüsyonların 

kullanımıdır (13, 14). Günümüzde miyokard koruma yöntemlerindeki gelişmelere rağmen, 

iskemi-reperfüzyon hasarı olarak bilinen uzamış mekanik destek ve inotrop desteği ihtiyacı 

yaratan postoperatif miyokardiyal disfonksiyonlar halen görülebilmektedir. Bu sebeple 

daha iyi kardiyopleji teknikleri bulmak için çalışmalar sürmektedir. 

X-klamp sonrası miyokard hücrelerinin fonksiyonlarının ve canlılıklarının devamı, 

miyokard koruma stratejilerinin başarısına bağlıdır. Uygulanan yöntemler non-

kardiyoplejik ve kardiyoplejik yöntemler olarak sınıflandırılabilir. 
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2.3.1. Non-kardiyoplejik yöntemler 

1-Aralıklı x-clemp ve fibrilasyon tekniği: 

Açık kalp cerrahisiyle beraber uygulanmaya başlanmış tarihi tekniklerden biridir ve 

bazı merkezlerde hala uygulanmaktadır. Günümüzde bu teknik “orta derecede hipotermik 

perfüzyon (30-32 
o
C) ile fibrilasyonlu aralıklı kros klempleme” olarak da 

adlandırılmaktadır. Bu teknik ile koroner arter baypas cerrahisi hareketsiz bir ortamda ve 

iskemik periyotların yol açtığı metabolik durumlardan etkilenmeden uygulanabilmektedir. 

Bonchek ve ark. yayınladıkları 3000 hastalık ve Raco ve ark. yayınladıkları 800 hastalık 

serilerinin sonuçları olarak, bu tekniğin koroner arter bypass cerrahisi uygulanan hastalarda 

miyokard korumada güvenle uygulanabileceğini bildirmişlerdir (15,16).
 

2-Sistemik hipotermi ve elektif fibrulatuar arrest tekniği: 

Bu teknikte temel olarak sistemik hipotermi (26-30 
o
C), elektiffibrilatuar arrest ve 

80-100mmHg basıncında sistemik perfüzyon uygulanır. Genellikle aort klemplenmesinin 

komplikasyonlara (inme ve aort diseksiyonuna gibi) yol açabileceği kalsifik aortlarda 

uygulanır. Bu teknikte proksimal anastomozlar hipotermik fibrilatuar arrest sırasında 

yapılır yada internal mammarian artere anostomoz yapılır. Bu tekniğin dezavantajları ise 

revaskülarizasyon sırasında devam eden koroner akım sebebiyle cerrahi konforun negatif 

etkilenmesi, ventriküler fibrilasyona bağlı artan kas tonusu sebebiyle anastomoz için kalbe 

istenilen pozisyonun verilememesi ve aort yetmezlik derecesinin artabilmesidir. Kardiyak 

boşlukların açıldığı prosedürler için bu teknik hava embolisi riski yarattığı için uygun 

değildir. 

2.3.2. Kardiyoplejik yöntemler 

Kardiyoplejik arrest miyokard koruma stratejilerinden biri olarak güncelliğini 

korumaktadır ve altın standart olarak kabul edilir. Bu yöntem hiperkalemik çözelti 

kullanımını içerir. Arresti sağlayan ve depolarize olarak adlandırılan hiperkaleminin 

prensibi, pozitif değerli yeni dinlenme membranı oluşturmaktır (17) Kardiyoplejik arrestin 

miyokardiyal oksijen ve ATP tüketimini büyük ölçüde azalttığı belirtilmiştir (18). 

Kardiyopleji solüsyonu, miyokard koruması için diyastolik arresti hızlı sağlamalı ve 

miyokard hücrelerinin ATP tüketimini azaltmalıdır. Bunun yanında reperfüzyon hasarını 

en aza indirmeli ve geri döndürülebilirliği sağlamalıdır. Toksik madde içermemelidir. 

Cerrahi sırasında optimal kardiyopleji solüsyonun seçilmesi, oluşabilecek iskemi-

reperfüzyon hasarının önlenmesinde önemlidir (19). Kardiyopleji uygulaması yumuşak ve 
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geri dönüşümlü bir diyastolik kardiyak arrest oluşturarak hareketsiz bir cerrahi alan sağlar. 

Kardiyopleji kardiyak arresti sağlarken myokardın enerji talebini de karşılar; böylece 

anabolik metabolizmayı da azaltarak kalbi iskemik dönemde korumuş olur (20). Tablo 

3’de kardiyopleji solüsyonunda bulunması gereken özellikler belirtilmiştir. 

Tablo 3. İyi bir kardiyopleji solüsyonunda bulunması gereken özellikler. 

Metabolizma için gerekli substratlar içermelidir (glukoz, aminoasitler). 

Hipotermik olmalıdır. 

Hızlı diastolikarrest sağlamalıdır. 

Enerji ihtiyacını azaltmalı, ATP rezervlerini korumalıdır. 

Hafif alkalotik olmalıdır. 

Miyokardiyal ödemi engellemelidir (mannitol). 

Membran stabilitesini koruyucu özellikleri olmalıdır (steroidler, serbest oksijen radikali 

temizleyicileri (glutatyon,kalsiyumantagonistleri,prokain)). 

Hücreiçi iyon dengesini ve hemostazı sağlamalıdır (kalsiyum artışını engellemelidir). 

 

2.3.2.1.  Kristalloid kardiyopleji 

 

Kardiyopleji solüsyonları arasında ilk kullanılan solüsyonlardandır. Amaç kardiyak 

metabolizma hızını azaltarak kalp kasını iskeminin zararlı etkilerinden korumak ve temiz 

bir cerrahi alan oluşturmaktır. Kristalloid kardiyopleji solüsyonları intraselüler ve 

ekstraselüler olmak üzere ikiye ayrılır. İntraselüler solüsyonlar sodyum ve kalsiyum 

miktarları açısından fakirken, ekstraselüler solüsyonlar intraselüler solüsyonlara göre 

yüksek magnezyum, kalsiyum ve sodyum oranına sahiptirler. Kristalloid solüsyonlar genel 

olarak soğuk (4-20 
o
C) şekilde uygulanmaktadır. Hiperkalemik solüsyonun koroner 

vasküler endoteline zarar verdiği, replikasyon kapasitesini azalttığı, endotelden salınan 

faktörleri arttırdığı preklinik olarak saptansada klinik olarak önemli bulunmamıştır (21). 

Yapılan çalışmalarda kristalloid kardiyopleji solüsyonlarının da miyokardiyal korumada 

kan kardiyoplejileri kadar efektif olduğu gösterilmiştir (22). 
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2.3.2.2. Del Nido kardiyopleji 

 

 Del Nido kardiyopleji Pedro del Nido tarafından immatür kalpleri iskeminin zararlı 

etkilerinden koruyan ve tek doz verilmesi ile uzun süreli elektromekanik etkinlik sağlayan 

bir kardiyopleji olarak geliştirilmiştir. Bu solüsyonun farklı şekillerde hazırlanan çeşitli 

modifikasyonları çeşitli kliniklerde kullanılmaktadır. 

Del Nido kardiyoplejininbaz solüsyonu Plazma-Lyte A’dır. Bu solüsyonafarklı 

miktarlarda, magnezyum sülfat, mannitol,, potasyum klorid, lidokain ve sodyum 

bikarbonat eklenmektedir (Tablo 4). Solüsyona 1:4 oranında kan ilave edilmektedir. Bu 

kristalloid ve kan karısımı solüsyon 60 dk’ya kadar güvenle devam eden elektromekanik 

sessizlik sağlamaktadır (23).
 

Solüsyon hücre içi yüksek enerjili fosfatları ve Ph’ı 

korumakta, iskemik arrest sonrası reperfüzyon döneminde hücre içi kalsiyum girişini 

engellemektedir. Kolay hazırlanması, maliyetinin düşük oluşu, operasyonun kesintiye 

uğramaması gibi sebeplerle git gide daha yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Elektif kardiyak arrest sağlanması için en sık kullanılan metod hücre dışı aralığa 

yüksek konsantrasyonda potasyum (K+) iyonu verilmesidir. Bu yöntem her ne kadar basit 

ve hızlı arrest sağlayan bir yöntem olsada kardiyomiyositlerde depolarizan arrest 

oluşturması bu yöntemin dezavantajıdır. İskemi sırasında hücrelerin hiperpolarize edilmesi 

enerji kullanımını ve hücre içi kalsiyum iyonu birikimini azalttığından; prokain veya 

lidokain gibi polarizan ve magnezyum gibi kalsiyum iyonu ile yarışacak ajanlar bu 

kardiyopleji solüsyonuna eklenmiştir. 

Del Nido kardiyoplejide baz solüsyonu olarak elektrolit kompozisyonu hücre dışı 

sıvıya benzeyen Plazma Lyte A kullanılmaktadır. Solüsyonda sodyum 140 mEq/L, 

potasyum 5 mEq/L, magnezyum 3 mEq/L, klor 98 mEq/L, asetat 27 mEq/L ve glukonat 23 

mEq/Loranlarında bulunmaktadır. pH’ı 7.4’tür. Hastanın kilosuna göre 4 birim Plazma 

Lyte A solüsyonu bypass devresinden alınan 1 birim arteriyal kan ile karıştırılmaktadır. 

Baz solüsyonunda hiç kalsiyum bulunmaması önemlidir. Ancak solüsyonun son halinde 

kan ile karıştırıldığı için kalsiyum bulunmaktadır. 

Kardiyoplejik arrest ve sonrasında reperfüzyon sırasında oluşan hidrojen peroksit, 

hidroksil ve superoksit anyonu gibi serbest oksijen radikalleri miyokard hasarından 

sorumludur. Normalde bu radikaller hücre içi reaksiyonlarda oluşur ve temizlenirler ancak 

miyokardiyal arrest sırasında temizlenme mümkün olmamaktadır (24).
 
Bunun yanında 

post-iskemik miyokardiyal yetmezlikte miyokardiyal ödemde görülebilmektedir. Del Nido 
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kardiyopleji içeriğinde bulunan hiperosmotik mannitol hem miyokardiyal hücre şişmesini 

engeller, hem de serbest oksijen radikallerinin temizlenmesini sağlar (25). 

Del Nido kardiyoplejiye %20 oranında tam oksijenlenmiş kan ilave edilir. Bu hem 

sınırlı sürede olsa aerobik metabolizmayı destekler ve anaerobik glikolizin devamlılığı için 

gerekli olan tamponlayıcı maddeleri sağlar.  

Miyokardiyal fonksiyon hücreiçi kalsiyum konsantrasyonu ile yakından ilişkilidir. 

Miyosit hücresi içine kalsiyum akışı kontraksiyon sırasında yükselmekte relaksasyon 

sırasında düşmektedir. Elektif iskemik arrest sırasında miyosit içinde kalsiyum birikimi 

meydana gelir ise relaksasyon kesintiye uğrayabilir ve diyastol sırasında sertlik oluşup 

zayıf ventrikül iyileşmesine yol açabilir (26). Magnezyum doğal bir kalsiyum kanal blokeri 

olarak işlev görür. Bu etkisi zaten düşük kalsiyum iyonu içeren kardiyopleji ile arrest 

edilmiş olan miyokardın iyileşmesine katkıda bulunur (24). Magnezyum aynı zamanda 

kontraktil proteinlerle etkileşime girer ve kontraktil aktiviteyi engeller. 

Miyokardiyal arrest sırasında aerobik metabolizma mümkün olmadığından, 

anaerobik glikolizin devamlılığı sağlanmalıdır. Anaerobik glikoliz, ürünü olan adenozin 

trifosfat, hücre içi hidrojen iyonlarının birikmeleri ve sonrasında hücre içi asidoz oluşması 

sonucu inhibe olmaktadır (27).
 
Del Nido kardiyopleji içeriğindeki bikarbonat hücre içi 

yüksek miktardaki hidrojen iyonunu tamponlar ve hücre içi pH’ın düşmesini engeller. 

Lidokain bir sınıf 1B antiaritmik ve sodyum kanal blokeridir. Sodyum kanal blokajı 

kardiyak miyositin refrakter periyodunu uzatır. Lidokain uzun süre etkin konsantrasyonda 

kaldığından etkisi uzun sürelidir. Sodyum kanal blokajı hücre membranını polarize ederek 

hiperkalemik depolarizan arrestin neden olduğu etkileri azaltır ve hücre içi sodyum ve 

kalsiyum birikimini engeller (28). 2009 yılında O’Brien ve ark. miyokardiyal arrest 

sırasında del Nido kardiyoplejinin hücreiçi kalsiyum birikimini ve spontan kontraksyonları 

azalttığını göstermişlerdir (29).
 

Hiperkalemi hızlı ve geri dönüşümlü arrest sağlamasından dolayı kardiyak 

cerrahide en sık kullanılan elektif arrest yöntemidir. Ancak hiperkalemi depolarizan bir 

arrest sağlamaktadır. Depolarizan arrest, arrest periyodunda sodyum ve kalsiyum iyon 

birikimi yaptığından dolayı kötü miyokardiyal iyileşme ile ilişkilendirilmektedir (28). 

Lidokain elektromekanik sessizlik süresini uzatarak hiperkaleminin bu negatif etkisisinin 

oluşmasını azaltır. Del Nido kardiyopleji içindeki potasyum miktarı 24 mEq/L dir. 4.5 

mEq/L hastanın kanında ulaşılması hedeflenen potasyum değeridir. 
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Tablo 4. del Nido kardiyopleji içeriği. 

Plazma Lyte A 1000 ml 

Mannitol %20 16.3 ml (3,3 gr) 

Mg sülfat %50 4.0 ml (2 gr) 

Sodyum Bikarbonat 1mEq-ml 13ml 

Lidokain %1  13ml (130 mg) 

KCL 2mEq-ml 13ml 

 

 

2.3.2.3. Kan kardiyoplejisi ve mikropleji 

 

İlk kez Buckberg tarafından 1979 yılında tarif edilen kan kardiyoplejisi fikri 

miyokard korumasına yeni boyut getirmiştir (8). Kardiyopulmoner bypass devresinden 

alınan otolog hasta kanının farklı oranlarda (8:1, 4:1, 2:1) kristalloid kardiyopleji 

solüsyonuna eklenmesi ile elde edilir. Kan kardiyoplejisinin avantajları olarak; Oksijenize 

bir ortam sağlaması, hemodilüsyonu sınırlandırması, tamponlama kapasitesinin yüksek 

olması, ideal osmotik özelliklere sahip olması, birçok endojen antioksidana sahip olması 

sıralanabilir. Kan kardiyoplejisi kullanımı ile oluşabilecek hemodilüsyon azalır, kandaki 

proteinlerin tamponlayıcı özellikleri, uygun metabolik ortamın devam etmesini sağlar (30). 

Mikropleji ise kardiyopulmoner bypass devresinden alınan kan ile çeşitli kimyasal 

bileşenlerin birleştirilmesi ile elde edilmekte olup dilüe edilmeden hazırlanmaktadır. 

Mikroplejinin avantajları olarak hemodilüsyonu azaltması, yüksek hematokrit (Htc) 

seviyeleri sağlaması ve tamponlama kapasitesini arttırması ve kardiyak ödemi azaltması 

gösterilebilir (31). Mikropleji, hasta kilosu x 10 ml olacak şekilde otolog kan içerisine 30 

ml %7,5 KCL ve 10 ml %15 Mg sülfat ilave edilerek hazırlanmaktadır. 2/3 antegrad 

yoldan, 1/3 retrograd yoldan verilerek elektromekanik sessizlik sağlanmaktadır. Kros 

klemp süresince elektromekanik sessizlik devam etmesi halinde, her 20-25 dk’da birer 

idame dozu olarak 300 ml kan içerisine 2,5 ml %7,5 KCL ve 2,5 ml %15 Mg sülfat 

konularak hazırlanan mikropleji verilmektedir (Tablo 5). Son doz reperfüzyon öncesi 37 

o
C’de “hot shot” (sıcak kardiyopleji) olarak retrograd yoldan 300 ml kan içerisine 2,5 ml 

%15 Mg sülfat konularak  kros klemp kaldırılmadan verilmektedir. 
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Tablo 5. Mikropleji içeriği. 

 Ġndüksyon Ġdame 

KCL % 7.5 30 ml 2.5 ml 

Mg sülfat %15 10 ml 2.5 ml 

Ph 7.48 7.48 

 

2.3.2.4.  Kardiyopleji veriliş yolları 

 

Optimal bir miyokard koruması için kardiyoplejik solüsyonun kalp kasının tüm 

bölgelerine eşit olarak dağılması sağlanmalıdır. Uygun bir dağılım sağlamak için 

kardiyopleji antegrad olarak aortadan ve retrograd olarak koroner sinus ağzından birlikte 

uygulanabilir. Koroner arter hastalığı nedeniyle koroner arter bypass’a giren olgularda 

koroner arterlerdeki darlıklar nedeni ile antegrad kardiyopleji istenen miyokard korumasını 

sağlamayabilir. Bunun yanında aort yetmezliği olan olgularda antegrad olarak aort 

kökünden verilen kardiyopleji sol ventrikülü dolduracaktır. Böyle durumlarda koroner 

sinus ağzından retrograd kardiyopleji veya aort kökü açılarak direk koroner ostiumlardan 

kardiyopleji verilmesi yöntemlerine başvurulmaktadır. 

1-Antegrad yol: 

Kardiyoplejile rsıklıkla antegrad yol olan aortadan verilmektedir. Kardiyopleji 

antegrad yoldan uygulanırken  aortanın kök basıncı mutlaka monitorize edilmelidir ve 

basıncın 70 mmHg’nin üzerinde olmasına dikkat edilmelidir. Hastalara 15ml x hasta kilosu 

olacak şekilde belirlenen dozda kardiyopleji antegrad yol olan aortadan  200 ml/dk hızında 

en azından  3 dakika süre ile uygulanmalıdır. 

2-Retrograd yol: 

Özellikle koroner arter proksimal kısmında önemlidarlığı olan hastalarda antegrad 

kardiyoplejinin yeterli homojenlikte dağılamaması sebebiyle, iyi bir miyokardiyal koruma 

sağlanması için antegrad yola ilave olarak retrograd yoldan kardiyopleji uygulanmaya 

başlanılmıştır. Antegrad ve retrograd yolun birlikte uygulandığı kombine kardiyopleji 

özellikle proksimal ciddi lezyonların olduğu (sol ana koroner arter lezyonu) koroner arter 

cerrahisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Kombine uygulama kardiyoplejik solusyonun 

daha homojen olarak dağılmasını sağlamaktadır (32,33). Antegrad ve retrograd 
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kardiyoplejilerin birlikte kullanılmalarının sebebi, kardiyopleji sadece retrograd yoldan 

verildiğinde sağ ventriküle yeterli miktarda dağılmaması ve sağ ventikülün korunmasında 

yetersiz kalınmasıdır (34,35). Retrograd kardiyopleji verilirken uygun yayılım için akım 

hızı en az 200 ml/dk olarak ayarlanmalıdır. Kardiyopleji retrograd yoldan uygulanırken 

koroner sinusün basıncı mutlaka monitorize edilmelidir. Basınç 25-40 mmHg aralığında 

tutulmaldır. Tablo 6’da retrograd kardiyopleji verilmesinin avantaj ve dezavantajları 

belirtilmiştir. 

Tablo 6. Retrograd kardiyopleji verilmesinin avantaj ve dezavantajları. 

AVANTAJ DEZAVANTAJ 

Aort operasyonlarında teknik üstünlük 

sağlaması 

Miyokardiyal ödeme sebep olabilir 

Homojen dağılım sağlaması Yetersiz kapiller perfüzyon 

Akut iskemi durumlarında faydalı olması Sağ ventrikül yeterli korunamaması 

CABG hastalarında iyi miyokard 

koruması sağlaması 

Koroner sinüs yaralanması 

 

2.3.3.  Hipotermi 

İlk kez Bigelow tarafından tarif edilen kardiyak cerrahide hipotermi prosedürü 

miyokard korumasının temel prosedürlerinden birisidir. Kalbin metabolik hızının 

azaltılarak miyokardın oksijen ihtiyacının düşürülmesini amaçlayan hipotermi prosedürü 

ile miyokardin oksijen tüketimi yaklaşık %97 oranında düşmektedir (36). 

Non-koroner akım kardiyoplejinin uzaklaştırılmasına ve miyokard ısısında artmaya 

sebep olacağından, genel olarak kristalloid ve kan kardiyoplejilerinde 20 dk. aralıklarla 

kardiyopleji tekrarı gereklidir. Ancak bu süreçta miyokardda oluşan ısınma enerji 

metabolizmasını arttırmaktadır. Hipotermi, hücre bazal metabolizmasını yavaşlatıp, oksijen 

tüketiminde azalmaya yol açar. Miyokard hipotermisi günümüzde 3 yolla sağlanmaktadır. 

Bu yollar genel vücut hipotermisi, kardiyoplejik solüsyonlar ile koroner perfüzyon 

yapılarak sağlanan hipotermi ve miyokarda topikal uygulanan hipotermidir. Sistemik 

hipotermi uygulaması ise uygulanan hipotermiye göre dört grupta incelenmektedir (Tablo 

7). Sistemik hipotermi uygulanmasının yararlı etkileri olduğu gibi birtakım zararlı etkileri 

olduğuda bilinmelidir (Tablo 8 ve Tablo 9). Tablo 10’da vücut ısısına göre değişen 
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perfüzyon değerleri verilmiştir. Topikal hipotermi ise frenik sinirin felcine ve dolayısıyla 

solunum problemlerine sebep olabileceğinden tüm cerrahlar tarafından tercih 

edilmemektedir. 

Tablo 7. Sistemik hipoterminin sınıflandırması. 

Hafif 32-35˚C 

Orta 26-31˚C 

Derin 20-25˚C 

Çok derin 14-19˚C 

Tablo 8. Sistemik hipoterminin faydalı etkileri. 

ATP depoları korununur. 

Metabolizma yavaĢlar. 

Oksijen tüketimi azalır. 

Membran stabilizasyonunu sağlar. 

Kalbin ısınmasını önler. 

Serebral koruma sağlar. 

Reperfüzyon hasarını azaltır. 

Tüm vücudun metabolik ihtiyaçları azalır. 

Apoptozisi önler. 

Vital organ koruması sağlar. 

Hücre içi metabolik ve enzimatik reaksiyon hızı azalır. 

Perfüzyon akım oranlarının azaltılmasını sağlar. 
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Tablo 9. Sistemik hipoterminin zararlı etkileri. 

CO2’in çözünülürlüğünü arttırır. 

PCO2’in düĢmesine yol açar. 

Alkaloz oluĢturur. 

Oksihemoglobin eğrisi sola kayar. 

Pulmoner komplikasyon oranları artar. 

Hiperglisemi oluĢur. 

Kanın viskositesi artar, dolaĢım yavaĢlar. 

Hemoraji ve DIC riski artar. 

 

Tablo 10. Vucüt ısına göre değişen perfüzyon değerleri. 

 

Vücut ısısı (
0
C)      Kardiyak indeks (lt/dk/m

2
) 

 Minimum Maksimum 

32-36 2,4-2,6 3,0 

30,32 1,8-2,1 3,0 

28-30 1,6-1,8 3,0 

26-28 1,6 3,0 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi 

Kliniği’nde, aynı cerrahi ekip tarafından ocak 2019 - ocak 2020 tarihleri arasında 

koroner arter bypass cerrahisi uygulanan hastalar çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya 

dahil edilen 100 hastadan 50 (%50) hastaya kardiyopleji solüsyonu olarak del Nido 

kardiyopleji uygulanırken, diğer 50 (%50) hastaya Mikropleji solüsyonu 

uygulanmıştır. Bu çalışmada kliniğimizde kardiyopleji olarak mikropleji solüsyonu 

kullanılan hasta grubuyla, del Nido kardiyopleji solüsyonu kullanılan hasta grupları 

birbiriyle karşılaştırıldı. 

Hastaların preoperatif demografik verileri, tıbbi hikayeleri, kardiyovasküler 

hikayeleri, vital bulguları, hemodinamik ölçümleri, laboratuar bulguları, 

ekokardiyografik bulguları, kullandığı ve kullanmakta olduğu ilaçları hastane 

arşivindeki dosyalarından ulaşılarak kayıt edildi. Operatif süreçteki kros klemp ve 

kardiyopulmoner bypass süreleri karşılaştırıldı. Yoğun bakım sürecinde yoğun 

bakımda kalış süresi, pozitif inotrop ilaç ve kalp destek cihazı gerekliliği, gözlenen 

aritmiler, yoğun bakım kalış ve ekstübasyon süreleri ile taburculuk öncesi 

ekokardiyografik bulguları karşılatırıldı. Postoperatif takip verileri ise hastane 

arşivinden ve bilgisayar kayıtlarından elde edildi. Hastaların poliklinik takipleri fizik 

muayene, elektrokardiyografi ve transtorasik ekokardiyografi ile yapıldı. En son 

kontrollerindeki poliklinik muayene ve ekokardiyografi verileri çalışmaya dahil edildi.  

Anestezi premedikasyonu hasta ameliyathaneye alınmadan bir gece önce 

Diazepam 5 mg PO (peroral) ve 30 dakika önce Morfin sülfat IM (intramüsküler) 10 

mg verilerek sağlanmıştır. Ameliyathaneye alınan hasta monitörize edilip elektrotlar, 

venöz yol ve radiyal arter kateteri yerleştirildikten sonra anestezi indüksiyonu Fentanil 

30-50 μg/kg ile yapılmıştır. Kas gevşetici olarak Süksinil Kolin 1 mg/kg daha sonra 

Pankuronyum 0.1 mg/ kg olarak kullanılmıştır. İdamede 3 μg/kg/dk Fentanil 

infüzyonu ve gerektiğinde izofloran inhalasyonu kullanılmıştır. Entübe edilen hastalar 

%100 O2 ile ventile edilmiştir. Operasyon esnasında idrar çıkışını takip için Foley 

idrar sondası takılmıştır. 

Median sternotomiyi takiben kanülasyon öncesi 400 IU/kg heparin yapılarak 

antikoagülasyon oluşturulmuştur. ACT (Activated clotting time) 400’ün üzerine 

çıktığında standart asendan aort kanulasyonu ve unikaval venöz kanulasyon 
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yapılmıştır. Kardiyopulmoner bypass 2.2 lt/dk/m2’ye ayarlanarak kros klemp 

konulmuştur. Optimum soğuma derecesi olarak 32 °C belirlenmiştir. Hematokrit % 

23-25 arasında ve kan basıncı 50-80 mmHg arasında tutulmuştur. 

Kliniğimizde kardiyopleji solüsyonu hazırlanması vakanın perfüzyonisti 

tarafından yapılmaktadır. Mikropleji hasta kilosu x 10 ml olacak şekilde otolog kan 

içerisine 10 ml %22,5 KCL ve 10 ml %15 Mg sülfat ilave edilerek hazırlanmaktadır. 

2/3 antegrad yoldan, 1/3 retrograd yoldan verilerek elektromekanik sessizlik 

sağlanmaktadır. Kros klemp süresince elektromekanik sessizlik devam etmesi halinde, 

her 20-25 dk’da birer idame dozu olarak 300 ml kan içerisine 2,5 ml %7,5 KCL ve 2,5 

ml %15 Mg sülfat konularak hazırlanan mikropleji verilmektedir. Son doz reperfüzyon 

öncesi 37 
o
C’de “hot shot” olarak retrograd yoldan 300 ml kan içerisine 2,5 ml %15 

Mg sülfat konularak  kros klemp kaldırılmadan verilmektedir. 

Del Nido kardiyopleji ise baz solüsyonu olarak İsolyte S (Eczacıbaşı -Baxter) 

kullanırak 4 birim solüsyon ve 1 birim kan olacak olacak şekilde ek bileşenler  (%20 

mannitol 16.3 ml, %50 Mg sülfat 4 ml, sodyum bikarbonat 1mEq/ml 13ml, %1 

lidokain 13 ml, KCL 2 mEq/ml 13 ml) eklenerek hazırlanmaktadır. Yaklaşık 4 
o
C’de, 

1200 ml indüksiyon dozu ile kardiyak arrest sağlanmaktadır. Elektromekanik sessizlik 

bozulmadıkça 60 dk’ya kadar tekrar doz verilmemektedir. Kros klemp süresi 60 dk’yı 

aşacağı düşünülen hastalarda 60.dk’da 600-800 ml ikinci doz olarak verilmektedir. 

Ardından  x-clamp alınıp uygun şartlar oluştuğunda kardiyopulmoner bypass’tan 

çıkılmaktadır. 

Protamin sülfat ile 1:1 oranında nötralize edilerek antikoagulasyon sağlanan 

hastaların kanama kontrolü yapılmış ve 36 French drenler ve bir adet eksternal pace 

teli yerleştirilerek median sternotomi 4 adet figure of eight telle kapatılmıştır. Cilt ve 

ciltaltı dokuların kapatılmasının ardından operasyona son verilerek hastalar yoğun 

bakım takibine alınmıştır. 

Hastalara takiplerinde 2. Ayda transtorasik ekokardiyografi (Vivid 7 

Dimension, GE Medical Systems, Horten, Norveç) rutin olarak yapılmaktadır. 

Hastaların perioperatif ve postoperatif süreçteki kan ürünü ihtiyaçları kaydedilmiştir. 

Postoperatif 24. Saatindeki biyokimyasal belirteçleri kaydedilmiştir.  
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4. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

 Verilerin analizinde SPSS 11.5 programından faydalanılmıştır. Tanımlayıcı olarak nicel 

değişkenler için ortalama±standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel 

değişkenler için ise hasta sayısı (yüzde) kullanılmıştır. Nicel değişken bakımından iki 

kategoriye sahip nitel değişkenin kategorileri arasında fark olup olmadığına, normal 

dağılım varsayımları sağlanıyorsa Student-t testi, sağlanmıyorsa Mann-Whitney U testi 

kullanılarak bakılmıştır. İki nitel değişken arasındaki ilişki incelenmek istendiğinde ise Ki-

kare ve Fisher-exact testleri kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak 

alınmıştır. 
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5. BULGULAR 

Hastaların demografik özellikleri, ek hastalıkları ve preoperatif  kan sonuçları Tablo 

11, Tablo 12 ve Tablo 13’te sunulmuştur. İki grup arasında demografik veriler 

kıyaslandığında cinsiyet, yaş, BMI (Body Mass İndeks), NYHA skoru (New York 

Heart Assosication), euroSCORE ve ortalama bypass sayıları açısından fark yoktur 

(p>0.05). Ek hastalıklar açısından değerlendirildiğinde iki grup arasında preoperatif 

serebrovasküler olay, KOAH (Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı), DM (Diyabetes 

Mellitus), tiroid fonksiyon bozukluğu, hipertansiyon ve yeni geçirilmiş miyokard 

infarktüsü açısından fark yoktur (p>0.05). Preoperatif  kardiyak enzim değerleri olarak 

troponin-t, LDH, CK-MB ve preoperatif rutin olarak bakılan kan değerleri açısından 

gruplar arasında fark yoktur. Preoperatif ekokardiyografik verilerde ejeksiyon 

fraksiyonu (EF) açısından fark yoktur (p>0.05).  

Tablo 11. Preoperatif demografik veriler ve ek hastalıklar.  

 

 

  

del Nido kardiyopleji Mikropleji  

N % N % p değeri 

Cinsiyet Erkek 38 76 42 84,0 0,715
 

Kadın 12 24 8 16,0 

ASA Yok 23 46 31 62,0 0,108
 

Var 27 54 19 38,0 

DM Yok 35 70 41 82,0 0,060
 

Var 15 30 9 18,0 

KOAH Yok 44 88 39 78,0 0,183
 

Var 6 12 11 22,0 

SVO Yok 46 92,0 48 96,0 0,678
 

Var 4 8,0 2 4,0 

TFT 

anormalli

k 

Yok 42 84,0 45 90,0 0,372
 

Var 8 16,0 5 10,0 

HT Yok 26 52,0 30 60,0 0,420
 

Var 24 48,0 20 40,0 

AMI Yok 42 84,0 38 76,0 0,317
 

Var 8 16,0 12 24,0 

ASA: Asetil salisilik asit, DM: Diyabetes Mellitus, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı, SVO: Serebrovasküler olay, TFT: Tiroid fonksiyon testi, HT: Hipertansiyon, 

AMI: Akut miyokard enfarktüsü. 
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Tablo 12. Preoperatif kan değerleri. 

  

del Nido kardiyopleji Mikropleji  

N Ort.±SS Ortanca 

(Min/Maks) 

N Ort.±SS Ortanca 

(Min/Maks) 

p 

değer

i 

Troponin-t 50 0,54±1.6 0.09 

(0.01-6,12) 

50 0,43±1.18 0.04 

(0.01-8,24) 

0,891
 

LDH 50 213±49,9 151 

(101-317) 

50 228±161 164 

(127-841) 

0,130
 

CK-MB 50 21,7±12,5 16,3 

(12-91) 

50 24,2±13,7 17,4 

(18-235) 

0,270
 

AST 50 22,98±8,20 20,00 

(12,00-51,00) 

50 30,14±23,26 25,00 

(10,00-

163,00) 

0,124 

ALT 50 26,16±24,8

9 

21,00 

(10,00-

186,00) 

50 32,72±41,49 22,00 

(7,00-288,00) 

0,486 

Cr 50 0,97±0,25 0,92 

(0,70-2,21) 

50 1,03±0,36 0,97 

(0,54-2,82) 

0,414 

Hb 50 13,12±1,79 13,05 

(9,20-17,50) 

50 13,46±1,78 13,70 

(9,80-16,90) 

0,336 

Plt 50 248,42±69,

39 

237,50 

(153,00-

502,00) 

50 231,12±58,2

8 

227,50 

(88,00-

362,00) 

0,312 

LDH: Laktat dehidrogenaz, CK-MB: Kreatin kinaz mb bandı, AST: Aspartat 

aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, Cr: Kreatinin, Hb: Hemoglobin, PLT: 

Platelet. 

Tablo 13. Preoperatif demografik veriler ve yapılan bypass sayıları. 

 

 

 

del Nido kardiyopleji Mikropleji  

N Ort.±SS Ortanca 

(Min/Maks) 

N Ort.±SS Ortanca 

(Min/Maks) 

p 

değeri 

Euro 

Score 

50 1,89±2,07 1,23 

(0,55-13,00) 

50 2,19±2,60 1,29 

(0,45-13,98) 

0,764 

Bypass 

sayısı 

50 4,02±0,32 4,00 

(3,00-5,00) 

50 4,18±0,52 4,00 

(3,00-5,00) 

0,057
 

NYHA 50 2,08±0,75 2,00 

(1,00-3,00) 

50 1,96±0,73 2,00 

(0,00-3,00) 

0,450
 

YaĢ 50 57,64±12,66 58,00 50 61,78±11,33 63,50 0,088
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(24,00-

79,00) 

(32,00-

85,00) 

BMI 50 27,43±4,01 27,50 

(18,60-

37,80) 

50 26,18±4,28 25,80 

(19,10-

40,00) 

0,134 

EF 50 50,66±8,71 50,00 

(30,00-

65,00) 

50 52,44±8,03 55,00 

(30,00-

65,00) 

0,364 

NYHA: New York Heart Assosication, BMI: Body Mass İndeks, EF: Ejeksiyon 

fraksiyonu. 

İki grup arasında yoğun bakım kalış süresi, ekstübasyon süresi ve hastane kalış 

süresi ve KPB süreleri açısından fark izlenmemiştir (Tablo 14). X-klemp süreleri del 

Nido kardiyopleji ve mikropleji kardiyoplejisi gruplarında sırasıyla 55,60±13,49dk. ve 

75,58±12,43 dk. olarak izlenmiş olup; del Nido kardiyoplejisi grubunda x-klemp 

zamanı anlamlı olarak daha kısadır(p=0.024). 

Tablo 14. X-klemp, KPB, ekstübasyon, yoğun bakım kalış ve hastane kalış sürelerinin 

gruplara göre değerlendirilmesi. 

   

del Nido kardiopleji Mikropleji p değeri 

Ekstubasyon Süresi (saat) 

ort. ±SS / ortanca (min-maks) 

9,13±2,82/ 

8,00 

(6,00-21,00) 

9,88±4,40 / 

8,00 

(5,00-24,00)) 

0,926
 

Yoğun Bakım Süresi (gün) 

ort. ±SS / ortanca (min-maks) 

1,40±0,90/ 

1,00 

(0,00-5,00) 

1,39±0,61/ 

1,00 

(1,00-3,00) 

0,482
 

Hastane KalıĢ Süresi (gün) 

ort. ±SS / ortanca (min-maks) 

6,38±1,88/ 

6,00 

(5,00-15,00) 

5,96±1,49/ 

6,00 

(4,00-12,00) 

0,237
 

X-klemp Süresi (dakika) 

ort. ±SS / ortanca (min-maks) 

 

55,60±13,49/ 

55 

(35,00-101,00) 

75,58±12,43/ 

70,00 

(45,00-96,00) 

0,024
 

KPB Süresi (dakika) 

ort. ±SS / ortanca (min-maks) 

88,14±23,02/ 

85,00 

(50,00-198,00) 

89,50±35,12/ 

87,00 

(57,00-308,00) 

0,915
 

KPB: Kardiyopulmoner bypass. 
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Del Nido kardiyopleji ve mikropleji kardiyopleji uygulanan hastalarda inotrop 

destek gereksinimi karşılaştırıldığında sırasıyla 20 (%40) ve 22 (%44) hastada inotrop 

desteğe ihtiyaç duyulmuştur ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturmamıştır 

(p=0,683). İABP  (Intra Aortic Balloon Counterpulsation)  yine sırası ile 2 (%4) ve 3 

(%6) hastada gerekmiş ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

oluşturmamıştır (p=1.000).  Postoperatif dönemde AF (Atriyal Fibrilasyon) gelişimi 

del Nido kardiyopleji verilen 2 (%4) hastada görülürken, mikropleji uygulanan 4 (%8)  

hastada gelişmiştir ve iki grup arasında anlamlı farklılık yoktur(p= 0,395). 

Tablo 15. Postoperatif ritm, peroperatif inotrop ve mekanik destek gereksinimi. 

 

 

  

del Nido 

kardiyopleji 

Mikropleji  

N % N % p değeri 

Postoperatif Ritim AF 2 4 4 8 0.395
 

Sinüs 48 96 45 90 

Peroperatif Inotrop 

Gereksinimi 

Yok 30 62,0 28 58,0 0,683 
 

Var 20 38,0 22 42,0 

Peroperatif IABP 

Gereksinimi 

Yok 48 96 47 94 1.000
 

Var 2 4 3 6 

AF: Atriyal fibrilasyon, IABP: İntra aortik balon pompası. 

Gruplar arasında preoperatif ejeksiyon fraksiyonu ile postoperatif 2. ayda 

bakılan ejeksiyon fraksiyonu farkları arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p=0,159) (Tablo 6). Kardiyak biyomarkerlar olarak değerlendirilen troponin-t, LDH 

ve CK-MB’nin postoperatif olarak yükselme oranlarında gruplar  arasında anlamlı 

farklılık izlenmemiştir (p>0.05). İki grubun KPB çıkışında alınan kan gazlarında 

izlenen hemoglobin (hb) değerleri gözlemsel olarak mikropleji grubunda daha yüksek 

olmasına rağmen aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır  

(p=0,165). Yine peroperatif eritrosit kullanım oranları açısından iki grup arasında fark 

izlenmemiştir (p=0.882) (Tablo 16). 
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Tablo 16. Ejeksiyon fraksiyonu, kardiyak biyomarkerlar ve posteoperatif kan 

değerlerinin gruplara göre değerlendirilmesi.  

  

del Nido kardiyopleji Mikropleji  

N Ort.±SS Ortanca 

(Min/Maks) 

N Ort.±SS Ortanca 

(Min/Maks) 

p 

değeri 

Fark EF 50 3,34±3,03 3,00 

(0,00-10,00) 

50 4,10±2,84 5,00 

(0,00-10,00) 

0,159
 

Fark 

Troponin 

50 2,6±3,4 1,5 

(-0.3-27,2) 

50 0,8±2,1 0.63 

(-6,1-5,1) 

0,172
 

Fark CK-

MB 

50 13,2±20 19 

(-37-111) 

50 28,7±66,6 29 

(-83-267) 

0,640
 

Postoperatif 

AST 

 

50 64,44±47,

72 

53,00 

(25,00-

312,00) 

50 63,90±42,

83 

51,00 

(28,00-231,00) 

0,966
 

Postoperatif 

ALT 

 

50 34,72±43,

83 

25,00 

(9,00-289,00) 

50 30,71±18,

82 

25,00 

(11,00-111,00) 

0,677 

Postoperatif 

Cr 

50 1,16±0,46 1,04 

(0,65-2,59) 

50 1,13±0,40 1,07 

(0,44-2,83) 

0,504 

Postoperatif 

Drenaj 

50 673,00±55

2,93 

475,00 

(150,00-

2450,00) 

50 615,00±32

7,83 

575,00 

(100,00-

1550,00) 

0,626 

Postoperatif 

Plt 

 

50 163,02±42

,82 

154,00 

(76,00-

272,00) 

50 166,75±53

,02 

167,00 

(7,80-310,00) 

0,701
 

Postoperatif 

Hb 

50 9,10±1,23 8,80 

(7,40-13,00) 

50 9,88±3,05 9,40 

(7,50-29,80) 

0,165 

Peroperatif 

Eritrosit 

kullanımı 

50 0.5±1.4 0 

(0-7) 

50 0.2±0.4 

 

0 

(0-1)
 

0.882 

CK-MB: Kreatin kinaz mb bandı, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin 

aminotransferaz, Cr: Kreatinin, Hb: Hemoglobin, PLT: Platelet. 
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6. TARTIġMA 

Yetersiz miyokardiyal koruma miyokardiyal stunning, hücre apopitozu ve miyokard 

infarktüsü  ile sonuçlanmaktadır. Elektif CABG (Coronary Artery Bypass Grafting) 

operasyonları günümüzde düşük riskli kardiyak operasyonlardan biridir. Ancak operasyon 

sırasında iyi bir miyokardiyal koruma sağlanamaması teknik başarıları gölgelemekte ve 

kötü klinik sonuçlara yol açmaktadır. Miyokardiyal koruma için kullanılan kardiyoplejik 

solüsyonlar hızlı bir kardiyak arrest sağlamalı, enerji ihtiyacını azaltmak için kalpte 

koruma sağlamalı, miyokard için gerekli oksijen ve substratı sağlamalı, toksik metabolitleri 

ve oksijen radikallerini azaltmalı, kalsiyum paradoksundan oluşan reperfüzyonu 

engellemeli ve etkileri hızlıca geri döndürülebilir olmalıdır (37). Buckberg ve 

arkadaşlarının kan kardiyoplejisini tanımlamalarının ardından farklı dilüsyon oranları ile 

birçok mezkezde kan kardiyoplejisi kullanılmaya başlandı (38). En sık kullanılan 

kan/kristalloid oranı 8:1, 4:1, 2:1 ve mikropleji şeklindedir. Kan kardiyoplejisinin birçok 

avantajı olduğu gösterilmiştir. Bunlar oksijenize bir ortam sağlaması, ,hemodilüsyonu 

sınırladırması, ideal osmotik özelliklere sahip olması, yüksek tamponlama kapasitesi, 

birçok endojen antioksidan içermesi olarak sınıflandırılabilir. Sonraki yıllarda Menasche 

ve arkadaşları dilüe kardiyoplejinin dezavantajlarını ortadan kaldırmak adına kanın dilüe 

edilmesine alternatif olarak oksinejenatörün arteriyal kısmından aldıkları saf kan içerisine 

sadece arrest edici ajanları (Potasyum, magnezyum) koydukları kanın minimal düzeyde 

dilüe olduğu, mikrokardiyopleji adını verdikleri kardiyoplejiyi geliştirdiler (39). Yine 

Menasche ve arkadaşları sonraki önerilerinde mikroplejinin avantajlarını daha iyi oksijen 

sunumu, kan volümünün daha iyi kontrolü, hazırlama rahatlığı ve cost efektivite olarak 

sıralamışlardır (14). Bunun yanında 1990’ların başında pediatrik kalp cerrahisinde 

kullanımına başlanmış olan del Nido kardiyoplejinin günümüzde erişkin kardiyak 

cerrahide efektivitesi kanıtlanmış ve kullanımı giderek artmaktadır (23). 1:4 oranında 

kan/kristalloid içeren del Nido kardiyopleji tek dozda uzun süreli elektromekanik sessizlik 

sağlamaktadır (40). Kardiyoplejik solüsyonlarla oluşturulan elektif  kardiyak arest, 

miyokard koruması için günümüzde halen en geçerli ve en sık kullanılan yöntem olmaya 

devam etmektedir. Halen optimal kardiyopleji konusunda görüş birliği olmaması 

kardiyopleji ile ilgili araştırmaların devam etmesine sebep olmaktadır. 

Tek doz kardiyopleji ile uzun süreli arrest sağlaması dolayısıyla operasyon 

akışının kesilmemesi ve ek kardiyopleji dozları için zaman ayarlaması yapılması 
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gerekmediğinden birçok çalışmada del Nido kardiyopleji kısa x-klamp ve KPB süreleri 

ile ilişkilendirilmiştir (41-43). Çalışmamızda da benzer şekilde x-clamp ve KPB 

süreleri del Nido kardiyopleji grubunda daha düşük izlenmiştir.  

X-klamp süreleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı iken, KPB süreleri 

arasında anlamlı farklılık izlenmemiştir. Hastaların mekanik ventilasyon, yoğun bakım 

kalış ve hastane kalış süreleri arasında farklılık izlenmemiştir. Li ve arkadaşlarının 

yaptığı standart kan kardiyoplejisi ile del Nido kardiyoplejinin karşılaştırıldığı 

çalışmada ventilasyon ve yoğun bakım kalış süreleri del Nido kardiyopleji grubunda 

anlamlı olarak daha düşük saptanmıştır (44). Algarni ve arkadaşlarının çalışmasında 

8:1 oranında dilüe edilen kan kardiyoplejisi ile mikropleji karşılaştırılmış ventilasyon 

ve hastane kalış süreleri mikropleji grubunda anlamlı olarak daha kısa bulunmuştur. 

Aynı çalışmada x-klamp süreleri mikropleji grubunda benzer bulunurken KPB süreleri 

arasında farklılık izlenmemiştir. Buna rağmen mikroplejinin daha iyi klinik sonuçları 

belirtilmiştir (45). Yaptığımız çalışmada  x-klemp süreleri arasında fark olmasına 

rağmen, bu durum klinik sonuçlara etki etmemiştir. Literatürde uzun x-klemp ve kpb 

sürelerinin mortalite için bağımsız prediktörler olduğunu bildiren yayınlar mevcuttur 

(46). 

Miyokardiyal hasar sonucu ortaya çıkan biyomarkerların ortaya çıkacak klinik 

sonuçların bağımsız belirleyicileri olup olmadıkları konusu halen netlik 

kazanmamıştır. Beller ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada peak troponin seviyeleri 

ile CABG sonrası miyokard enfarktüsü arasında ilişki gösterilememiştir (47). Bunun 

yanında literatürde CABG sonrası oluşan revaskülarizasyon sonrası iskemi-

reperfüzyon hasarının kardiak enzimlerde yükselmeye neden olduğunu bildiren 

çalışmalarda mevcuttur (48). CABG sonrası gelişen koroner oklüzyona bağlı miyokard 

infarktüsünde EKG (Elektrokardiyogram) de oluşan nekroz bulguları ile beraber 

kardiyak enzimlerin 10 kata kadar çıktığını gösteren yayınlar mevcuttur (49). 18.908 

CABG hastası üzerinde yapılan çalışmada ilk 24 saatte oluşan kardiyak enzim artışı 

artmış mortalite ile ilişkili bulunmuştur (50). Bizim çalışmamızda kardiyak 

biyomarkerlar olarak troponin-t ve CK-MB düzeyleri değerlendirilmiştir. Gruplar 

arasında kardiyak biyomarker düzeyleri arasında anlamlı farklılık izlenmemiştir. 

Loberman ve arkadaşlarının yaptığı kan kardiyoplejisi ile del Nido kardiyoplejiyi 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, del Nido uygulanan grupta kan kardiyoplejisi verilen 

gruba göre daha yüksek CK-MB seviyeleri izlenmiş ancak bu durum klinik sonuçlara 
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etki etmemiştir (51). Albacker ve arkadaşlarının yaptığı yaşlı hasta grubunda 

mikropleji ve standart kan kardiyoplejisini karşılaştırdıkları çalışmalarında gruplar 

arasında postoperatif peak troponin seviyeleri arasında farklılık izlenmemiştir (52). 

Kardiyak cerrahi sonrası postoperatif troponin-t ve CK-MB değerlerindeki küçük 

artışlar elektrokardiyografik ve ekokardiyografik bulgularla desteklenmiyor ise 

anlamlı değildir (53). 

Kötü miyokardiyal koruma x-clamp kaldırıldıktan sonraki dönemde yüksek doz 

inotrop ve mekanik destek ihtiyacında artışa yol açmaktadır. Sonraki dönemde ise 

miyokardın sistolik fonksiyonunda düşmeye ve kalp yetmezliğine yol açabilmektedir. 

Çalışmamızda operasyon odası ve yoğun bakım ünitesinde uygulanan inotrop destek 

ve intraaortik balon pompası takılması oranlarında farklılık izlenmemiştir (42,44,52). 

Postoperatif süreçte gelişen atriyal fibrilasyon oranları ve postoperatif 1. ayda bakılan 

EF ölçümlerinde ejeksiyon fraksiyonu değişim oranları açısından farklılık 

izlenmemiştir. Bu sonuç literatürde standart kan kardiyoplejisi  (4:1) ile del Nido 

kardiyopleji ve mikroplejiyi ayrı ayrı karşılaştıran çalışamalar ile benzerdir. Bu iki 

çalışmada da gruplar arasında inotrop destek ve İABP kullanım oranları açısından 

farklılık izlenmemiştir. Algarni ve arkadaşlarının çalışmasında 8:1 oranında dilüe 

edilen kan kardiyoplejisi ile mikropleji karşılaştırılmış, inotrop destek, İABP 

kullanımı ve düşük kardiyak output sendromunun mikropleji kullanılan grupta daha 

düşük olduğu görülmüştür (45). Yapılan bir çok çalışmada ejeksiyon fraksiyonunu 

koruma konusunda farklı kadiyoplejilere eşit veya üstün sonuçları olan del Nido 

kardiyopleji ve mikroplejinin çalışmamızda birbirine benzer sonuçlarının olması 

miyokard korumada iki kardiyoplejininde güvenle kullanılabileceğini 

düşündürmektedir (41,45). 

Her ne kadar kan kardiyoplejisinin miyokardiyal ödemi azaltarak miyokardiyal 

korumaya katkı sağladığı bilinsede yüksek yoğunlukta kan ile hazırlanmış bir 

kardiyoplejinin iyi bir dağılım sağlayamayabileceği ve hipotermi durumunda daha da 

yoğunlaşarak mikrovasküler tıkanıklıklara yol açabileceği akılda tutulmalıdır. 

Çalışmalarda mikroplejinin en önemli özellikleri arasında hemodilüsyonu azaltması, 

yüksek hct seviyeleri sağlaması ve tamponlama kapasitesini arttırması gösterilebilir 

(31). Gong ve arkadaşları yaptıkları çalışmada mikropleji kullanımının hemodilüsyonu 

azalttığı, tamponlama kapasitesi ve osmotik potansiyeli arttırdığını göstermişlerdir (3). 

Guajardo ve arkadaşlarının CABG hastalarında del Nido ve standart kan 
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kardiyoplejisini karşılaştırdıkları kan transfüzyon gereksinimlerini benzer oranda 

bulmuşlardır (4). Çalışmamızda iki grubun KPB çıkışında alınan kan gazlarında 

izlenen hemoglobin (hb) değerleri gözlemsel olarak mikropleji grubunda daha yüksek 

olmasına rağmen aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Yine 

peroperatif eritrosit kullanım oranları açısından iki grup arasında fark izlenmemiştir. 

Bu sonuçlar çalışmamızdaki hasta grubunun uzun x-clamp süreleri gerektiren 

kompleks vakalar olmaması ile açıklanabilir. Del Nido kardiyopleji daha dilüe bir 

kardiyopleji olmasına karşın başlangıç dozundan itibaren 60 dk’ya kadar güvenli arrest 

süresi sağlaması sebebiyle çoğu vakada tek doz kullanılmış bu durumda kristalloid 

sıvının yüksek volümde verilmesini engellemiştir. 
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7. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Sonuç olarak mikropleji ve del Nido kardiyopleji literatürde miyokard korumada 

efektif oldukları kanıtlanmış kardiyoplejilerdir. Çalışmamızda da kısa dönemde 

birbirlerine üstünlükleri gösterilememiştir. Benzer klinik sonuçlar ışığında del Nido 

kardiyoplejinin 60 dk’lık x-clamp için tek doz olarak verilebilmesi ve cerrahi konforu 

arttırması tercih nedeni olabilir. Ancak literatürde konu hakkında yeterince çalışma 

bulunmamaktadır. Daha komplike vakalarda, daha yüksek hasta sayılarıyla ve 

prospektif natürde yapılacak çalışamalar bizim için yol gösterici olacaktır.  
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