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OZET

Miyokardiyal koruma, agik kalp cerrahisinde basarili klinik sonuglar elde
edebilmek icin temel ve Onemli bir konudur. 1970°li yillardan beri hiperkalemik
kardiyoplejik soliisyonlar miyokard korumada altin standart olarak kullanima girmis, ayni
zamanda kullanilan soliisyonlardaki igerikler zenginlestirilerek farkli kardiyopleji
soliisyonlar1 elde edilmistir. Mikropleji hazirlama kolayligi, yiiksek yogunluklu bir kan
kardiyoplejisi olmasi nedeniyle hemodiliisyonu ve kardiyak 6demi azaltmasi gibi
avantajlar1 nedeniyle birgok klinikte rutin kullanim alan1 bulmustur. Yaklagik 20 yildir
pediatrik kalp cerrahisinde kullanilan del Nido kardiyopleji solisyonu da son donemde
eriskin kalp cerrahisinde kullanim alani bulmustur. Uzun etkili kardiyoplejilerden biri
olmasi1 ve cerrahi akis1 bozmamasi nedeniyle erigkin kalp cerrahisinde kullanimi giderek
yayginlagmaktadir. Bu calismanin amaci, klinigimizde de sik¢a kullanilan mikropleji
soliisyonu ile tek doz kardiyopleji ¢esitlerinden olan del Nido kardiyopleji soliisyonunun
miyokardiyal korumadaki etkinligini klinik, biyokimyasal ve ekokardiyografik veriler ile

karsilastirmaktir.

Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Klinigi’nde, ayni1 cerrahi ekip tarafindan ocak 2019 - ocak 2020 tarihleri arasinda koroner
arter bypass cerrahisi uygulanan 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin %50’sinde
(n=50) del Nido kardiyopleji kullanilirken diger %50’sinde (n=50) mikropleji soliisyonu
kullanild1. Hastalarin preoperatif, operatif ve postoperatif verileri (kardiyak biyomarker

diizeyleri, x-klemp ve KPB siireleri, ekokardiyografik dl¢timler vb.) karsilastirildi.



Calismada gruplar arasinda, ejeksiyon fraksiyonu, EUROscore, NYHA skorlamasi,
CABG sayist ve diger komorbit durumlar agisindan gruplar arasinda fark izlenmedi
(p>0.05). iki grup arasinda yogun bakim kalis siiresi, ekstiibasyon siiresi ve hastane kalis
siiresi ve KPB siireleri agisindan istatistiksel anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05).
Ancak KPB siireleri del nido grubunda daha kisa izlenmistir. X-klemp stireleri del Nido
kardiyopleji ve mikropleji kardiyoplejisi gruplarinda sirasiyla 55,60+13,49dk. ve
75,58+12,43 dk. olarak izlenmis olup; del Nido kardiyoplejisi grubunda x-klemp zamani
anlamli olarak daha kisadir (p=0.024). Sol ventrikiil Ejeksiyon fraksiyonundaki degisimler
acisindan gruplar arasinda fark izlenmemistir (p>0.05). Kan transflizyon oranlari,
ventilasyon ve hastane kalis siireleri, IABP ve inotrop destek gereksinimi agisindan gruplar
arasinda fark bulunamamistir (p>0.05).

Sonu¢ : Kisa donem sonuglarin 1s1ginda del Nido kardiyopleji ve Mikropleji
birbirine benzer sekilde miyokard korumasi saglamaktadir. Mikropleji ve del Nido
kardiyopleji  literatiirde = miyokard korumada  efektif olduklar1  kanitlanmis
kardiyoplejilerdir. Benzer klinik sonuglar saglamasi géz Oniine alindiginda del Nido
kardiyoplejinin 60 dk’lik x-clamp i¢in tek doz olarak verilebilmesi ve cerrahi konforu

arttirmasi bu kardiyopleji sollisyonu i¢in tercih nedeni olabilir.

Anahtar Kelimeler : Koroner arter bypass greft, Miyokardiyal koruma, del Nido
soliisyonu, Kardiyopleji, Mikropleji
Sayfa Adedi D47
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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 Kahramanmaras Siit¢ii 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.



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.

Key Words : Coronary artery bypass graft, Myocardial protection, Del Nido
solution, Cardioplegia, Microplegia
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KISALTMALAR LiSTESI

: Activated Clotting Time (Etkinlestirilmis Pihtilasma Zamani)
. Atriyal Fibrilasyon
: Alanin Aminotransferaz
: Akut Miyokard Enfarktiisii
: Adenozin Monofosfat
: Adenozin Trifosfat
- Asetil Salisilik Asit
: Aspartat Aminotransferaz
: Body Mass Indeks (Viicut Kitle Indeksi)
: Coronary Artery Bypass Grafting (Koroner Arter Bypass Grefti)
: Kreatin Kinaz MB Band1
: Kreatinin
: Diyabetes Mellitiis
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1.GIRIS VE AMAC

Ac¢ik  kalp cerrahisi uygulanan hastalarda, planlanan cerrahi onarimin
gergeklestirilebilmesi i¢in kansiz ve hareketsiz bir ortamin saglanmasi 6nemlidir. Kalp
cerrahisi esnasinda ve sonrasinda iskemi sebepli miyokard fonksiyon bozuklugunu
hafifletmek veya onlemek amaciyla kullanilan stratejilere ve yontemlere “miyokard
korumas1’’ adi verilir. Koroner sisteme bir¢ok farkli igerikte kardiyopleji soliisyonu
verilerek, kalbin diyastolik safhada durdurulmasi miyokard korumasinin en 6nemli
basamagidir ve tiim diinyada en sik kullanilan miyokard koruma yontemidir (1).
Kardiyopleji olarak tamamen ya da degisik oranlarda kan kullanilmasinin bir ¢ok
arastirmaci tarafindan miyokard korumasinda yeni bir donem ag¢ti81 kabul edilmektedir
(2). Hazirlanan soliisyonun oksijenize bir ortam saglamasi, hemodiliisyonu
sinirlandirmasi, tamponlama kapasitesinin yliksek olmasi, ideal osmotik 6zelliklere
sahip olmas1 gibi sebeplerle kan kardiyoplejisi genis bir kullanim alant bulmustur.
Ancak kan kardiyoplejilerinde kan ile kimyasal soliisyonlarin hangi oranda
karistirilmas1 gerektigi konusu belirsizligini korumaktadir. Klinigimizde standart kan
kardiyoplejisiyle ile benzer klinik sonuglar1 oldugu nedeniyle tam kan kardiyopleji
kullanilmaktadir (3). Bunun yaninda tek doz kardiyopleji verilmesi ile uzun siireli
elektromekanik sessizlik saglayan del Nido kardiyoplejinin eriskin kardiyak cerrahi
olgularinda efektif oldugunu gosteren ¢alismalar sonrasinda kullanimi giderek
yayginlagsmaktadir (4). Klinigimizde de son yillarda del Nido kardiyopleji kullanim1
artmistir. Bu ¢calismanin amaci, klinigimizde de sik¢a kullanilan iki farkli kardiyopleji
soliisyonunun (Mikropleji ve del Nido kardiyopleji) miyokard korumasindaki
etkinliklerinin klinik, biyokimyasal belirtegler, ekokardiyografik veriler diizeyinde

arastirilmasidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Miyokard Metabolizmasi

Miyokardin hiicresel aktiviteleri ve kasilmasi i¢in kullanilan enerji kaynagi
adenozin trifosfat (ATP)dir. Enerji i¢in glikozaerobik metabolizma ile yeterli olmadigi
durumlarda ise anaerobik metabolizma saglanir. Aerobik glikoliz yolu ile 36 ATP,
anaerobik glikoliz yolu ile 2 ATP elde edilir. Miyokard, hipoksi ve iskemi durumunda
enerjiyi glikojenden karsilar. Anaerobik mekanizmada adenozinmonofosfat (AMP) ve
enerji sentezini inhibe eden laktat birikimi olusur. Normal kosullarda enerji ihtiyaci
durumunda aktive olan fosfofruktokinaz enzimi iskemik kosullarda aktive olmaz ve
glikoliz durur. Hiicre yikimi olusmaya baslar ve bu hipoksi gostergesidir (5). Tablo 1’de

miyokard enerji ve oksijen ihtiyacin etkileyen faktorler verilmistir.

Tablo 1. Miyokard enerji ve oksijen ihtiyacini etkileyen faktorler.

Miyokardiyal gerilme

Kontraktil durum

Kalp hizi

Yiike kars1 kisalma (shortening)
Hiicre bazal metabolizmasi
Aktivasyon

Aktivasyon durumunun korunmasi

Katekolaminlerinmetabolik etkisi

2.2. KPB Sirasinda Miyokardiyal Hasar Nedenleri

Kardiyopulmoner bypass (KPB) sirasinda miyokard hasarinin altinda yatan
mekanizma iskemidir. iskemi, yiiksek enerji bagi igeren fosfatlar: tiiketir ve kalsiyum
homeostazisinde bozulmaya neden olur. Hiicre i¢inde parsiyel oksijen basincinin 5-10 mm
Hg’ nin altina diigmesi oksidatif fosforilasyonu azaltir ve kreatinin fosfat ile anaerobik

metabolizma enerjinin ana kaynaklar1 haline gelirler. Fakat bu kaynak kisithdir ve agiga
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cikan laktat gibi metabolik atiklar enzim sistemlerini inhibe eder. Enerji depolarmin
tikenmesi ile miyokardiyal hiicreler kalsiyumu hiicre disina ¢ikaramaz. Hiicre ici

kalsiyumun artmasi ise hiicre biitlinliigii ve fonksiyonunu bozar.

KPB sirasinda gelisen tim organ hasarlari 6nemlidir. Ancak miyokard hasari
KPB’tan ¢ikilamayacagi i¢in ayr1 onem tasimaktadir. Kalp ameliyati sirasinda iskemi-
reperfiizyon hasari, kardiyopleji, cerrahi travma, inflamatuvar yanit ve oksidatif stres gibi
nedenler miyozit hasar1 ve 6liimiine sebep olabilir (6). Miyokard viicut oksijen tiikketiminde
%7°den fazla paya sahiptir. Miyokardin oksijen ihtiyact diger organlara gore yliksektir.
Oksijen ihtiyacinin ekstra arttigi durumlarda kalp miyokardiyal kan akimini artirarak bu
ihtiyac1 karsilamaya calisir. Istirahat halinde 100 gr sol ventrikiil miyokard:, dakikada
yaklagik olarak 8 ml oksijen tiikettigi bilinmektedir. Miyokard oksijen ihtiyaci kalp atim
sayisina, ventrikiil duvar gerilimine, oksijen sunumuna ve viicuttaki hormonal dengeye
baglidir. En diisiik miyokard oksijen tiiketimi kalbin tam durduruldugu anda, en yiiksek
tiketim ise KPB’tan ¢ikis donemindedir (7). Buckberg ve ark. tarafindan yapilan
calismalarda kalp cerrahisinde miyokard oksijen tiiketimi arastirilmis ve hipotermik,
hiperkalemik kalp durmasinda ¢ok diisiik, normotermik fibrilasyonda ise bu tiiketimin en
fazla miktarda oldugu bildirilmistir (8). Oksijen sunumu ile ihtiyaci arasinda dengesizlik
olustugunda ortaya ¢ikan miyokard iskemisi, anaerobik metabolizmanin baslamasina ve
buna bagli olusan son {irtinleri ise hizli bir asidoz gelisimine ve sonug olarak miyokardiyal
fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir (9). KPB sirasinda olusabilecek miyokardiyal

hasar nedenleri Tablo 2’de belirtilmistir (10).



Tablo 2. KPB sirasinda miyokardiyal hasar nedenleri.

Perflizyon sivisi igerigindeki anormallikler ~ Koroner emboli

Beklenmeyen ventrikiiler fibrilasyon Inotropik ilag uygulamasi
Yetersiz miyokardiyal perfiizyon Aortik kros klemp
Ventrikiiler distansiyon Iskemi-reperfiizyon hasari
Ventrikiiler kollaps

2.3. Miyokard Korumasi

Kardiyak cerrahi esnasinda durgun ve hareketsiz bir operasyon sahasi saglamak icin
kalbin gegici ve revesibl olarak durdurulmasi gerekmektedir. Kardiyak cerrahide
operasyon siiresince miyokard dokusunun korunmasi ¢ok 6nemlidir. Miyokard korumasi
ile operasyon sonrasinda hastalarin hemodinamisi, morbidite ve mortalite oranlari
dogrudan iligkilidir (11). Kardiyak cerrahide aortik x-klamp sonrasinda yasanan global
kardiyak iskemi esnasinda mutlaka efektif miyokard koruma stratejilerini uygulamak
gerekmektedir. Miyokardin oksijen ihtiyact uygulanan farkli durumlarda hesaplanmigve
sirastyla normotermik fibrilasyon, normotermik atan kalp, hipotermik fibrilasyon,
normotermik arrest ve hipotermik arrest durumlarinda ihtiyacinin giderek azaldig
bulunmustur (12). Aerobik metabolizma ile 36 mol ATP elde edilirken, anaerobik
metabolizma ile 2 mol ATP elde edilir. Bu bilgiler 1s18inda anlagilmistir ki; 1yi bir
miyokard korumasi, kalbi hipotermik arrest durumuna getirmeli ve aerobik
metabolizmanin devamimi saglamalidir. Kalp cerrahisinde global iskemi siirecinde
miyokardiyal hasarin azaltilmasi i¢in kullanilan en sik yontem kardiyoplejik soliisyonlarin
kullanimidir (13, 14). Glinlimiizde miyokard koruma yontemlerindeki gelismelere ragmen,
iskemi-reperfiizyon hasari olarak bilinen uzamis mekanik destek ve inotrop destegi ihtiyaci
yaratan postoperatif miyokardiyal disfonksiyonlar halen goriilebilmektedir. Bu sebeple

daha 1yi kardiyopleji teknikleri bulmak i¢in ¢aligmalar siirmektedir.

X-klamp sonras1 miyokard hiicrelerinin fonksiyonlarinin ve canliliklarinin devama,
miyokard koruma stratejilerinin basarisina baglidir. Uygulanan ydntemler non-

kardiyoplejik ve kardiyoplejik yontemler olarak siiflandirilabilir.
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2.3.1. Non-kardiyoplejik yéontemler

1-Aralikli x-clemp ve fibrilasyon teknigi:

Acik kalp cerrahisiyle beraber uygulanmaya baglanmusg tarihi tekniklerden biridir ve
bazi merkezlerde hala uygulanmaktadir. Giinlimiizde bu teknik “orta derecede hipotermik
perfiizyon (30-32 °C) ile fibrilasyonlu aralikli kros klempleme” olarak da
adlandirilmaktadir. Bu teknik ile koroner arter baypas cerrahisi hareketsiz bir ortamda ve
iIskemik periyotlarin yol actigi metabolik durumlardan etkilenmeden uygulanabilmektedir.
Bonchek ve ark. yayinladiklar1 3000 hastalik ve Raco ve ark. yayiladiklar1 800 hastalik
serilerinin sonuglar1 olarak, bu teknigin koroner arter bypass cerrahisi uygulanan hastalarda

miyokard korumada giivenle uygulanabilecegini bildirmislerdir (15,16).
2-Sistemik hipotermi ve elektif fibrulatuar arrest teknigi:

Bu teknikte temel olarak sistemik hipotermi (26-30 °C), elektiffibrilatuar arrest ve
80-100mmHg basincinda sistemik perflizyon uygulanir. Genellikle aort klemplenmesinin
komplikasyonlara (inme ve aort diseksiyonuna gibi) yol agabilecegi kalsifik aortlarda
uygulanir. Bu teknikte proksimal anastomozlar hipotermik fibrilatuar arrest sirasinda
yapilir yada internal mammarian artere anostomoz yapilir. Bu teknigin dezavantajlar ise
revaskiilarizasyon sirasinda devam eden koroner akim sebebiyle cerrahi konforun negatif
etkilenmesi, ventrikiiler fibrilasyona bagli artan kas tonusu sebebiyle anastomoz i¢in kalbe
istenilen pozisyonun verilememesi ve aort yetmezlik derecesinin artabilmesidir. Kardiyak
bosluklarin agildig1 prosediirler i¢in bu teknik hava embolisi riski yarattigi i¢in uygun
degildir.

2.3.2. Kardiyoplejik yontemler

Kardiyoplejik arrest miyokard koruma stratejilerinden biri olarak giincelligini
korumaktadir ve altin standart olarak kabul edilir. Bu yontem hiperkalemik ¢o6zelti
kullanimin1 igerir. Arresti saglayan ve depolarize olarak adlandirilan hiperkaleminin
prensibi, pozitif degerli yeni dinlenme membrani olusturmaktir (17) Kardiyoplejik arrestin
miyokardiyal oksijen ve ATP tiikketimini biiyiik Olglide azalttigi belirtilmistir (18).
Kardiyopleji soliisyonu, miyokard korumas: icin diyastolik arresti hizli saglamali ve
miyokard hiicrelerinin ATP tiiketimini azaltmalidir. Bunun yaninda reperfiizyon hasarimi
en aza indirmeli ve geri dondiiriilebilirligi saglamalidir. Toksik madde igermemelidir.
Cerrahi sirasinda optimal kardiyopleji soliisyonun secilmesi, olusabilecek iskemi-

reperfiizyon hasarinin énlenmesinde onemlidir (19). Kardiyopleji uygulamasi yumusak ve
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geri doniistimlii bir diyastolik kardiyak arrest olusturarak hareketsiz bir cerrahi alan saglar.
Kardiyopleji kardiyak arresti saglarken myokardin enerji talebini de karsilar; boylece
anabolik metabolizmay1 da azaltarak kalbi iskemik donemde korumus olur (20). Tablo

3’de kardiyopleji soliisyonunda bulunmasi gereken 6zellikler belirtilmistir.
Tablo 3. lyi bir kardiyopleji soliisyonunda bulunmasi gereken dzellikler.
Metabolizma i¢in gerekli substratlar igermelidir (glukoz, aminoasitler).
Hipotermik olmalidir.

Hizli diastolikarrest saglamalidir.

Enerji ihtiyacin1 azaltmali, ATP rezervlerini korumalidir.

Hafif alkalotik olmalidir.

Miyokardiyal 6demi engellemelidir (mannitol).

Membran stabilitesini koruyucu ozellikleri olmalidir (steroidler, serbest oksijen radikali

temizleyicileri (glutatyon,kalsiyumantagonistleri,prokain)).

Hiicreigi iyon dengesini ve hemostazi saglamalidir (kalsiyum artisini1 engellemelidir).

2.3.2.1. Kiristalloid kardiyopleji

Kardiyopleji soliisyonlar1 arasinda ilk kullanilan soliisyonlardandir. Amag kardiyak
metabolizma hizini azaltarak kalp kasini iskeminin zararl etkilerinden korumak ve temiz
bir cerrahi alan olusturmaktir. Kristalloid kardiyopleji soliisyonlar: intraseliiler ve
ekstraseliiler olmak iizere ikiye ayrilir. Intraseliiler soliisyonlar sodyum ve kalsiyum
miktarlar1 acisindan fakirken, ekstraseliiler soliisyonlar intraseliiler soliisyonlara gore
yiiksek magnezyum, kalsiyum ve sodyum oranina sahiptirler. Kristalloid soliisyonlar genel
olarak soguk (4-20 °C) sekilde uygulanmaktadir. Hiperkalemik soliisyonun koroner
vaskiiler endoteline zarar verdigi, replikasyon kapasitesini azalttigi, endotelden salinan
faktorleri arttirdigi preklinik olarak saptansada klinik olarak onemli bulunmamistir (21).
Yapilan calismalarda kristalloid kardiyopleji soliisyonlarinin da miyokardiyal korumada

kan kardiyoplejileri kadar efektif oldugu gosterilmistir (22).



2.3.2.2. Del Nido kardiyopleji

Del Nido kardiyopleji Pedro del Nido tarafindan immatiir kalpleri iskeminin zararl
etkilerinden koruyan ve tek doz verilmesi ile uzun siireli elektromekanik etkinlik saglayan
bir kardiyopleji olarak gelistirilmistir. Bu sollisyonun farkli sekillerde hazirlanan gesitli

modifikasyonlar ¢esitli kliniklerde kullanilmaktadir.

Del Nido kardiyoplejininbaz soliisyonu Plazma-Lyte A’dir. Bu soliisyonafarkli
miktarlarda, magnezyum siilfat, mannitol,, potasyum klorid, lidokain ve sodyum
bikarbonat eklenmektedir (Tablo 4). Soliisyona 1:4 oraninda kan ilave edilmektedir. Bu
kristalloid ve kan karisim1 soliisyon 60 dk’ya kadar giivenle devam eden elektromekanik
sessizlik saglamaktadir (23). Soliisyon hiicre i¢i yiiksek enerjili fosfatlar1 ve Ph’1
korumakta, iskemik arrest sonrasi reperfiizyon doneminde hiicre i¢i kalsiyum girisini
engellemektedir. Kolay hazirlanmasi, maliyetinin diisiik olusu, operasyonun kesintiye

ugramamasi gibi sebeplerle git gide daha yaygin olarak kullanilmaktadir.

Elektif kardiyak arrest saglanmasi i¢in en sik kullanilan metod hiicre dis1 araliga
yiiksek konsantrasyonda potasyum (K+) iyonu verilmesidir. Bu yontem her ne kadar basit
ve hizli arrest saglayan bir yontem olsada kardiyomiyositlerde depolarizan arrest
olusturmasi bu yontemin dezavantajidir. Iskemi sirasinda hiicrelerin hiperpolarize edilmesi
enerji kullanimmi ve hiicre i¢i kalsiyum iyonu birikimini azalttigindan; prokain veya
lidokain gibi polarizan ve magnezyum gibi kalsiyum iyonu ile yarisacak ajanlar bu

kardiyopleji soliisyonuna eklenmistir.

Del Nido kardiyoplejide baz soliisyonu olarak elektrolit kompozisyonu hiicre dist
stviya benzeyen Plazma Lyte A kullanilmaktadir. Soliisyonda sodyum 140 mEq/L,
potasyum 5 mEqg/L, magnezyum 3 mEg/L, klor 98 mEq/L, asetat 27 mEqg/L ve glukonat 23
mEq/Loranlarinda bulunmaktadir. pH’1 7.4’tiir. Hastanin kilosuna goére 4 birim Plazma
Lyte A soliisyonu bypass devresinden aliman 1 birim arteriyal kan ile karistirilmaktadir.
Baz soliisyonunda hi¢ kalsiyum bulunmamasi dnemlidir. Ancak soliisyonun son halinde

kan ile karigtirildigi i¢in kalsiyum bulunmaktadir.

Kardiyoplejik arrest ve sonrasinda reperfiizyon sirasinda olusan hidrojen peroksit,
hidroksil ve superoksit anyonu gibi serbest oksijen radikalleri miyokard hasarindan
sorumludur. Normalde bu radikaller hiicre ici reaksiyonlarda olusur ve temizlenirler ancak
miyokardiyal arrest sirasinda temizlenme miimkiin olmamaktadir (24). Bunun yaninda

post-iskemik miyokardiyal yetmezlikte miyokardiyal 6demde goriilebilmektedir. Del Nido
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kardiyopleji iceriginde bulunan hiperosmotik mannitol hem miyokardiyal hiicre sismesini

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

Del Nido kardiyoplejiye %20 oraninda tam oksijenlenmis kan ilave edilir. Bu hem
sinirl siirede olsa aerobik metabolizmay1 destekler ve anaerobik glikolizin devamlilig1 igin

gerekli olan tamponlayict maddeleri saglar.

Miyokardiyal fonksiyon hiicrei¢i kalsiyum konsantrasyonu ile yakindan iligkilidir.
Miyosit hiicresi i¢ine kalsiyum akis1 kontraksiyon sirasinda yiikselmekte relaksasyon
sirasinda diismektedir. Elektif iskemik arrest sirasinda miyosit i¢ginde kalsiyum birikimi
meydana gelir ise relaksasyon kesintiye ugrayabilir ve diyastol sirasinda sertlik olusup
zayif ventrikiil iyilesmesine yol agabilir (26). Magnezyum dogal bir kalsiyum kanal blokeri
olarak iglev goriir. Bu etkisi zaten diisiik kalsiyum iyonu igeren kardiyopleji ile arrest
edilmis olan miyokardin iyilesmesine katkida bulunur (24). Magnezyum ayni zamanda

kontraktil proteinlerle etkilesime girer ve kontraktil aktiviteyi engeller.

Miyokardiyal arrest sirasinda aerobik metabolizma miimkiin olmadigindan,
anaerobik glikolizin devamliligi saglanmalidir. Anaerobik glikoliz, iiriinii olan adenozin
trifosfat, hiicre i¢i hidrojen iyonlarinin birikmeleri ve sonrasinda hiicre i¢i asidoz olusmast
sonucu inhibe olmaktadir (27). Del Nido kardiyopleji igerigindeki bikarbonat hiicre igi

yiiksek miktardaki hidrojen iyonunu tamponlar ve hiicre i¢i pH’1n diismesini engeller.

Lidokain bir sinif 1B antiaritmik ve sodyum kanal blokeridir. Sodyum kanal blokaj1
kardiyak miyositin refrakter periyodunu uzatir. Lidokain uzun siire etkin konsantrasyonda
kaldigindan etkisi uzun siirelidir. Sodyum kanal blokaj1 hiicre membranini polarize ederek
hiperkalemik depolarizan arrestin neden oldugu etkileri azaltir ve hiicre i¢i sodyum ve
kalsiyum birikimini engeller (28). 2009 yilinda O’Brien ve ark. miyokardiyal arrest
sirasinda del Nido kardiyoplejinin hiicrei¢i kalsiyum birikimini ve spontan kontraksyonlari

azalttigin1 gostermislerdir (29).

Hiperkalemi hizli ve geri doniisimlii arrest saglamasindan dolayr kardiyak
cerrahide en sik kullanilan elektif arrest yontemidir. Ancak hiperkalemi depolarizan bir
arrest saglamaktadir. Depolarizan arrest, arrest periyodunda sodyum ve kalsiyum iyon
birikimi yaptigindan dolay1 kotii miyokardiyal iyilesme ile iliskilendirilmektedir (28).
Lidokain elektromekanik sessizlik siiresini uzatarak hiperkaleminin bu negatif etkisisinin
olusmasini1 azaltir. Del Nido kardiyopleji i¢cindeki potasyum miktar1 24 mEq/L dir. 4.5

mEq/L hastanin kaninda ulasilmasi hedeflenen potasyum degeridir.



Tablo 4. del Nido kardiyopleji igerigi.

Plazma Lyte A 1000 ml
Mannitol %20 16.3 ml (3,3 gr)
Mg siilfat %50 4.0 ml (2 gr)
Sodyum Bikarbonat 1mEqg-ml 13mi

Lidokain %1 13ml (130 mg)
KCL 2mEg-ml 13mi

2.3.2.3. Kan kardiyoplejisi ve mikropleji

Ik kez Buckberg tarafindan 1979 yilinda tarif edilen kan kardiyoplejisi fikri
miyokard korumasina yeni boyut getirmistir (8). Kardiyopulmoner bypass devresinden
aliman otolog hasta kaninin farkli oranlarda (8:1, 4:1, 2:1) kristalloid kardiyopleji
soliisyonuna eklenmesi ile elde edilir. Kan kardiyoplejisinin avantajlart olarak; Oksijenize
bir ortam saglamasi, hemodiliisyonu smirlandirmasi, tamponlama kapasitesinin yiiksek
olmasi, ideal osmotik 6zelliklere sahip olmasi, bir¢ok endojen antioksidana sahip olmasi
siralanabilir. Kan kardiyoplejisi kullanimi ile olusabilecek hemodiliisyon azalir, kandaki
proteinlerin tamponlayici 6zellikleri, uygun metabolik ortamin devam etmesini saglar (30).
Mikropleji ise kardiyopulmoner bypass devresinden alinan kan ile cesitli kimyasal
bilesenlerin birlestirilmesi ile elde edilmekte olup diliie edilmeden hazirlanmaktadir.
Mikroplejinin avantajlari olarak hemodiliisyonu azaltmasi, yiiksek hematokrit (Htc)
seviyeleri saglamasi ve tamponlama kapasitesini arttirmasi ve kardiyak 6demi azaltmasi
gosterilebilir (31). Mikropleji, hasta kilosu x 10 ml olacak sekilde otolog kan igerisine 30
ml %7,5 KCL ve 10 ml %15 Mg siilfat ilave edilerek hazirlanmaktadir. 2/3 antegrad
yoldan, 1/3 retrograd yoldan verilerek elektromekanik sessizlik saglanmaktadir. Kros
klemp siiresince elektromekanik sessizlik devam etmesi halinde, her 20-25 dk’da birer
idame dozu olarak 300 ml kan igerisine 2,5 ml %7,5 KCL ve 2,5 ml %15 Mg siilfat
konularak hazirlanan mikropleji verilmektedir (Tablo 5). Son doz reperfiizyon oncesi 37
°C’de “hot shot” (sicak kardiyopleji) olarak retrograd yoldan 300 ml kan igerisine 2,5 ml
%15 Mg siilfat konularak kros klemp kaldirilmadan verilmektedir.



Tablo 5. Mikropleji igerigi.

Indiiksyon Idame
KCL % 7.5 30 mi 2.5ml
Mg siilfat %15 10 ml 2.5 ml
Ph 7.48 7.48

2.3.2.4. Kardivopleji verilis yollari

Optimal bir miyokard korumasi i¢in kardiyoplejik soliisyonun kalp kasinin tiim
bolgelerine esit olarak dagilmasi saglanmalidir. Uygun bir dagilim saglamak igin
kardiyopleji antegrad olarak aortadan ve retrograd olarak koroner sinus agzindan birlikte
uygulanabilir. Koroner arter hastaligi nedeniyle koroner arter bypass’a giren olgularda
koroner arterlerdeki darliklar nedeni ile antegrad kardiyopleji istenen miyokard korumasini
saglamayabilir. Bunun yaninda aort yetmezligi olan olgularda antegrad olarak aort
kokiinden verilen kardiyopleji sol ventrikiilii dolduracaktir. Béyle durumlarda koroner
sinus agzindan retrograd kardiyopleji veya aort kokii acilarak direk koroner ostiumlardan

kardiyopleji verilmesi yontemlerine bagvurulmaktadir.
1-Antegrad yol:

Kardiyoplejile rsiklikla antegrad yol olan aortadan verilmektedir. Kardiyopleji
antegrad yoldan uygulanirken aortanin kok basinci mutlaka monitorize edilmelidir ve
basincin 70 mmHg’ nin lizerinde olmasina dikkat edilmelidir. Hastalara 15ml x hasta kilosu
olacak sekilde belirlenen dozda kardiyopleji antegrad yol olan aortadan 200 ml/dk hizinda

en azindan 3 dakika siire ile uygulanmalidir.
2-Retrograd yol:

Ozellikle koroner arter proksimal kisminda dnemlidarlig1 olan hastalarda antegrad
kardiyoplejinin yeterli homojenlikte dagilamamasi sebebiyle, iyi bir miyokardiyal koruma
saglanmasi i¢in antegrad yola ilave olarak retrograd yoldan kardiyopleji uygulanmaya
baslanilmistir. Antegrad ve retrograd yolun birlikte uygulandigi kombine kardiyopleji
ozellikle proksimal ciddi lezyonlarin oldugu (sol ana koroner arter lezyonu) koroner arter
cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Kombine uygulama kardiyoplejik solusyonun

daha homojen olarak dagilmasini saglamaktadir (32,33). Antegrad ve retrograd
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kardiyoplejilerin birlikte kullanilmalarinin sebebi, kardiyopleji sadece retrograd yoldan
verildiginde sag ventrikiile yeterli miktarda dagilmamasi ve sag ventikiiliin korunmasinda
yetersiz kalinmasidir (34,35). Retrograd kardiyopleji verilirken uygun yayilim i¢in akim
hizi en az 200 ml/dk olarak ayarlanmalidir. Kardiyopleji retrograd yoldan uygulanirken
koroner sinusiin basinct mutlaka monitorize edilmelidir. Basing 25-40 mmHg araliginda
tutulmaldir. Tablo 6’da retrograd kardiyopleji verilmesinin avantaj ve dezavantajlari

belirtilmistir.

Tablo 6. Retrograd kardiyopleji verilmesinin avantaj ve dezavantajlari.

AVANTAJ DEZAVANTAJ
Aort operasyonlarinda teknik iistiinliik Miyokardiyal 6deme sebep olabilir
saglamasi
Homojen dagilim saglamasi Yetersiz kapiller perflizyon
Akut iskemi durumlarinda faydah olmasi Sag ventrikiil yeterli korunamamasi
CABG hastalarinda iyi miyokard Koroner siniis yaralanmasi

korumasi saglamasi

2.3.3. Hipotermi

Ilk kez Bigelow tarafindan tarif edilen kardiyak cerrahide hipotermi prosediirii
miyokard korumasinin temel prosediirlerinden birisidir. Kalbin metabolik hizinin
azaltilarak miyokardin oksijen ihtiyacinin diisiiriilmesini amaglayan hipotermi prosediirii

ile miyokardin oksijen tiiketimi yaklasik %97 oraninda diismektedir (36).

Non-koroner akim kardiyoplejinin uzaklastirilmasina ve miyokard 1sisinda artmaya
sebep olacagindan, genel olarak kristalloid ve kan kardiyoplejilerinde 20 dk. araliklarla
kardiyopleji tekrar1 gereklidir. Ancak bu silirecta miyokardda olusan 1sinma enerji
metabolizmasini arttirmaktadir. Hipotermi, hiicre bazal metabolizmasini yavaslatip, oksijen
tilkketiminde azalmaya yol agar. Miyokard hipotermisi giiniimiizde 3 yolla saglanmaktadir.
Bu yollar genel viicut hipotermisi, kardiyoplejik soliisyonlar ile koroner perfiizyon
yapilarak saglanan hipotermi ve miyokarda topikal uygulanan hipotermidir. Sistemik
hipotermi uygulamasi ise uygulanan hipotermiye gore dort grupta incelenmektedir (Tablo
7). Sistemik hipotermi uygulanmasinin yararli etkileri oldugu gibi birtakim zararh etkileri

olduguda bilinmelidir (Tablo 8 ve Tablo 9). Tablo 10’da viicut 1sisina gore degisen
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perfiizyon degerleri verilmistir. Topikal hipotermi ise frenik sinirin felcine ve dolayisiyla
solunum problemlerine sebep olabileceginden tiim cerrahlar tarafindan tercih

edilmemektedir.

Tablo 7. Sistemik hipoterminin siniflandirmasi.

Hafif 32-35°C
Orta 26-31°C
Derin 20-25°C
Cok derin 14-19°C

Tablo 8. Sistemik hipoterminin faydal: etkileri.

ATP depolar1 korununur.

Metabolizma yavaslar.

Oksijen tiiketimi azalir.

Membran stabilizasyonunu saglar.

Kalbin 1sinmasim onler.

Serebral koruma saglar.

Reperfiizyon hasarin azaltir.

Tiim viicudun metabolik ihtiyaclar1 azalr.
Apoptozisi onler.

Vital organ korumasi saglar.

Hiicre i¢ci metabolik ve enzimatik reaksiyon hizi azalr.

Perfiizyon akim oranlarinin azaltilmasin saglar.
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Tablo 9. Sistemik hipoterminin zararh etkileri.

CO0O2’in ¢oziiniiliirliigiinii arttirir.
PCO2’in diismesine yol acar.

Alkaloz olusturur.

Oksihemoglobin egrisi sola kayar.
Pulmoner komplikasyon oranlar artar.
Hiperglisemi olusur.

Kanin viskositesi artar, dolasim yavaslar.

Hemoraji ve DIC riski artar.

Tablo 10. Vuciit 1sina gore degisen perfiizyon degerleri.

Viicut 1sis1 (°C) Kardiyak indeks (It/dk/m?)
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. GEREC VE YONTEMLER

Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Klinigi’'nde, ayni cerrahi ekip tarafindan ocak 2019 - ocak 2020 tarihleri arasinda
koroner arter bypass cerrahisi uygulanan hastalar calismaya dahil edildi. Calismaya
dahil edilen 100 hastadan 50 (%50) hastaya kardiyopleji soliisyonu olarak del Nido
kardiyopleji uygulanirken, diger 50 (%50) hastaya Mikropleji soliisyonu
uygulanmistir. Bu ¢alismada klinigimizde kardiyopleji olarak mikropleji soliisyonu
kullanilan hasta grubuyla, del Nido kardiyopleji soliisyonu kullanilan hasta gruplari
birbiriyle karsilastirildi.

Hastalarin preoperatif demografik verileri, tibbi hikayeleri, kardiyovaskiiler
hikayeleri, wvital bulgulari, hemodinamik dl¢limleri, laboratuar bulgulari,
ekokardiyografik bulgulari, kullandigi ve kullanmakta oldugu ilaglar1 hastane
arsivindeki dosyalarindan ulagilarak kayit edildi. Operatif siirecteki kros klemp ve
kardiyopulmoner bypass siireleri karsilagtirildi. Yogun bakim siirecinde yogun
bakimda kalis stiresi, pozitif inotrop ila¢ ve kalp destek cihazi gerekliligi, gdzlenen
aritmiler, yogun bakim kalis ve ekstiibasyon siireleri ile taburculuk Oncesi
ekokardiyografik bulgular1 karsilatirildi. Postoperatif takip verileri ise hastane
arsivinden ve bilgisayar kayitlarindan elde edildi. Hastalarin poliklinik takipleri fizik
muayene, elektrokardiyografi ve transtorasik ekokardiyografi ile yapildi. En son

kontrollerindeki poliklinik muayene ve ekokardiyografi verileri ¢calismaya dahil edildi.

Anestezi premedikasyonu hasta ameliyathaneye alinmadan bir gece Once
Diazepam 5 mg PO (peroral) ve 30 dakika once Morfin siilfat IM (intramiiskiiler) 10
mg verilerek saglanmistir. Ameliyathaneye alinan hasta monitdrize edilip elektrotlar,
vendz yol ve radiyal arter kateteri yerlestirildikten sonra anestezi indiiksiyonu Fentanil
30-50 pg/kg ile yapilmistir. Kas gevsetici olarak Siiksinil Kolin 1 mg/kg daha sonra
Pankuronyum 0.1 mg/ kg olarak kullanilmistir. Idamede 3 pg/kg/dk Fentanil
inflizyonu ve gerektiginde izofloran inhalasyonu kullanilmistir. Entiibe edilen hastalar
%100 O2 ile ventile edilmistir. Operasyon esnasinda idrar ¢ikigini takip icin Foley

idrar sondasi takilmistir.

Median sternotomiyi takiben kaniilasyon 6ncesi 400 IU/kg heparin yapilarak
antikoagiilasyon olusturulmustur. ACT (Activated clotting time) 400’iin {izerine

ciktiginda standart asendan aort kanulasyonu ve unikaval vendz kanulasyon
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yapilmistir. Kardiyopulmoner bypass 2.2 It/dk/m2’ye ayarlanarak kros klemp
konulmustur. Optimum soguma derecesi olarak 32 °C belirlenmistir. Hematokrit %

23-25 arasinda ve kan basinci 50-80 mmHg arasinda tutulmustur.

Klinigimizde kardiyopleji soliisyonu hazirlanmasi vakanin perflizyonisti
tarafindan yapilmaktadir. Mikropleji hasta kilosu x 10 ml olacak sekilde otolog kan
icerisine 10 ml %22,5 KCL ve 10 ml %15 Mg siilfat ilave edilerek hazirlanmaktadir.
2/3 antegrad yoldan, 1/3 retrograd yoldan verilerek elektromekanik sessizlik
saglanmaktadir. Kros klemp siiresince elektromekanik sessizlik devam etmesi halinde,
her 20-25 dk’da birer idame dozu olarak 300 ml kan igerisine 2,5 ml %7,5 KCL ve 2,5
ml %15 Mg siilfat konularak hazirlanan mikropleji verilmektedir. Son doz reperfiizyon
oncesi 37 °C’de “hot shot” olarak retrograd yoldan 300 ml kan igerisine 2,5 ml %15

Mg siilfat konularak kros klemp kaldirilmadan verilmektedir.

Del Nido kardiyopleji ise baz soliisyonu olarak isolyte S (Eczacibasi-Baxter)
kullanirak 4 birim soliisyon ve 1 birim kan olacak olacak sekilde ek bilesenler (%20
mannitol 16.3 ml, %50 Mg siilfat 4 ml, sodyum bikarbonat 1mEqg/ml 13ml, %1
lidokain 13 ml, KCL 2 mEq/ml 13 ml) eklenerek hazirlanmaktadir. Yaklasik 4 °C’de,
1200 ml indiiksiyon dozu ile kardiyak arrest saglanmaktadir. Elektromekanik sessizlik
bozulmadikca 60 dk’ya kadar tekrar doz verilmemektedir. Kros klemp siiresi 60 dk’y1
asacagl diisiiniilen hastalarda 60.dk’da 600-800 ml ikinci doz olarak verilmektedir.
Ardindan  x-clamp alinip uygun sartlar olustugunda kardiyopulmoner bypass’tan

cikilmaktadir.

Protamin siilfat ile 1:1 oraninda nétralize edilerek antikoagulasyon saglanan
hastalarin kanama kontrolii yapilmis ve 36 French drenler ve bir adet eksternal pace
teli yerlestirilerek median sternotomi 4 adet figure of eight telle kapatilmistir. Cilt ve
ciltalti dokularin kapatilmasinin ardindan operasyona son verilerek hastalar yogun

bakim takibine alinmistir.

Hastalara takiplerinde 2. Ayda transtorasik ekokardiyografi (Vivid 7
Dimension, GE Medical Systems, Horten, Norveg¢) rutin olarak yapilmaktadir.
Hastalarin perioperatif ve postoperatif siiregteki kan iirlinii ihtiyaglar1 kaydedilmistir.

Postoperatif 24. Saatindeki biyokimyasal belirte¢leri kaydedilmistir.

15



4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde SPSS 11.5 programindan faydalanilmigtir. Tanimlayict olarak nicel
degiskenler icin ortalamatstandart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel
degiskenler icin ise hasta sayisi (yiizde) kullanilmistir. Nicel degisken bakimindan iki
kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda fark olup olmadigina, normal
dagilim varsayimlar1 saglaniyorsa Student-t testi, saglanmiyorsa Mann-Whitney U testi
kullanilarak bakilmustir. iki nitel degisken arasindaki iliski incelenmek istendiginde ise Ki-
kare ve Fisher-exact testleri kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak

alinmistir.
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5. BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri, ek hastaliklar1 ve preoperatif kan sonuglar1 Tablo
11, Tablo 12 ve Tablo 13’te sunulmustur. Iki grup arasinda demografik veriler
kiyaslandiginda cinsiyet, yas, BMI (Body Mass Indeks), NYHA skoru (New York
Heart Assosication), euroSCORE ve ortalama bypass sayilar1 agisindan fark yoktur
(p>0.05). Ek hastaliklar a¢isindan degerlendirildiginde iki grup arasinda preoperatif
serebrovaskiiler olay, KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastali§1), DM (Diyabetes
Mellitus), tiroid fonksiyon bozuklugu, hipertansiyon ve yeni gecirilmis miyokard
infarktiisii agisindan fark yoktur (p>0.05). Preoperatif kardiyak enzim degerleri olarak
troponin-t, LDH, CK-MB ve preoperatif rutin olarak bakilan kan degerleri agisindan
gruplar arasinda fark yoktur. Preoperatif ekokardiyografik wverilerde ejeksiyon
fraksiyonu (EF) ac¢isindan fark yoktur (p>0.05).

Tablo 11. Preoperatif demografik veriler ve ek hastaliklar.

del Nido kardiyopleji Mikropleji
N % N % p degeri

Cinsiyet  Erkek 38 76 42 84,0 0,715
Kadin 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 Yok 42 84,0 45 90,0 0,372

anormalli  Var 8 16,0 5 10,0

k

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 obstriiktif akciger
hastaligi, SVO: Serebrovaskiiler olay, TFT: Tiroid fonksiyon testi, HT: Hipertansiyon,
AMI: Akut miyokard enfarktiisii.
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Tablo 12. Preoperatif kan degerleri.

del Nido kardiyopleji Mikropleji
N  Ortx£SS Ortanca N  Ort+£SS Ortanca p

(Min/Maks) (Min/Maks) ~ deger
|
Troponint 50 0,54+1.6  0.09 50 043+1.18  0.04 0,891
(0.01-6,12) (0.01-8,24)
LDH 50 213+49,9 151 50 2284161 164 0,130
(101-317) (127-841)
CK-MB 50 21,7+12,5 16,3 50 242+13,7 174 0,270
(12-91) (18-235)
AST 50 22,98+8,20 20,00 50 30,14+£2326 25,00 0,124
(12,00-51,00) (10,00-
163,00)
ALT 50 26,16424,8 21,00 50 32,72+41,49 22,00 0,486
9 (10,00- (7,00-288,00)
186,00)
Cr 50 0,97+025 0,92 50 1,03£0,36 0,97 0,414
(0,70-2,21) (0,54-2,82)
Hb 50 13,12+1,79 13,05 50 13,46£1,78 13,70 0,336
(9,20-17,50) (9,80-16,90)
PIt 50 248,42+469, 237,50 50 231,124582 227,50 0,312
39 (153,00- 8 (88,00-
502,00) 362,00)

LDH: Laktat dehidrogenaz, CK-MB: Kreatin kinaz mb bandi, AST: Aspartat
aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, Cr: Kreatinin, Hb: Hemoglobin, PLT:
Platelet.

Tablo 13. Preoperatif demografik veriler ve yapilan bypass sayilari.

del Nido kardiyopleji Mikropleji
N Ort.£SS Ortanca N Ort.£SS Ortanca p
(Min/Maks) (Min/Maks)  degeri
Euro 50 1,89+2,07 1,23 50 2,19+2.60 1,29 0,764
Score (0,55-13,00) (0,45-13,98)
Bypass 50  4,02+0,32 4,00 50  4,18+0,52 4,00 0,057
sayisi (3,00-5,00) (3,00-5,00)
NYHA 50  2,08+0,75 2,00 50 1,96+0,73 2,00 0,450
(1,00-3,00) (0,00-3,00)
Yas 50 57,64+12,66 58,00 50 61,78+11,33 63,50 0,088
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BMI 50  27,43+4,01

EF 50  50,66+8,71

(24,00- (32,00-
79,00) 85,00)
27,50 50  26,18+4,28 25,80
(18,60- (19,10-
37,80) 40,00)
50,00 50  52,4448,03 55,00
(30,00- (30,00-
65,00) 65,00)

0,134

0,364

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

fraksiyonu.

Iki grup arasinda yogun bakim kalis siiresi, ekstiibasyon siiresi ve hastane kalis

siiresi ve KPB siireleri agisindan fark izlenmemistir (Tablo 14). X-klemp siireleri del

Nido kardiyopleji ve mikropleji kardiyoplejisi gruplarinda sirasiyla 55,60+13,49dk. ve

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

zamani anlamli olarak daha kisadir(p=0.024).

Tablo 14. X-klemp, KPB, ekstiibasyon, yogun bakim kalis ve hastane kalis siirelerinin

gruplara gore degerlendirilmesi.

Ekstubasyon Siiresi (saat)
ort. £SS / ortanca (min-maks)

Yogun Bakim Siiresi (giin)
ort. £SS / ortanca (min-maks)

Hastane Kalis Siiresi (giin)
ort. £SS / ortanca (min-maks)

X-klemp Siiresi (dakika)
ort. £SS / ortanca (min-maks)

KPB Siiresi (dakika)
ort. £SS / ortanca (min-maks)

KPB: Kardiyopulmoner bypass.

del Nido kardiopleji
9,13+2,82/

8,00

(6,00-21,00)
1,40+0,90/

1,00

(0,00-5,00)
6,38+1,88/

6,00

(5,00-15,00)

55,60+13,49/
55
(35,00-101,00)

88,14:+23,02/
85,00
(50,00-198,00)
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Mikropleji
9,88+4,40 /
8,00
(5,00-24,00))
1,39+0,61/
1,00
(1,00-3,00)
5,96+1,49/
6,00
(4,00-12,00)

75,58+12,43/
70,00
(45,00-96,00)

89.50+35,12/
87,00
(57,00-308,00)

p degeri
0,926

0,482

0,237

0,024

0,915



Del Nido kardiyopleji ve mikropleji kardiyopleji uygulanan hastalarda inotrop
destek gereksinimi kargilastirildiginda sirasiyla 20 (%40) ve 22 (%44) hastada inotrop
destege ihtiya¢c duyulmustur ve istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmamistir
(p=0,683). IABP (Intra Aortic Balloon Counterpulsation) yine sirasi ile 2 (%4) ve 3
(%6) hastada gerekmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olusturmamistir (p=1.000). Postoperatif donemde AF (Atriyal Fibrilasyon) gelisimi
del Nido kardiyopleji verilen 2 (%4) hastada goriiliirken, mikropleji uygulanan 4 (%38)
hastada gelismistir ve iki grup arasinda anlamli farklilik yoktur(p= 0,395).

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

del Nido Mikropleji

kardiyopleji
N % N % p degeri

Postoperatif Ritim AF 2 4 4 8 0.395

Siniis 48 96 45 90
Peroperatif Inotrop Yok 30 62,0 28 58,0 0,683
Gereksinimi

Var 20 38,0 22 42,0
Peroperatif IABP Yok 48 96 47 94 1.000
Gereksinimi Var 2 4 3 6

AF: Atriyal fibrilasyon, IABP: intra aortik balon pompasi.

Gruplar arasinda preoperatif ejeksiyon fraksiyonu ile postoperatif 2. ayda
bakilan ejeksiyon fraksiyonu farklari arasinda anlamli farklilik saptanmamistir
(p=0,159) (Tablo 6). Kardiyak biyomarkerlar olarak degerlendirilen troponin-t, LDH
ve CK-MB’nin postoperatif olarak yiikselme oranlarinda gruplar arasinda anlamh
farklilik izlenmemistir (p>0.05). Iki grubun KPB ¢ikisinda alinan kan gazlarinda
izlenen hemoglobin (hb) degerleri gézlemsel olarak mikropleji grubunda daha yiiksek
olmasimna ragmen aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,165). Yine peroperatif eritrosit kullanim oranlar1 agisindan iki grup arasinda fark

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

degerlerinin gruplara gore degerlendirilmesi.

Fark EF

Fark
Troponin
Fark CK-
MB
Postoperatif
AST

Postoperatif
ALT

Postoperatif
Cr
Postoperatif
Drenaj

Postoperatif
Plt

Postoperatif
Hb
Peroperatif
Eritrosit
kullanim

N

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

del Nido kardiyopleji

Ort.£SS

3,3443,03
2,6+3,4
13,2420

64,44+47,
72

34,72+43,
83

1,16+0,46

673,00£55
2,93

163,02:42
82

9,10+1,23

0.51.4

Ortanca
(Min/Maks)

3,00
(0,00-10,00)
15
(-0.3-27,2)
19

(-37-111)
53,00

(25,00-
312,00)
25,00
(9,00-289,00)

1,04
(0,65-2,59)
475,00
(150,00-
2450,00)
154,00
(76,00-
272,00)
8,80
(7,40-13,00)
0

(0-7)

50

50

50

50

50

Ort.£SS

4,10+2,84
0,8+2,1
28,7+66,6

63,90+42,
83

30,71+£18,
82

1,13+0,40

615,00+32
7,83

166,75+53
,02

9,88+3,05

0.2+0.4

Mikropleji

Ortanca
(Min/Maks)

5,00
(0,00-10,00)
0.63

(-6,1-5,1)

29

(-83-267)
51,00
(28,00-231,00)

25,00
(11,00-111,00)

1,07
(0,44-2,83)
575,00
(100,00-
1550,00)
167,00
(7,80-310,00)

9,40
(7,50-29,80)
0

(0-1)

P

degeri

0,159
0,172
0,640

0,966

0,677

0,504

0,626

0,701

0,165

0.882

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

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

Yetersiz miyokardiyal koruma miyokardiyal stunning, hiicre apopitozu ve miyokard
infarktiisii  ile sonug¢lanmaktadir. Elektif CABG (Coronary Artery Bypass Grafting)
operasyonlar1 giinlimiizde diisiik riskli kardiyak operasyonlardan biridir. Ancak operasyon
sirasinda iyi bir miyokardiyal koruma saglanamamasi teknik basarilari golgelemekte ve
kotii klinik sonuglara yol agmaktadir. Miyokardiyal koruma i¢in kullanilan kardiyoplejik
soliisyonlar hizli bir kardiyak arrest saglamali, enerji ihtiyacini azaltmak igin kalpte
koruma saglamali, miyokard i¢in gerekli oksijen ve substrat1 saglamali, toksik metabolitleri
ve oksijen radikallerini azaltmali, kalsiyum paradoksundan olusan reperfiizyonu
engellemeli ve etkileri hizlica geri dondiiriilebilir olmalidir (37). Buckberg ve
arkadaslarinin kan kardiyoplejisini tanimlamalarinin ardindan farkli diliisyon oranlar ile
birgok mezkezde kan kardiyoplejisi kullanilmaya baslandi (38). En sik kullanilan
kan/kristalloid orani 8:1, 4:1, 2:1 ve mikropleji seklindedir. Kan kardiyoplejisinin birgok
avantaji oldugu gosterilmistir. Bunlar oksijenize bir ortam saglamasi, ,hemodiliisyonu
sinirladirmasi, ideal osmotik ozelliklere sahip olmasi, yiiksek tamponlama kapasitesi,
birgok endojen antioksidan i¢ermesi olarak siniflandirilabilir. Sonraki yillarda Menasche
ve arkadaglar1 diltie kardiyoplejinin dezavantajlarin1 ortadan kaldirmak adina kanin diliie
edilmesine alternatif olarak oksinejenatoriin arteriyal kismindan aldiklar1 saf kan igerisine
sadece arrest edici ajanlar1 (Potasyum, magnezyum) koyduklari kanin minimal diizeyde
diliie oldugu, mikrokardiyopleji admi verdikleri kardiyoplejiyi gelistirdiler (39). Yine
Menasche ve arkadaslari sonraki 6nerilerinde mikroplejinin avantajlarin1 daha iyi oksijen
sunumu, kan voliimiiniin daha iyi kontrolii, hazirlama rahatlig1 ve cost efektivite olarak
siralamiglardir (14). Bunun yaninda 1990’larin baginda pediatrik kalp cerrahisinde
kullanimina baglanmis olan del Nido kardiyoplejinin gilinlimiizde eriskin kardiyak
cerrahide efektivitesi kanitlanmis ve kullanimi giderek artmaktadir (23). 1:4 oraninda
kan/kristalloid igeren del Nido kardiyopleji tek dozda uzun siireli elektromekanik sessizlik
saglamaktadir (40). Kardiyoplejik soliisyonlarla olusturulan elektif kardiyak arest,
miyokard korumasi i¢in giiniimiizde halen en gegerli ve en sik kullanilan yontem olmaya
devam etmektedir. Halen optimal kardiyopleji konusunda goriis birligi olmamasi

kardiyopleji ile ilgili arastirmalarin devam etmesine sebep olmaktadir.

Tek doz kardiyopleji ile uzun siireli arrest saglamasi dolayisiyla operasyon

akisinin kesilmemesi ve ek kardiyopleji dozlari i¢in zaman ayarlamasi yapilmasi
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gerekmediginden bir¢ok ¢alismada del Nido kardiyopleji kisa x-klamp ve KPB siireleri
ile iliskilendirilmistir (41-43). Calismamizda da benzer sekilde x-clamp ve KPB
siireleri del Nido kardiyopleji grubunda daha diisiik izlenmistir.

X-klamp stireleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli iken, KPB siireleri
arasinda anlamli farklilik izlenmemistir. Hastalarin mekanik ventilasyon, yogun bakim
kalis ve hastane kalis siireleri arasinda farklilik izlenmemistir. Li ve arkadaslarinin
yaptig1 standart kan kardiyoplejisi ile del Nido kardiyoplejinin karsilagtirildig:
calismada ventilasyon ve yogun bakim kalis siireleri del Nido kardiyopleji grubunda
anlamli olarak daha diisiik saptanmistir (44). Algarni ve arkadaslarinin ¢alismasinda
8:1 oraninda diliie edilen kan kardiyoplejisi ile mikropleji karsilastirilmis ventilasyon
ve hastane kalis siireleri mikropleji grubunda anlamli olarak daha kisa bulunmustur.
Ayni1 ¢alismada x-klamp siireleri mikropleji grubunda benzer bulunurken KPB siireleri
arasinda farklilik izlenmemistir. Buna ragmen mikroplejinin daha iyi klinik sonuglari
belirtilmistir (45). Yaptigimiz calismada x-klemp siireleri arasinda fark olmasina
ragmen, bu durum klinik sonuglara etki etmemistir. Literatiirde uzun x-klemp ve kpb

siirelerinin mortalite i¢in bagimsiz prediktorler oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur

(46).

Miyokardiyal hasar sonucu ortaya ¢ikan biyomarkerlarin ortaya ¢ikacak klinik
sonuclarin  bagimsiz  belirleyicileri olup olmadiklar1 konusu halen netlik
kazanmamuistir. Beller ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada peak troponin seviyeleri
ile CABG sonras1 miyokard enfarktiisii arasinda iligski gosterilememistir (47). Bunun
yaninda literatirde CABG sonrast olusan revaskiilarizasyon sonrasi iskemi-
reperfiizyon hasarinin kardiak enzimlerde yiikselmeye neden oldugunu bildiren
calismalarda mevcuttur (48). CABG sonrasi gelisen koroner okliizyona bagli miyokard
infarktiisinde EKG (Elektrokardiyogram) de olusan nekroz bulgular1 ile beraber
kardiyak enzimlerin 10 kata kadar ¢iktigini gésteren yayinlar mevcuttur (49). 18.908
CABG hastasi iizerinde yapilan ¢alismada ilk 24 saatte olusan kardiyak enzim artisi
artmis mortalite ile iliskili bulunmustur (50). Bizim c¢alismamizda kardiyak
biyomarkerlar olarak troponin-t ve CK-MB diizeyleri degerlendirilmistir. Gruplar
arasinda kardiyak biyomarker diizeyleri arasinda anlamli farklilik izlenmemistir.
Loberman ve arkadaslarinin yaptigi kan kardiyoplejisi ile del Nido kardiyoplejiyi
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, del Nido uygulanan grupta kan kardiyoplejisi verilen

gruba gore daha yliksek CK-MB seviyeleri izlenmis ancak bu durum klinik sonuglara
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etki etmemistir (51). Albacker ve arkadaslarinin yaptigi yasli hasta grubunda
mikropleji ve standart kan kardiyoplejisini kargilastirdiklar1 ¢aligmalarinda gruplar
arasinda postoperatif peak troponin seviyeleri arasinda farklilik izlenmemistir (52).
Kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif troponin-t ve CK-MB degerlerindeki kiigiik
artiglar elektrokardiyografik ve ekokardiyografik bulgularla desteklenmiyor ise
anlamli degildir (53).

Kot miyokardiyal koruma x-clamp kaldirildiktan sonraki dénemde yiiksek doz
inotrop ve mekanik destek ihtiyacinda artisa yol agmaktadir. Sonraki donemde ise
miyokardin sistolik fonksiyonunda diismeye ve kalp yetmezligine yol acabilmektedir.
Calismamizda operasyon odasi ve yogun bakim iinitesinde uygulanan inotrop destek
ve intraaortik balon pompasi takilmasi oranlarinda farklilik izlenmemistir (42,44,52).
Postoperatif siirecte gelisen atriyal fibrilasyon oranlar1 ve postoperatif 1. ayda bakilan
EF oOlciimlerinde ejeksiyon fraksiyonu degisim oranlar1 acgisindan farklilik
izlenmemistir. Bu sonug literatiirde standart kan kardiyoplejisi (4:1) ile del Nido
kardiyopleji ve mikroplejiyi ayr1 ayr1 karsilastiran ¢alisamalar ile benzerdir. Bu iki
calismada da gruplar arasinda inotrop destek ve IABP kullanim oranlar1 acisindan
farklilik izlenmemistir. Algarni ve arkadaslarinin g¢alismasinda 8:1 oraninda diliie
edilen kan kardiyoplejisi ile mikropleji karsilastirilmis, inotrop destek, IABP
kullanim1 ve diisiik kardiyak output sendromunun mikropleji kullanilan grupta daha
diisiikk oldugu gorilmistiir (45). Yapilan bir ¢ok ¢alismada ejeksiyon fraksiyonunu
koruma konusunda farkli kadiyoplejilere esit veya iistiin sonuglart olan del Nido
kardiyopleji ve mikroplejinin c¢alismamizda birbirine benzer sonuglarinin olmasi
miyokard  korumada iki kardiyoplejininde giivenle  kullanilabilecegini

disiindiirmektedir (41,45).

Her ne kadar kan kardiyoplejisinin miyokardiyal 6demi azaltarak miyokardiyal
korumaya katki sagladigi bilinsede yiiksek yogunlukta kan ile hazirlanmis bir
kardiyoplejinin 1yi bir dagilim saglayamayabilecegi ve hipotermi durumunda daha da
yogunlasarak mikrovaskiiler tikanikliklara yol acgabilecegi akilda tutulmalidir.
Calismalarda mikroplejinin en dnemli 6zellikleri arasinda hemodiliisyonu azaltmasi,
yiiksek hct seviyeleri saglamasi ve tamponlama kapasitesini arttirmasi gosterilebilir
(31). Gong ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada mikropleji kullaniminin hemodiliisyonu
azalttig1, tamponlama kapasitesi ve osmotik potansiyeli arttirdigini géstermislerdir (3).

Guajardo ve arkadaglarinin CABG hastalarinda del Nido ve standart kan
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kardiyoplejisini karsilastirdiklar1 kan transfiizyon gereksinimlerini benzer oranda
bulmuslardir (4). Calismamizda iki grubun KPB ¢ikisinda alinan kan gazlarinda
izlenen hemoglobin (hb) degerleri gozlemsel olarak mikropleji grubunda daha yiiksek
olmasina ragmen aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Yine
peroperatif eritrosit kullanim oranlar1 agisindan iki grup arasinda fark izlenmemistir.
Bu sonuglar ¢alismamizdaki hasta grubunun uzun x-clamp siireleri gerektiren
kompleks vakalar olmamasi ile aciklanabilir. Del Nido kardiyopleji daha diliie bir
kardiyopleji olmasina karsin baslangi¢c dozundan itibaren 60 dk’ya kadar giivenli arrest
siiresi saglamas1 sebebiyle ¢ogu vakada tek doz kullanilmis bu durumda kristalloid

stvinin yiiksek voliimde verilmesini engellemistir.
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7. SONUC VE ONERILER

Sonug¢ olarak mikropleji ve del Nido kardiyopleji literatiirde miyokard korumada
efektif olduklar1 kanitlanmis kardiyoplejilerdir. Calismamizda da kisa ddnemde
birbirlerine {istiinliikleri gosterilememistir. Benzer klinik sonuglar 1s1ginda del Nido
kardiyoplejinin 60 dk’lik x-clamp i¢in tek doz olarak verilebilmesi ve cerrahi konforu
arttirmasi tercih nedeni olabilir. Ancak literatiirde konu hakkinda yeterince g¢alisma
bulunmamaktadir. Daha komplike vakalarda, daha yiiksek hasta sayilariyla ve

prospektif natiirde yapilacak ¢alisamalar bizim i¢in yol gdsterici olacaktir.
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