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OZET

Son yillarda, kardiyak cerrahi uygulanan ileri yash ve ciddi risk profili igeren hastalarin sayisi
artmaktadir. Bu olumsuzluga ragmen kardiyak anestezi ve cerrahi tekniklerdeki ilerleme
sayesinde cerrahi neredeyse tiim hastalar i¢in diisiik morbidite ve mortaliteye sahip glivenilir
bir tedavi yontemidir. Kardiyopleji soliisyonlar1 kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bypass
esliginde yapilan operasyonlarda iskemi reperfiizyon hasarini en aza indirmek amaciyla uzun
yillardir kullanilmaktadir. Temel olarak kan kardiyoplejisi ve kristalloid kardiyoplejiler olarak
iki grupta smiflandirilir. Del-Nido kardiyopleji ilk olarak konjenital cerrahide kullanilmaya
baslanan kristalloid temelli bir soliisyondur. Yetiskin hastalarda etkinligi ispat edildikten
sonra da bir¢cok klinikte de erigskin kalp cerrahisinde yogun sekilde kullanilmaya baslandi.
Konvansiyonel kapak replasmaninda, mitral kapak kordalari ile birlikte rezeke edilerek yerine
protez kapak replasmani yapilir. Subvalviiler dokularin kesilmesi sol ventrikiil fonksiyonunu
olumsuz etkileyerek sol ventrikiil dilatasyonuna ve sol ventrikiilde segmenter duvar hareket
kusuruna neden olabilir. Calismamiz tek merkezde prospektif randomize kontrollii bir
gozlemsel ¢alisma olarak gerceklestirilmistir. Denek grubuna dahil edilen, elektif sartlarda
kardiyopulmoner bypass esliginde mitral kapak replasmani yapilan 30 hastada Del-Nido
kardiyopleji kullanilirken kontrol grubundaki 30 hastada kan kardiyoplejisi uygulandi. Kros
klemp stiresi ve kardiyopulmoner bypass siireleri lizerinde iki yontemin etkileri karsilastirildi.
Hem Del-Nido kardiyopleji hem de kan kardiyoplejisi mitral kapak replasmani hastalarinda
giivenle kullanilabilen etkili myokardiyal koruma stratejileridir. Del-Nido kardiyopleji ile
kros- klemp ve kardiyopulmoner bypass siiresi anlamli 6lgiide daha kisa olsa da klinik
sonuglar acisindan anlamli bir farklilik izlenmemistir. Ancak tek bir defada veriliyor olmasi
ve operasyon siiresince kesintiye ugratmamasi ile vakanin devamliligin1 bozmayarak cerrahi

alanda konfor sagladig1 da yadsinamaz.
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ABSTRACT

In recent years, the number of elderly and serious risk profile patients who have undergone
cardiac surgery has been increasing. Despite this disadvantage, thanks to the advances in
cardiac anesthesia and surgical techniques, surgery is a reliable treatment method for almost
all patients with low morbidity and mortality. Cardioplegia solutions have been used in
cardiac surgery for many years in operations performed with cardiopulmonary bypass to
minimize ischemia reperfusion injury. It is basically classified into two groups as blood
cardioplegia and crystalloid cardioplegia. Del-Nido cardioplegia is a crystalloid-based
solution that was first used in congenital surgery. It has been used intensively in adult cardiac
surgery in many clinics after its effectiveness has been proven in adult patients. In
conventional valve replacement, prosthetic valve replacement is performed by resection with
mitral valve corda. Cutting the subvalvular tissues can adversely affect left ventricular
function, leading to left ventricular dilation and segmental wall motion defect in the left
ventricle. Our study was conducted as a prospective randomized controlled observational
study in a single center. Del-Nido cardioplegia was used in 30 patients who were included in
the subject group and undergoing elective conditions with mitral valve replacement
accompanied by cardiopulmonary bypass, while blood cardioplegia was performed in 30
patients in the control group. The effects of two methods on cross clamp time and
cardiopulmonary bypass times were compared. Both Del-Nido cardioplegia and blood
cardioplegia are effective myocardial protection strategies that can be used safely in mitral
valve replacement patients. Although Del-Nido cardioplegia was significantly shorter with
cross-clamp and cardiopulmonary bypass duration, there was no significant difference in
clinical outcomes. However, it cannot be denied that it provides comfort in the surgical field
by not disrupting the continuity of the case, since it is given at one time and does not interrupt

during the operation.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ABH
ABY
ACT
AKK
ASD
ATP
BFT
CPD
DM
EF
EKD
HT
KPB
LVEF
SOR
VSD
VYA
Ca
dk

ml

. Akut bobrek hasari

: Akut bobrek yetmezligi

. Aktive edilmis pihtilagsma zamani
: Aortik kros klemp

- Atrial septal defekt

: Adenozin trifosfat

: Bobrek fonksiyon testleri
: Sitrat-fosfat-dekstroz

: Diabetus mellitus

: Ejeksiyon fraksiyonu

: Ekstrakorporeal dolasim

: Hipertansiyon

: Kardiyopulmoner baypas
: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
: Serbest oksijen radikalleri
: Ventrikiil septal defekt

. Viicut yiizey alanmi

: Kalsiyum

: Dakika

: Potasyum

: Metrekare

- Mililitre

VIl



1. GIRIS VE AMAC

Son zamanlarda kalp sikintis1 olan hastalarin sayisi artmasina ragmen gelisen teknikler
ve sayesinde kalp cerrahisi giivenilirligini arttirmistir (1). Kardiyopleji soliisyonlar1 kalp
cerrahisinde kardiyopulmoner bypass esliginde yapilan operasyonlarda iskemi reperfiizyon
hasarmm1 en aza indirmek amaciyla uzun yillardir kullanilmaktadir (2). Temel olarak kan
kardiyoplejisi ve kristalloid kardiyoplejiler olarak iki grupta siniflandirilir. Kristalloid temelli
soliisyon olan Del —Nido kardiyoplesi konjenital kalp cerrahisinde ilk olarak karsimiza
cikmistir (3). Yetiskin hastalarda etkinligi ispat edildikten sonra tek seferde verilen Del-Nido
kardiyo plejisinin uzun siireli miyokard korumasi sagladigindan dolayr yogun olarak kalp

merkezlerinde kullanilmaya baglanmistir.

Del-Nido soliisyon kardiyoplejisi; tam kan kardiyoplejisi gibi 15-20 dakiya bir
uygulanmadigi i¢in uzun siireli kros klemp gerektiren ameliyatlarda ameliyatin akigini
bozmadig1 ve cerrahin daha konforlu ameliyat yapmasini saglamaktadir (4). Biz mitral kapak
cerrahisinde uygulunan tam kan kardiyoplejisini ve Del-Nido soliisyonu kardiyoplejisinin
kros klemp ve kardiyopulmoner bypass stirelerini retrospektif karsilastirmasini amagladik.
Etik kurul onayr alindiktan sonra Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde 01.10.2017- 31.10.2019 tarihleri arasinda mitral kapak
replasmant olan 60 hastayr retrospektif olarak degerlendirdik. Degerlendirme, hasta
dosyasindan ve perfiizyon veri kaydindan yaptik. Mitral kapak cerrahisinde ugulanan delnido
solisyonu ile 30, tam kan kadiyoplejisi ile 30 olmak iizere toplam 60 hastada iizerinden
degerlendirme yaptik. Calismaya dahil edilen veriler ayni cerrahlar tarafindan yapilan

ameliyatlardan toplandi. Elde edilen sonugclar 1s181nda literatiire katki sunmasi amacglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kardiyopulmoner Bypassin Tarihcesi

1930 yilinda Mc Lean’in heparini bulmasi1 ve Werner Frossman’in X-ray goriintiileme
ile kalbe kateter yollamast; bunlarla birlikte protaminin bulunmasi EKD’ 1n yapilmasindaki en
onemli olaylardandir (5). John Gibbon EKD ‘in gelisim siirecinde énemli katkida bulunmusg
ve 1953 yilinda KPB ile ilk atrial septal defekt ameliyati yapmustir (6). Mayo Clinic* te  John
Kirklin 1955 yilinda Gibbon*mn kullandig1 kalp akciger makinasina benzeyen cihazla ilk VSD
ameliyati1 yapmis ve arkadaslariyla birlikte kalp akciger cihazini kullanarak ameliyatlara

devam etmislerdir (7).
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Sekil 1. KPB makinesi temel bilesenleri (8).

1950 yilinda Bigelow ve arkadaglar1 hipotermiden bahsetmis daha sonra potasyumlu
soliisyon bularak kalbi korumak ve cerrahinin kapsamini genisletmek amaglanmstir (9). Tlk

olarak kardiyopleji terimi Sealy’nin ameliyatlarinda kullandig1 potasyum igerikli



soliisyonlardan ¢ikmistir (10). Melrose ve ark. aortun kalbe yakin tarafindan potasyum sitrat

uygulanmastyla normal ve diisiik viicut sicakliginda kalbi kontrollii sekilde arest olmasini ve

yeniden normale donebilecegini vurgulamiglardir (11). 1980°li yillardan sonra KPB’ta kalb

korumasimi saglamak amaciyla genellikle kardiyoplejik soliisyonlar tercih edilmis ve

potasyumun fazla kullanildigi ¢alismalar ¢ogalmistir (12). KPB siire¢inde miyokardi koruma

yontemlerinden olan hipotermi ve kardiyopleji soliisyonu 6nemi korumustur. Son zamanlarda

yapilan kalp ameliyatlarinda mevcut olan kalp koruma ydntemleri mortalite oranin az

olmasini saglamistir (13). Asagidaki tabloda son 70 yilda miyokardiyal koruma igin yapilan

onemli ¢alismalardan kisaca deginilmektedir (Tablo 1) (14).

Tablo 1. Miyokard koruma yontemlerinin gelisim siireci (14).
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2.2. Mitral Kapak Cerrahisin Tarihcesi

Souter sol atriyal apendiskten parmagini ilerletmesi ile 1925 yilinda ilk mitral
valvutolomi yapmistir (15). 1953’te Lillehei, 1956’da Morendino ve 1957°de ise Kay
dogrudan yaklasimla ilk basarili mitral yetmezlik onarimlarin1 gergeklestirdiler (16). Mitral
kapak dilatorunun Logan ve Turner tarafindan 1955'te gelistirilmesiyle daha genis ve basaril
kapali komissilirotomi ameliyatlar1 miimkiin olmustur (17). Gibbon tarafindan 1953’de kalp
akciger makinesinin kullanilmaya baslanmasi ile kalp cerrahisinde direkt gorus altinda tamir
donemi baglamis ve takip eden yillarda kapak tamirinde bir¢ok yontem ortaya ¢ikmistir (18,
19). Kalp cerrahisinde ilk basarili kapak replasmanit 1959°da Nina Braunwald tarafindan
gergeklestirilmistir (20). Star ve Edwards giivenilir ilk kapak protezini 1961 yilinda
gelistirerek kullanmiglardir (21). Protez kapaklara bagli istenmeyen durumun olugmasi ile
1970°1i yillarda kapakonarim yontemleri yeniden deger kazanmis ve Carpentier mitral ringi

gelistirerek onarimla beraber ring uygulamasinin 6niinii agmistir (22).

2.3. Miyokard Metabolizmasi

Kalp agirhigina gore ¢ok fazla oksijen tiiketir. Tiikettigi oksijenin biiylik kismini
kasilma esnasinda kaybeder. Kullandig1 oksijenin ¢ok az kismini hiicre canlilifi i¢in harcar.
Oksijen ihtiyact kardiyak kan akimiyla saglanir (23). Aerobik metabolizma, yaglari ve
karbonhidratlari, ATP (adenozin trifosfat) formuna doniistiiriiliir. Glikoz aerobik
metabolizmada enerji kaynagi olarak toplam metabolizmaya oranla {i¢te biri kadar kullanilir.
Yag asitleri anaerobik metabolizmada ilk sirada kullanilmaya baglanir daha sonrasinda
glukojen kullanilmaya baslanir. 2 dakikayr gegen akut iskemi olayinda piriivattan laktat
olusumu asamasi baslar (24). Iskemi durumunda miyokard enerjisini glikojenden saglar.
Anaerobik metabolizma, aerobik metabolizmanin enerji saglayamadigi durumlarda faaliyete
gecer. Anaerobik metabolizma olayinda laktat seviyesinin artmasina glikoz yikimi neden
olur ve bu olay miyokard hipoksisi ile sonuglanir. Kalp kasinin kasilmasi ver hiicresel canlilik
faaliyetlerinin devam edebilmesi i¢in gerekli olan enerji adenozin trifosfat (ATP) elde edilir
(25, 26). Kalp ameliyatlart isleminin dikkatli ve ©zenli bir sekilde yapilmasi olmasi
postoperatif siiregte mortalite ve morbiditeyi ez az seviyeler indiren etkenlerdendir. Bundan
dolay1 kalbin diyastol asamasinda kardiyoplejik soliisyonlarla durdurulmasi amaclanir. Bu
durumun getirdigi bazi olumsuzluklar vardir. Bu durumlarda iskemi ve reperfiizyon hasarimin

sonuglarindan kaynaklanir (27, 28).



2.3.1. Reperfiizyon hasari

Kalp cerrahisinde iskemi sonrast normal kan ile perfiize olan kalp hiicre sismesi,
kontraktiir gelismesi, mitokondriye kalsiyum yiiklenmesi, subendokardiyal asirt duyarlilik
gibi kompleks morfolojik siire¢ seklinde goriiliir (29). Kalp ameliyatlarinda iskemi halindeki
olan kalbe kontrolsiiz olarak normal kan ile reperflizyon baslatilirsa ilk olarak stunning
gelisebilir, daha ilerisi ise aritmiler, ventrikiiler tagikardi ve fibrilasyon olur, en ciddi durum
ise fibrile ve sert kalp “stone heart” olabilir (30). Reperfiizyonda siire¢ uzadik¢a nétrofiller
endotel hiicreleri ile birleserek miyokard kapillerini kapatir. Aktive ndtrofiler SOR salinimina,
vazokonstritkksiyon ve endotel hasarina yol acar (31). Hiicresel siiperoksit dismutaz
seviyesinin azalmasi ve ATP katabolizmasinin iriinleri, hipoksantin ve ksantin, serbest
oksijen radikallerinin iiretimine ve hiicre membranindaki yag asitlerinin yikimina sebep olur.
Membran lipidlerinin peroksidasyonunun sonucu olarak da membran permeabilitesinde artma,
sarkoplazmik retikulumda Ca+2 transportunun azalma, mitokondriyal fonksiyonun azalmasi
ve son asamada da miyokardiyal stunning ve nekroz goriiliir (32). Reperfiizyon hasari
miyositlerle sinirli kalmaz. Koroner mikrovaskiiler yap1 da ileri derecede etkilenir ve
reperfiizyon sonrasi erken donemde endoteliyal disfonksiyon baslar. Endotel kaynakli
faktorler notrofil ve trombositleri aktive eder, trombin, asetilkolin ve bradikinin {izerine

etkileri ile koroner vaskiiler rezistansta artisa yol agar (33).
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Sekil 2. Miyokard hiicresinin iskemi ve reperfiizyona verdigi hiicresel yanit (34).

Miyokardiyal korumada temel prensipler:

Miyokardiyal koruma tekniklerinin uygulanmasinda su prensiplere dikkat edilmelidir.

e Miyokardiyal koruma kalbin arrestten 6nce arrestte hazirlanmasi ile baglar. Miyokard

metabolizmasi ve hemodinaminin optimize edilmesi ile oksijen sunu ihtiya¢ orani

dengelenmis olur.

e Arrest siiresince metabolik ihtiyaglar azaltilmalidir.

e Arrest siiresince uygun metabolik ortam saglanmalidir.

e Reperflizyon modifikasyonlar1 ile miyokartta olusabilecek yapisal ve fonksiyonel

hasarlar minimale indirilmelidir.



2.3.2. Stunning

Kalbin kan akiminin yeniden normale donmesine ragmen; kalbin fonksiyonlarinda kas
nekrozu olmadan bozulmalar goriilebilir bu saatler siirebilecegi gibi giinlerde siirebilir. Bu
duruma miyokard stunning denir (35). Bu olay: kisaca anlatacak olursak miyokardda iskemi
sonrasi kas nekrozu goriilmeden, sistolik ve diyastolik islev hasar1 gostermesine denir (36).
Iskemiden dolay1 olusan SOR (serbest oksijen radikalleri) ‘un tesirinin ve hiicre igine giris
yapan kalsiyum verdigi hasarlarinin  yer verildigi teorilerde kalp ameliyatinin basarili olmasi

icin miyokard korumasimin 6nemi vurgulanmaktadir (37, 38).

2.3.3. Hibernasyon

Uzun siireli diisiik perfiizyona bagli, miyokardin metabolik faaliyetlerinde azalma gortiliir.
Uzun siireli diigiik perfiizyona bagl kalbin kasilma giliciinde azalma izlenir. Bu tabloya
miyokard hibernasyonu denir. Uzun siireli diisik akima adaptasyon olustugu
diisiiniilmektedir. Bu durumda diigiikte olsa akim oldugu igin metabolik aktiviteler sinir
olarak devam eder, nekroz olusturmaz. Reperfiizyon oldugunada hiberne miyokard normal
fonksiyonuna tamamen veya biiyiik 6l¢ciide ulasir (39). Rahimtoola ve ark. hibernasyon tanisi
icin lic onemli durum belirlemistir; uzun siireli diislik perfiizyon, uzun siireli duvar hareket

bozukluklari ve reperfiizyonu takiben iyilesmenin belirlenmesi olarak sdylenebilir (40).
2.4. Kardiyopleji

Kalp ameliyatlarinda kalbi giivenli bir sekilde arrest edilmesi ve tekrar ¢alistigi  zaman
dilimde miyokardin korunmasi saglayan soliisyonlar “kardiyoplejik soliisyonlar” olarak
siiflandirilabilir. Kardiyoplejinin hazirlanmasinda birgok elektrolit kullanilmistir. Ozellikle
giiniimiiz cerrahisinde diyastolik arrest saglamak i¢in potasyum ajani, reperfiizyon hasari
kalsiyumun hiicre igine gecisini azalttigi i¢in ve ATP iiretimi ile hiicresel enzim sistemlerinin
kofaktorii  oldugundan dolayr magnezyum kardiyoplejik  soliisyonlarla  beraber
uygulanmaktadir (41). Aerobik ve anaerobik enerji {iretiminin saglanmasi igin oksijen,
glukoz, glutamat, aspartat gibi ajanlarin eklenmesi miyokardiyal korumayi daha iyi saglar.
Hafif alkalotik pH i¢in bikarbonat uygulanir. Kardiyopleji soliisyonunun i¢ine miyokardiyal
O0demi azaltmak i¢in onkotik ajanlaradan mannitol ve albumin katilabilir. Kalp
ameliyatlarinda kardiyoplejik soliisyonlar soliisyonlar artt dort derecede koroner arterlerden
antegrad veya koroner siniisten retrograd yolla uygulandiginda miyokardin 1sis1 12-14

dereceye kadar diisiiriilebilir. Bundan dolay: hiicresel metabolizma yavaslar ve oksijene



gereksinim azalir. Miyokard daha iyi korunur (42). Kardiyopleji cesitli yontemlerle
uygulanabilir. Kardiyopleji sollisyonu uygulanirken asil amag¢ uygun akim, 1s1, basincin

olusturduktan sonra miyokarda yeterli ve diizgiin bir sekilde dagilim saglamaktir (43).
Kardiyopleji Soliisyonunda Bulunmasi Gereken Ozellikler:

e Miyokardiyal 6demi engellemeli.

e Hizli diyastolik arrest olusturmali.

e Enerji ihtiyacini azaltmali, ATP rezervlerini korumalidir.

e Sistemik dolasima katildiginda toksik olmamali.

e Metabolik substratlari igermeli (glukoz, aminoasitler).

e Hipotermik ve alkalotik olmali.

e Etkisi geri doniislii olmali.

e Membran stabilitesine katkida bulunmali (steroidler, serbest oksijen radikali

temizleyicileri).



Kan kardiyopleji kateteri

Oksijenator

Cift baglikli
roller pompa

Sekil 3. Kardiyopleji soliisyonunun dolagim semasi (44).

2.4.1. Del- Nido soliisyonu

Del Nido soliisyonu kardiyoplejisi hazirlanmasinda kullanilan lidokain ve magnezyum
sayesinde kalsiyumun hiicre i¢ine girisini en aza indirmesinden iskemi-reperfiizyon hasarini
azaltirken; hazirlanmasinda kullanilan mannitol ajan1 ise serbest oksijen radikallerini (SOR),
miyokardiyal 6demi ve hiicre i¢i asidozu en az seviyelere indirir (45). Del Nido kardiyoplejisi

hazirlanirken asagidaki tablodaki protokol uygulanir.



Tablo 2. Del Nido kardiyopleji ¢6zeltisinin kristalloid bileseni (46)

1 L Plazma-Lyte Asagidakilerin eklendigi bir baz ¢ozeltisi:

Mannitol% 20, 16.3 mL

Magnezyum siilfat% 50, 4 mL

Sodyum bikarbonat% 8.4, 13 mL

Potasyum kloriir (2 mEq/mL), 13 mL

Lidokain% 1, 13 mL

Ik olarak pediatrik hastalarda uygulanmaya baslanan Del Nido kardiyoplejisi sonraki
doénemlerde eriskin hastalarda da kullanilmaya baslanmistir. Eriskin hastalarda kullanim sekli
bir doz hazirlanan soliisyonda 20 mL/kg dozunda, 50 kg iizeri hastalar i¢in maksimum 1000 L
olarak uygulanir ve aortik klemp 30 dakikadan daha az ise yar1 doz uygulanir. Del Nido
sollisyonu verilirken soliisyon + 4 derecede, 1-4 dakika i¢inde, 100-200 mmHg basing ile
antegrad yolla verilir ve aortik klemp siiresi 90 dakikaya ulastiginda cerrahi ekip ilave

soliisyon gerekliligine ve miktarina karar verir (47).

2.4.2. Kan kardiyoplejisi

Kan kardiyoplejisi i¢in gerekli olan kan kardiyopulmoner bypass devresinden arteriyel
hattindan elde edilir, kristaloid igerikle birlestirerek verilir. Bu oran kan/ kristaloid s1v1 orani
genellikle 4:1 seklinde hazirlanir. Bu sayede hematokrit seviyesi yiiksek tutulur; kan
kardiyoplejilere gore Ustiinliigii vardir. Kan kardiyoplejisi arrest aninda oksijen sunumu daha
fazla saglar, kristaloid kardiyoplejiye gére tomponlama daha yiiksektir (48, 49). Kan
kardiyoplejisinin hazirlanis oranlart kliniklere gore ¢esitlilik gosterdigi gibi verilis
bakimindan da cesitlilik gosterir. Klinik aligkanliklarina goére kan kardiyoplejisi hastaya
uygulanirken soguk, sicak ve 1lik olarak farklilik gosterebilir. Her birinin birbirine gore

uistiinliikleri yapilan arastirma ve galismalarla gosterilmistir (50, 51).
Kan kardiyoplejisinin;

1. Oksijen tasima kapasitesi

2. Tamponlama kapasitesi
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3. Benzer osmolarite ve elektrolit bilesimi

4. Serbest radikal temizleme kapasitesi gibi avantajlari bulunmaktadir.
2.5. Mitral Kapak Anotomisi

Mitral kompleksi olusturan yapilar:

Papiller kaslar,
. Leafletler,
. Korda tendinealar,

1.

2

3

4. Sol atriyum duvari,
5. Mitral annulus,

6

. Papiller kaslarin tabaninin oturdugu sol ventrikiil duvari

Posterolateral Anteriyor Anteriyor Anteromediyal

Komisstir Antlis Yaprakgik Komisstir

Posteriyor
Yaprakgik
Posteriyor
Antilis Kordo
Tendinea
Latepl Mediyal
Parier Papiller
Kas P
Kas

Resim 1. Mitral aparatusun sematik gériintimii
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Resim 2. Mitral kapak iki bosluk anatomik kesit

2.5.1. Annulus

Mitral kapak eliptik goriintimiinde olup; kalbin fibr6z iskeletinin mitral kapakgiklar
cevreleyen pargasidir (52). Cevre uzunlugu 8,5-10 cm kadardir. Yatay kesit alan1 5,0 ile 11,4

cm? dir (ortalama 7,6 cm?) (53). Annulus alani diyastol sirasinda en genistir ve yaklagik 7
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cm?dir ve sistol sirasinda %10-15 azalmaktadir. Anniiliis, kalbin iskeletini yapan sag ve sol
fibroz trigonlar, mitral kapak halkasinin bir boliimiinii olusturur (54). Annulus sistolde
ellipsoid, diyastolde ise sirkiiler sekil alir. Anniiliisun bu esnekligi diyastolde orifis alanini
genisletir, sistolde ise lifletlerin koaptasyon derecesini arttirir (55, 56). iki fibrdz trigon aort
kapak ve mitral kapagin anteriyor yaprakc¢igi arasinda birlesir ve aorto-mitral fibroz
devamliligi meydana getirir (57). Anteriyorde, annulus yapisal olarak kalbin fibroz iskeletine
baglandig1 i¢cin annulusun anterior kisminin mitral yetersizliklerinde esneme ve genisleme
yetenegi kisitlanmaktadir. Buna karsin posteriyor annulus sert bir c¢evre yapiyla iliskide
olmadigindan esnekligi daha fazladir. Sonug olarak, mitral yetmezliklerinde dilatasyon sadece
posteriyor annulusda sinirl kalmaktadir (58). Bu nedenle mitral kapak tamiri operasyonlari bu
asimetrik anuler genisleme ilkesine gore gergeklestirilir. Mitral kapak anuloplastisinde
posterior kapake¢iginin ¢evresinin kiigliltiilmesiyle mitral kapak alani daraltilir. Parsiyel

posterior ring anuloplasti cerrahisinin esas1 budur (59).

2.5.2. Leafletler

Mitral kapak anteriyor ve posteriyor olmak tizere 2 yaprakciktan olusmaktadir.
Anteriyor kapakgik aort kapakgiklarin bir uzantist niteligindedir. Posteriyor kapakgik ise sol
atriyum arka duvar endokardimnin bir devami niteligindedir (60, 61). Normal yapida mitral
kapak alani 4-6 cm2 degerleri arsinda olmaktadir. Kapakg¢iklar kollojenle desteklenmis
endotelyal yapilar olup, néromiiskiiler komponentleri yoktur. Histolojik olarak, spongiyoz,

atriyal ve fibroz olmak tizere 3 tabakadan meydana gelmektedir (62).

Mitral kapakta, anteriyor (6n) ve posteriyor (arka) kapakgiklar, yiizey alani ve ¢evre
uzunlugu agisindan farklilik gosterir. On kapakgik daha genis yiizey alanina sahip olmakla

beraber mitral annulus ¢evresinin daha az bir kismini olugturmaktadir (63).

2.5.3. Korda tendinealar

Korda tendinealar, fibr6z konnektif dokudan yapili, dayanikli, mitral kapak
kapakgiklarini papiller kaslara veya sol ventrikiil serbest duvarina baglayan kordon seklindeki
olusumlardir. Her iki kapak¢iga baglanmadan 6nce dallara ayrilmakta ve bu dallar da kendi
aralarinda baglantilar gdstermektedir. Papiller kaslar1 kapakciklara baglayan fibroz yapilardir.
Cok az sayida bazi kordalar direk olarak sol ventrikiil trabekiillserinden cikip ozellikle

posterior kapak¢igin bazal kismina yapisabilir (64).
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Korda tendinealar ventrikiiler sistol sirasinda kapaklarin asir1 hareketini engeller ve
boylece atrium kapak prolapsusunu onler. Kordalar, posterior kapakcikta serbest kenarla
kapak¢igin bazal kismi arasinda herhangi bir yere yapisirken anterior kapakgikta daha ¢ok

serbest kenar ve rough zona yapisir (65).

Mitral Kapak Kordalarinin Dagilima:

1. Komissiiral korda: 2 adet,
2. Anterior leaflet: 9 adet

a. 2’siana korda

b. 7’si paramedian ve parakomissiiral korda
3. Posterior leaflet: 14 adet

a. 2’si kleft korda

b. 2’si bazal korda

c. 10’u rough boliim korda

2.5.4. Papiller kaslar

Sol ventrikiil sistolii esnasinda papiller kaslar kasilarak korda tendinealar vasitasi ile
mitral kapakgiklari sol ventrikiil bosluguna dogru ¢eker ve sistol sirasinda sol atriyuma
prolabe olmasini 6nler. Diyastolde ise gevseyerek kanin sol atriumdan mitral kapakgiklar ve
kordal aglar arasindan sol ventrikiil icine akmasina yardimci olur (66). Sonug olarak mitral
kapak anatomisi; kapak annulusu, kapakgiklar, kordalar ve papiller kaslardan olusan iKi
lifletli, sol atrium ve sol ventrikiil bogluklarini birbirinden ayiran ancak fonksiyonel olarak sol
atrium ve sol ventrikiilii de i¢ine alan kompleks bir yapiya sahiptir (67). Kapakgiklarin serbest

kenarlar1 korda tendinealarla papiller kaslara, kapakcigin diger kenarlar ise annulus fibriozise
baglidir (68).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gerec ve Yontem

Calismamizdaki amacimiz tek merkezde yapilan mitral kapak degisimde kalbi
durdurmak ve myokardi korumak igin verilen kardiyopleji tiirlerinden olan Del-Nido
sollisyonu ve tam kan kardiyoplejisinin; Total pompa ve aortik klemp siiresine etkisini
incelemesini retrospektif olarak yapildi. Calismamizdaki hasta se¢imini randominize olmasi
ve daha onceden kalp ameliyati gegirmemis olmasina dikkat edildi. Yas aralgimi 20-65, Ef
araligin1 % 45-65 araliginda segildi. Arastirmamiza dahil ettigimiz hastalar median sternotomi
teknigi ile ayn1 cerrahlar tarafindan ameliyati yapilmistir. Arastirmaya dahil edilen hastalarin
tamaminda ayn1 anestezi protokolii uygulanmistir. Kardiyo Pulmoner Baypass esnasinda tim
hastalara memran oksijenator ve roller pompa kullanilmigtir. Hastalarin viicut sicakligi
genellikle aortik klemp siiresinde 31-32 derecelerinde tutulmustur. Arastirmaya dahil edilen

hastalara ayni perflizyon protokolii uygulanmistir.

3.2. Materyal ve Metot

Etik kurul onayr alindiktan sonra 01.10.2017- 31.10.2019 tarihleri arasinda mitral
kapak ameliyatt olan 60 hastayr retrospektif olarak degerlendirildi. Degerlendirme, hasta
dosyasindan ve perflizyon veri kaydindan yapildi. Mitral kapak cerrahisinde uygulanan del
nido soliisyonu ile 30, tam kan kadiyoplejisi ile 30 olmak iizere toplam 60 hastada {izerinden
degerlendirme yapilacaktir. Caligmaya dahil edilen veriler ayni cerrahlar tarafindan yapilan
ameliyatlardan toplanacaktir. Caligmaya dahil edilen hastalarin hastalarin yas araliklar1 (20-
65), cinsiyetleri, hiper tansiyon varligi, diyabetesmellitus varlig1 ve ejeksiyon fraksiyonlari
degerlendirilerek; krosklemp ve total pompa siirelerine etkisi arastirilacaktir. Hastalarda
standart aort kaniil ve sag atriuma uygulanan iki vendz kaniil ile kardiyopulmoner bypass’a
baslanmistir. Krosklemp sonrasi antegrad kardiyopleji kaniiliinden, 30 hastaya tek doz delnido
soliisyonu; 30 hastaya 15-20 dakika araliklarla tam kan kardiyoplejisi verilmistir. Bu
stirelerde mitral kapak degisimi yapilmistir. Usuliine uygun olarak kardiyopulmoner
bypassdan ¢ikilarak operasyon tamamlanmistir. Calismadan elde edilen verilerin analizi SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) paket programi ile yapilacaktir. Tanimlayici
istatistikler olarak ortalama, standart sapma, frekans ve ylizde dagilimlar verilecektir.

Degerler, ortalama + SD olarak verilecektir.
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3.3. Hastalarin Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 20 ve 65 yas araliginda olan hastalar,

e Mitral kapak degisimi olan hastalar

e Del-Nido uygulanan 15 ‘i kadin 151 erkek hasta,

e Kan kardiyoplejisi uygulanan 15’1 kadin 15’1 erkek hasta
o Elektif hastalar,

e Ayni cerahlar tarafindan ameliyat yapilan hastalar,

e Efaralig1 %(65-45) araligindaki hastalardan randominize segilmistir.
Belirtilen durumlardaki hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

3.4. Hastalarin Dislanma Kriterleri

e Kemoterapi alan hastalar,

e Acil kosullarda ameliyata alinan hastalar,

e Onceden kalp ameliyat1 gegiren hastalar,

e Yas aralig1 (20-65) disindaki hastalar,

e Efaraligi % (65-45) araliginda olmayan hastalar,
e Morbid obez hastalar,

e Gebe olan hastalar,

Mitral kapak degisim ameliyat1 ile birlikte farkli girisim yapilan hastalar

e Altta yatan hemotolojik hastalig1 olan
Belirtilen durumlardaki hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.5. Kardiyopleji Soliisyonu

Arastirmanin yapildig klinikte tam kan kardiyopljisi 5 ml magnezyum siilfat (%15
MgS04), 30mEq potasyum kloriir (%7,5 KCI), 5 ml %30 dextroz, 5 ml %20 mannitol 1000
ml kanm i¢ine koyulurak kross klemp koyulduktan sonra antegrag yolla aort kokiinden
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ortalama 200 mmHg basingla kiloya 10 ml/kg’ den verilir. Idame dozlar1 her 15 dakikada 5
ml/kg’den verilir. Kliniklere gore farklilk gosterebilir.

Del Nido soliisyonu 1000 ml isolayt S i¢ine 26 mEq potasyum kloriir (%7,5 Kcl), 17
ml %20 mannitol,14 ml magnezyum siilfat (%15 MgS04),13ml NaHCO3(mEq/L) , 13 ml
sodyum bikarbonat (%8,4 NaHCO3), %2 lidocain 6,5ml katilarak aort kokiinden 4 ml Del
Nio soliisyonu Iml kan olacak sekilde + 4 derecde 200 mmHg basingla aort kokiinden kros
Kimp koyulduktan sonra antegrad yolla verilir. Ilk verilirken 20 ml/kg’den en fazla 1000 ml
verilir. Ihtiyag olursa idame dozu 90 dakika sonra ayn1 sekilde hazirlana Del Nido soliisyonu

10 kg/ml den verilir.
3.6. Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Ameliyat oncesi hastalar yogun bakim tinitesinde dosyasi incelendi. Kilosu ve boyuna
uygun aort, vendz kantiller se¢ildi. Hastanin ameliyat odasina gelmesiyle dosyasindan dm, ht,
yas, kilo, hemoglobin degerleri perfiizyon takip fisine kaydedildi. Kalp-akciger pompa cihazi
steril bir sekilde hazirlanip, prime edildi. Prime soliisyonuna isolyte S 1000 cc igine 5000
tinite heparin ilave edilerek ve 3ml/kg %20 mannitol, 30mEg/It NaHCO3, 1 gram sefazol ile
yapildi. Hatalarda standart olarak median sternotmi yontemi kullanildi. Kilosuna uygun
heparinden sonra aktive edilmis pihtilagma zaman1 480 olunca asendan aortaya arter kaniild,
venakava inferior ve venakava siiperiora bikaval koniilasyon standar olarak yapildi. KBP
usuliine uygun olarak 2,4 L/m2/dk pompa akim hizi olcak sekilde basladi ve vucut 1sisina
gore pompa akim hizi ayarlandi. Kros klemp koyulmasindan sonra antegrad yolla kardiyopleji
verildi. Kalbin diyastolde durmasi saglandi. Hematokrit seviyesi %25-28 olacak sekilde
ayarlandi. Kros klemp siiresi boyunca vucut 1s1s1 31- 32 derecesinde tutuldu. Arter basinglari
55-65 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Mitral kapak degistirildikten sonra kros kelmp
kaldirildi. Kalp normal calismasina basladiktan sonra usuliine uygun KPB sonlandirildi.

Protamin ile notralize edildi.

3.7. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde SPSS for Windows version 15.0 programi kullamld: (SPSS
Inc. Chicago, IL, USA). Arastirmada kullanilan basiklik ve ¢arpiklik degerleri +2,0 ile -2,0
arasinda oldugu i¢in ¢alismanin genelinde parametrik testler (Bagimsiz 6rneklem t testi vb.)
kullanilmaya karar verilse de bazi grup orneklemlerinin 30’un altinda olmasi sebebiyle
analizlerde nonparametrik testler olan Man Whitney U ve Kruskal Wallis testlerinin de

kullanilmasi kararlagtirllmistir. Ancak veriler normal dagilim gosterdigi i¢in iliski analizi i¢in
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Pearson Korelasyon Analiz yontemi kullanilmistir.

3.8. Etik Kurul Onay1

“Mitral Kapak Cerrahisinde Del Nido Solisyonu ve Tam Kan Kardiyoplejisinin
Aortik Klemp ve Total Pompa Siiresinin Retrospektif Karsilastirilmasi” konulu arastirmamiz
27.11.2019 tarihinde 322 protokol numarasi ile tek merkezde ¢alisiimasi iizerine KSU Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunda kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Problem

Aragtirmanin hipotezleri sunlardir:

e H;= Aortik Klemp siiresi, totol pompa siiresi ve Ef ‘nin arasinda istatiksel olarak
anlaml bir iliski vardir.

e Hy= Ef ‘nin ve Aortik klemp siiresinin, total pompa siiresini istatiksel degerlendirmede
anlaml bir sekilde etkilemektedir.

e Hs= Ef’nin ve total pompa siiresinin, aortik klemp siiresini istatiksel olarak anlaml1 bir
sekilde etkilemektedir.

e Hy= Ef degerleri, aortik klemp siiresini ve total pompa siiresi etkilemektedir.

e Hs= Cinsiyet degiskenine gore aortik klemp siireleri istatiksel agidan anlamli farklilik
gostermektedir.

e Hgs= Cinsiyet degiskenine gore total pompa siiresini istatiksel agidan anlamli farklilik
gostermektedir.

e Hys= Cinsiyet degiskenine gore Ef ‘nin anlamli farklilik gostermektedir.

e Hg= Del-Nido ve kan kardiyoplejisi degiskenine gore aortik kelmp siiresi anlaml
farklilik gostermektedir.

e Hoy= Del-Nido ve kan kardiyoplejisi degiskenine gore total pompa siiresini anlamli
olarak degistirmektedir.

e Hjo= Ef degiskenine gore Del-Nido ve kan kardiyoplejisi degerleri arasinda anlamli
farklilik gostermektedir.

e Hi= HT degiskenine gore aortik kemp siiresi istatiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir.

e Hjp=HT degiskenine gore total pompa siireleri anlamli farklilik gostermektedir.

e Hj3= HT degiskenine gore Ef’nin istatiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir.

e His= DM degiskenine gore aortik klemp siiresi anlamli farklilik gostermektedir.

e His= DM degiskenine gore total pompa siiresi anlamli farklilik gostermektedir.

e Hjs= DM degiskenine gore Ef istatiksel agidan anlamli farklilik gostermektedir.

e Hj7= Yas degiskenine gore aortik kemp siirelesi istatiksel agidan farkliliktir.

e Hig= Yas degiskenine gore total pompa siiresi istatiksel olarak anlamli farklilik

gostermektedir.
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e Hig= Yas degiskenine gore Ef anlamli farklilik gostermektedir.

Tablo 3: Katilimeilara iligkin bilgiler

Cinsiyet Frekans Yiizde
Erkek 30 50
Kadin 30 50

Kardiyopleji
Kan 30 50
Del-Nido 30 50

Yas
40 yas ve alt1 15 25,0
41-45 10 16,7
46-50 14 23,3
51 yas ve lizeri 21 35,0
DM
Pozitif 17 28,3
Negatif 43 71,7

Hipertansiyon (HT)

Pozitif 17 28,3
Negatif 43 71,7
TOPLAM 60 100,0

Tablo 3’de hasta verilerine iliskin bilgilere yer verilmistir. 60 Hastanin 30’u (%50)
erkek, 30’1 (%50) ise kadindir. Hastalarin yarisina tam kan kardiyopleji (%50), diger yarisina
ise Del-Nido soliisyonu (%50) uygulanmistir. Bu hastalar arasinda Diyabeti olan 17 kisi
(%28,3), Hipertansiyonu olan 17 kisi (%28,3) bulunmaktadir. Hastalarin 15’1 40 yas ve alti
(%25), 10’u 41-45 yas arasi1 (%16,7), 14’1 46-50 yas aras1 (%23,3), 21’1 ise 51 yas ve iizeridir
(%35).
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Tablo 4: Kardiyopleji uygulanan hastalara iliskin bilgiler

Cinsiyet Yas HT DM
Erkek Kadin 40 Yas 41-45 46-50 Sl1yas  Evet Hayir Evet Hayir
Kardiyopleji Alta ve
Uzeri
Kan 15 15 5 5 10 10 11 19 9 21
Del Nido 15 15 10 5 4 11 7 23 8 22

Tablo 4’e bakildiginda ¢aligma grubunda yer alan 60 hastanin tam kan kardiyoplejisi

ve Del-Nido soliisyonu uygulanma durumuna gore demografik degisken detaylari tabloda

belirtilmistir.

Tablo 5: Calismada kullanilan verilere ait tanimlayici istatistikler

Gézlem Std Carpikhk Basiklik
Veriler Ortalama )
Sayisi Sapma
Total Pompa Siiresi 60 119,133 28,0994 741 ,555
Kros Klemp Siresi 60 78,450 19,7976 491 -,346
EF (%) 60 53,52 5,803 ,054 -1,166

Tablo 5’de c¢alismada kullanilan veriler ile ilgili tanimlayici istatistiklere yer

verilmistir. George ve Mallery (2010) gore; carpiklik ve basiklik degerleri +2,0 ile -2,0

arasinda ve Tabachnick ve Fidell (2013) gore; +1,5 ile -1,5 arasinda olursa verilerin normal

dagildigini ve parametrik testlerin daha gegerli ve giivenilir sonuglar verecegini belirtmiglerdir

(94-95). Bu baglamda arastirmada kullanilan verilerin basiklik ve ¢arpiklik degerleri +2,0 ile -

2,0 arasinda oldugu i¢in ¢alismanin genelinde parametrik testler (Bagimsiz orneklem t testi

vb.) kullanilmaya karar verilse de bazi grup 6rneklemlerinin 30’un altinda olmasi sebebiyle

nonparametrik testler olan Man Whitney U ve Kruskal Wallis testlerinin de kullanilmasi

kararlastirilmistir. Ancak veriler normal dagilim gosterdigi i¢in iliski analizi i¢in pearson

korelasyon analiz yontemi kullanilmistir.
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Tablo 6: Cinsiyet degiskeni agisindan hastalarin kros klemp siirelerine ait t testi sonuglari

Gruplar -
o N X Ss p
(Cinsiyet)
) Erkek 30 84,000 18,8339
Kros klemp siiresi 035
Kadin 30 73,258 19,5482

p<,05

Tablo 6°’da hastalarin cinsiyetlerine gore kros klemp siireleri t testi ile
karsilagtirilmistir. p<,05 oldugu i¢in klemp siireleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik vardir. Tablo incelendiginde erkek hastalarin kros klemp stirelerinin kadin
hastalara gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Baska bir ifade ile hastalarin cinsiyetlerine
gore klemp siireleri anlamli olarak farklilik gostermektedir. Bu nedenle Hs hipotezi kabul

edilmektedir. Hs= Cinsiyet degiskenine gore klemp siireleri anlamli farklilik gostermektedir.

Tablo 7: Cinsiyet degiskeni agisindan hastalarin pompa siirelerine ait t testi sonuglari

Gruplar _
o N X Ss P
(Cinsiyet)
L Erkek 30 129,966 23,8948
Total Pompa Siiresi ,003
Kadin 30 109,000 28,2913

p<,05

Tablo 7°de hastalarin cinsiyetlerine gére pompa siireleri t testi ile karsilagtirilmistir.
p<,05 oldugu i¢in pompa siireleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
vardir. Tablo incelendiginde erkek hastalarin pompa siirelerinin kadin hastalara gore daha
fazla oldugu goriilmektedir. Baska bir ifade ile hastalarin cinsiyetlerine gére pompa siireleri
anlamli olarak farklilik gostermektedir. Bu nedenle Hg hipotezi kabul edilmektedir. He=

Cinsiyet degiskenine gore total pompa siireleri anlamli farklilik géstermektedir.

Tablo 8: Cinsiyet degiskeni agisindan hastalarin Ef yilizdelerine ait t testi sonuglari

Gruplar -
o N X Ss p
(Cinsiyet)
EF (%) Erkek 30 54,24 5,932 354
’ Kadin 30 52,84 5,693 ’

p<,05

Tablo 8’de hastalarin cinsiyetlerine gore EF yiizdeleri t testi ile karsilastirilmistir.

p>,05 oldugu icin pompa siireleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
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bulunmamaktadir. Bagka bir ifade ile hastalarin cinsiyetlerine gore EF ylizdeleri anlaml
olarak farklilik gostermemektedir. Bu nedenle Hy hipotezi reddedilmektedir. H,= Cinsiyet

degiskenine gore Ef ‘nin anlamli farklilik géstermektedir.

Tablo 9: Kardiyopleji degiskeni agisindan hastalarin aortik klemp siirelerine ait t testi
sonugclari

Gruplar _
(Kardiyopleji)
Kan 30 90,552 18,1847
Aortik Klemp Siiresi ) ,000
Del-Nido 30 67,129 13,7180

p<,05

Tablo 9°da kardiyopleji degiskenine gore hastalarn klemp siireleri t testi ile
karsilastirilmistir. p<,05 oldugu i¢in aortik klemp siireleri ile kardiyopleji degiskeni arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Tablo incelendiginde Kan kardiyo plejisi
uygulanan hastalarin aortik klemp siirelerinin Del Nido soliisyonu uygulanan hastalarin aortik
klemp siirelerine gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Baska bir ifade ile hastalarin aortik
klemp siireleri Del Nido soliisyonu ile kisalmaktadir. Bu nedenle Hg hipotezi kabul
edilmektedir. Hg= Del-Nido ve kan kardiyoplejisi degiskenine goére aortik kelmp siiresi

anlamli farklilik gostermektedir.

Tablo 10: Kardiyopleji degiskeni agisindan hastalarin total pompa siirelerine ait t testi
sonuglar1

Gruplar _
. N X Ss P
(Kardiyopleji)
Kan 30 136,172 25,7045
Total Pompa Siiresi _ ,000
Del-Nido 30 103,194 19,8233

p<,05

Tablo 10°da kardiyopleji degiskenine gore hastalarinin total pompa siireleri t testi ile
karsilagtirtlmistir. p<,05 oldugu i¢in total pompa siireleri ile kardiyopleji degiskeni arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik vardir. Tablo incelendiginde kan kardiyoplejisi
uygulanan hastalarin total pompa siirelerinin Del Nido soliisyonu uygulanan hastalarin total
pompa siirelerine gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu nedenle Hg hipotezi kabul

edilmektedir.
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Tablo 11: Ef degiskenin kardiyopleji degiskenleri agisindan anlamli iligski degerine ait t testi
sonugclari

Gruplar -
. N X SS P
(Kardiyopleji)
EF (%) Kan 30 53,93 5,182 597
’ Del Nido 30 53,13 6,301 ’

p<,05

Tablo 11°de kardiyopleji degiskeni ile Ef degerleri t testi ile karsilastirilmistir. p>,05
oldugu i¢in kardiyopleji degiskeni ile EF degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik ~ bulunmamaktadir. Bagka bir ifade Ef degerleri kardiyopleji siiresini
degistirmemektedir. Bu nedenle Hig hipotezi reddedilmektedir. Hip= Ef degiskenine gére Del-

Nido ve kan kardiyoplejisi degerleri arasinda anlamli farklilik géstermektedir.

Tablo 12: HT degiskeni acisindan hastalarin aortik klemp siirelerine ait Man Whitney U testi
sonugclari

Gruplar -
X U p
(HT)
Pozitif 17 36,26
AortikKlemp Siiresi : 267,500 108
Negatif 43 28,22

p<,05

Tablo 12°de Hipertansiyon degiskeni ile aortik klemp siireleri ortalamalart Man
Whitney U testi ile karsilagtirilmistir. p>,05 oldugu i¢in Hipertansiyon degiskeni ile aortik
klemp stireleri ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
Baska bir ifade ile Hipertansiyon degiskeni aortik klemp siirelerini degistirmemektedir. Bu
nedenle Hj; hipotezi reddedilmektedir. Hi;= HT degiskenine goére aortik klemp siireleri

anlaml farklilik gdstermektedir.
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Tablo 13: HT degiskeni agisindan hastalarin total pompa siirelerine ait Man Whitney U testi
sonugclari

Gruplar -
X U p
(HT)
Pozitif 17 35,00
Total Pompa Siiresi - 289,000 209
Negatif 43 28,72

p<,05

Tablo 13’de hipertansiyon degiskeni ile pompa siireleri ortalamalart Man Whitney U
testi ile karsilastirilmistir. p>,05 oldugu i¢in Hipertansiyon degiskeni ile total pompa siireleri
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Bagka bir
ifade ile hipertansiyon degiskeni pompa siirelerini degistirmemektedir. Bu nedenle Hj;
hipotezi reddedilmektedir. H;,= HT degiskenine gore total pompa siirelsi anlamli farklilik

gostermektedir.

Tablo 14: HT degiskeni agisindan hastalarin Ef degerlerine ait Man Whitney U testi sonuglari

Gruplar -
X U p
(HT)
Pozitif 17 23,76 251,000
EF (%) oziti 054
Negatif 43 33,16

p<,05

Tablo 14’de hipertansiyon degiskeni ile EF yiizdeleri Man Whitney U testi ile
karsilagtirillmigtir. p>,05 oldugu icin Hipertansiyon degiskeni ile Ef degerleri ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Baska bir ifade ile
hipertansiyon degiskeni EF Yiizdelerini degistirmemektedir. Bu nedenle Hjs hipotezi
reddedilmektedir. Hijs= HT degiskenine gore Ef degerleri arasinda anlamli farklilik

gostermektedir.

Tablo 15: DM degiskeni acisindan hastalarin pompa siirelerine ait Man Whitney U testi
sonuglart.

Gruplar -
) N X U p
(Diyabet)
Pozitif 17 36,59
Total Pompa Siiresi - 262,000 ,089
Negatif 43 28,09

p<,05
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Tablo 15’de diyabet degiskeni ile pompa siireleri ortalamalari Man Whitney U testi ile
karsilagtirillmistir. p>,05 oldugu i¢in diyabet degiskeni ile total pompa siireleri ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Bagka bir ifade ile diyabet
degiskeni pompa siirelerini degistirmemektedir. Bu nedenle Hjis hipotezi reddedilmektedir.

His= DM degiskenine gore total pompa siireleri arasinda anlamli farklilik gostermektedir.

Tablo 16: DM degiskeni agisindan hastalarin aortik klemp siirelerine ait Man Whitney U testi

sonugclari

Gruplar _
. X U p
(Diyabet)
. Pozitif 17 33,09 321,500
Aortik Klemp Siiresi } 470
Negatif 43 29,48
p<,05

Tablo 16°da diyabet degiskeni ile klemp siireleri ortalamalart Man Whitney U testi ile
karsilagtirilmigtir. p>,05 oldugu igin diyabet degiskeni ile aortik klemp siireleri ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Baska bir ifade ile diyabet
degiskeni aortik klemp siirelerini etkilememektedir. Bu nedenle Hi4 hipotezi
reddedilmektedir. Hiyy= DM degiskenine gore aortik klemp siireleri anlamli farklilik

gostermektedir.

Tablo 17: DM degiskeni agisindan hastalarin ef degerlerine ait Man Whitney U testi sonuglari

Gruplar -
N X ) P
(HT)
Pozitif 17 29,65
EF (%) : 351,000 807
Negatif 43 30,84

p<,05

Tablo 17’de diyabet degiskeni ile Ef degerleri Man Whitney U testi ile
karsilastirilmistir. p>,05 oldugu icin diyabet degiskeni ile Ef degiskeni ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Baska bir ifade ile diyabet degiskeni
Ef degerini etkilememektedir. Bu nedenle Hj¢ hipotezi reddedilmektedir. Hig= DM

degiskenine gore Ef degeri anlamli farklilik gostermektedir.
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Tablo 18: Yas degiskeni agisindan hastalarin total pompa siirelerine ait Kruskal Wallis analizi

sonugclari
Gruplar o 2
N X Sd X P
(Yas)
40 yas ve alt1 15 27,27
Ya 41-45 10 20,50
; 3 5013 116
46-50 14 33,93
51 yas ve iizeri 21 35,29
p<,05

Tablo 18’de hastalarin yas ortalamalar1 ile pompa siireleri karsilagtirilmistir. Kruskal
Wallis testi sonuglarina bakildiginda p>,05 oldugu i¢in yas ile total pompa siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 anlasilmaktadir. Baska bir ifade ile hastalarin
yaslarina goére pompa siireleri degismemektedir. Bu nedenle Hig hipotezi reddedilmektedir.

His= Yas degiskenine gore total pompa siireleri anlamli farklilik gostermektedir.

Tablo 19. Yas degiskeni agisindan hastalarin aortik klemp siirelerine ait Kruskal Wallisanalizi

sonugclari
Gruplar o 2
N X Sd X P
(Yas)
40 yas ve alt1 15 25,57
Ya 41-45 10 23,20
; 3 6,003 111
46-50 14 31,04
51 yag ve iizeri 21 37,14
p<,05

Tablo 19’da hastalarin yas ortalamalar1 ile aortik klemp siireleri karsilastiriimistir.
Kruskal Wallis testi sonuglarina bakildiginda p>,05 oldugu i¢in yas ile aortik klemp siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadig1 anlasilmaktadir. Baska bir ifade ile
hastalarin yaslarina gore aortik klemp siireleri degismemektedir. Bu nedenle Hi7 hipotezi
reddedilmektedir. Hi7= Yas degiskenine gore aortik klemp siireleri anlamli farklilik

gostermektedir.
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Tablo 20. Yas degiskeni agisindan hastalarin ef degerine ait Kruskal Wallis analizi sonuglari

Gruplar 5

N X Sd X2 P
(Yay)
40 yas ve alt1 15 36,47
Ya 41-45 10 28,85
d 3 3,159 368
46-50 14 31,36
51 yas ve lizeri 21 26,45

p<,05

Tablo 20’de hastalarin yas ortalamalari ile Ef degerleri karsilastirilmistir. Kruskal
Wallis testi sonuglarina bakildiginda p>,05 oldugu i¢in yas ile Ef degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 anlasilmaktadir. Baska bir ifade ile hastalarin
yaslarina gore EF yiizdeleri degismemektedir. Bu nedenle Hjg hipotezi reddedilmektedir.
Hio= Yas degiskenine gore Ef degerleri anlamli farklilik géstermektedir.

Tablo 21. Hastalarin aortik klemp siireleri, Ef degerleri ve pompa siireleri arasindaki iligki

Pompa Siiresi Klemp Siiresi EF Yiizdesi
Pompa Siiresi - 877** -,012
Klemp Siiresi B877** - -,026
EF Yiizdesi -,012 -,026

**(p<.01)

Tablo 21°de hastalarin total pompa siireleri, aortik klemp siireleri ve Ef degerleri
arasindaki iliskiyi gosteren korelasyon analizine yer verilmistir. Analiz sonuglari
incelendiginde total pompa siireleri ile aortik klemp siireleri arasindaki iligkinin (p<,01) %99
giiven aralig1 diizeyinde pozitif ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu anlasilmaktadir.
Bagka bir ifade ile hastanin total pompa siiresi arttik¢a klemp siireleri de artmaktadir. Ayrica
korelasyon katsayis1 0,80°den biiyiikk oldugu i¢in (Kokli vd, 2006) total pompa siiresi ile
aortik klemp siiresi arasinda ¢ok yiiksek bir iliski oldugu sdylenebilir (96). Ciinkii korelasyon
katsayisi 1’e yaklastikga iligki artmaktadir. Ancak Ef degerleri ile total pompa ve aortik klemp
stireleri arasinda bir iliski yoktur. Bu nedenle Hj hipotezi kismen kabul edilmektedir. Hi=

Aortik klemp siiresi, total pompa siiresi ve Ef degerleri arasinda anlamli bir iliski vardir.
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Tablo 22: Hastalarin Ef degerleri ve aortik klemp siirelerinin total pompa siireleri tizerindeki

etkisi

Standartlasms
Standartlasmams Katsayilar Katsayilar

Bagimsiz Degiskenler B Std. Hata Beta t Sig.
(Sabit) 18,670 18,207 1,025 ,309
EF (%) ,052 ,308 ,011 ,169 ,866
Klemp 1,245 ,090 877 13,781 ,000
Model Anlamlilik ,000

F Degeri 94,970

R? 761

p<,05

Tablo 22’de hastalarin EF yiizdeleri ve Klemp Siirelerinin pompa siireleri tizerindeki
etkisini incelemek amaciyla regresyon analizi yapilmistir. Gelistirilen analiz sonucunda
Aortik klemp siirelerinin total pompa siirelerine pozitif ve istatistiksel olarak anlamli bir etki
yaptig1 anlasilmaktadir. Yani klemp siiresi arttikca pompa siiresi de artmaktadir. Buna karsin
Ef degerlerini total pompa siiresi iizerinde tek basina bir etkisi bulunmamaktadir. Ayrica Ef
degerleri ile aortik klemp siireleri birlikte pompa siirelerinin %76,1’ini yordamaktadir. Bu
nedenle H; hipotezi kabul edilmektedir. H,= Ef degerleri ve aortik klemp siireleri, total pompa

stirelerini anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Tablo 23. Hastalarin Ef degerleri ve total pompa siirelerinin aortik klemp siireleri tizerindeki
etkisi

Standartlasms
Bagimsiz Standartlasmams Katsayilar Katsayilar
Degiskenler B Std. Hata Beta t Sig.
(Sabit) 7,659 12,902 ,594 ,555
Pompa 618 ,045 877 13,781 ,000
EF -,052 217 -,015 -,241 ,810
Model Anlamlilik ,000
F Degeri 95,034
R 761
p<,05

Tablo 23’de hastalarin total pompa siireleri ve Ef degerlerinin aortik klemp siireleri

iizerindeki etkisini incelemek amaciyla regresyon analizi yapilmistir. Gelistirilen analiz
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sonucunda total pompa siirelerinin aortik klemp siirelerine pozitif ve istatistiksel olarak
anlamli bir etki yaptig1 anlagilmaktadir. Yani pompa siiresi arttikca klemp siiresi de
artmaktadir. Buna karsin Ef degerlerinin klemp siiresi tizerinde tek bagina bir etkisi
bulunmamaktadir. Ayrica Ef degerleri ile total pompa siireleri birlikte klemp siirelerinin

%76,1’ini yordamaktadir. Bu nedenle H3 hipotezi kabul edilmektedir.

Tablo 24. Ef degerlerinin hastalarin pompa ve klemp siirelerinin iizerindeki etkisi

Standartlasms
Standartlasmamis Katsayilar Katsayilar
Bagimsiz Degiskenler B Std. Hata Beta t Sig.
(Sabit) 53,900 3,368 16,005 ,000
Pompa ,010 ,057 ,047 ,169 ,866
Klemp -,019 ,081 -,066 -,241 ,810
Model Anlamlilik ,968
F Degeri ,033
R’ ,001

p<,05
Tablo 24’de hastalarin total pompa ve aortik klemp siirelerinin Ef degerleri iizerindeki

etkisini incelemek amaciyla regresyon analizi yapilmistir. Gelistirilen analiz sonucunda p>,05
oldugu i¢in modelin anlamli olmadig1 anlagilmaktadir. Yani total pompa siiresi ve aortik
klemp siirelerinin Ef degerleri agisindan etkilenmedigi anlasilmistir. Bu nedenle Hy hipotezi
reddedilmektedir. Hs,= Ef degerleri, aortik klemp siiresini ve total pompa siiresini
etkilemektedir.
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5. TARTISMA

Kalp —akciger pompa makinesinin bulunmasiyla birlikte agik kalp cerrahisinin
baslanmasina olanak saglamistir. Kabin durudurlmasi esnasinda kalbin ve akcigerin gorevini
kalp-akciger pompa cihazi yapmakta olup; bunlarin sonugunda myokard korunmasinda birgok
olmumsuzluga neden olmustur (69, 70, 71).  Myokard korunmasindaki bu olumsuzluklar
hastalarin yogun bakim ve hastanede kalis siiresini uzatmaktadir ve hastanenin giderlerini
arttirmaktadir (72, 73). Agik kalp ameliyati geciren hastalarin ameliyat sonrasinda hemodimik
durumlari; myokardin ameliyat siiresinde korunmasi ile dogrudan iliskilirdir. Bu da ancak dogru
kalp koruma teknikleri ile saglanabilir. Kalp koruma tekniklerinin 6nemi kros klemp siiresinin

uzmasi ile daha ¢ok dnem kazanmugtir (74).

Del Nido soliisyonu daha once eriskin olmayan hastalarda kullanilmaya baglansada;
son yillarda erikin acik kalp ameliyatlarinda da kullnilmaya baslanmistir. Hazirlanisinda
kalsiyum olmamasi ve sodyum kanal blokorii olan lidokain igermesinden dolay1 Del Nido

soliisyonun kullanimini arttimistir (75, 76).

Kalp kapagi replasmani olacak hastalarin risk faktorleri yillardir tartisiimaktadir.
Zamanla gelisen cerrahi teknikler, aneztezi ve tan1 koymadaki gelisim siirecleri ameliyatin her
gecen giin riskini azaltmaktadir. Nowicki ve ark.’nin mitral kapak replasmani yapilan
hastalarla ilgili ¢alismasinda rsik faktorleri cinsiyet, dm, es zamanli CABG, yiiksek serum
kreatinin seviyeleri, elektif olmayan vakalar olarak bulmustur (77). Kapak ameliyatlarinda
diisiikk ejeksiyon fraksiyon degeri Roques ve ark.’nin calismasinda risk faktorleri olarak

belirlenmistir (78).

Del Nido soliisyonu iskemi repeffiizyon hasarini magnezyum ve lidokain sayesinde
azaltirken mannitol ile myokardiyal 6demi, SOR ve hiigre i¢i asidozun azalmasinda etkilidir.
Magnezyumun ventrikiil kasilmsinda 6nemli derece etkisi vardir (79). Del Nido soliisyonu
kalsiyumun asir1  birikmesine ve iskemi reperfiizyona neden olan olgunlagmamis
kardiyomiyositlerin korunmasina iliskin gelistirilmistir (80). (8-12) derece 1sida ve 20 ml/kg
seklinde uygulanarak bir defada verilen. Del Nido soliisyonu, kalsiyumun hiicre igine gegisini
onler, hidrojen iyonlarini temizler, enerji tiiketimini en az seviyeye diistiriiriir ve anaerobik
glikolizi tesvik eder (81). Del Nido soliisyonun diisiik maliyete hazirlanmasi, kros klempten
sonra tek dozun 90 dakika boyunca myokard korumasi saglmasindan dolay: cerrahi konforu

arttirmasi, cerrahi iglemleri aksatmasi gibi nedenlerden dolay1 tercih edilme siklig1 artmistir.
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Del-Nido kardiyoplejisinin erigkin hastalarda kulanimin artmasindan sonra Del- Nido

kardiyoplejisi ile konvansiyonel kardiyoplejiyi karsilagtiran ¢aligmalar artmistir (82-83).

Buckberg’in 1979 senesinde kan kandiyopleji calismalari sayesinde myokardiyal
korumada yeni bakis acis1 saglamistir (84). Kan kardiyoplejisi en sik uygulanan kardiyopleji
cesididir. Arrest sirasinda oksijen sunumu saglar, diger kardiyoplejiler gore daha az
hemadiliisyona neden olur. Bu durum diger kardiyooleji gesitlerine gore lstiinliik saglar (85-
86). Kan kardiyoplejisi kliniklere gore verilme sekilleri farkli oldugu gibi; sicak, soguk ve 1lik
olarak verilebilir. Kardiyoplejilerin belirli avantajlarida olsa kendine gore dezavantajlarida

vardir bu da yapilan ¢aligsmalarla gosterilmistir (87-88).

Guru ve ark. Toronto Universitesinden 34 arastirmayi toplam 5044 hastayala
kiyaslamiglardir. Karsilagtirmasint yaptiklar1 hstalarin 2.462 kristalloid kardiyoplejisi ve
2.582 kan kardiyoplejisi uygulanmistir. Gruplar arasinda postoperatif ve perioperatif 6liim ve
miyokard enfarktiisii yoniinden fark bulamadiklarini bildirmislerdir. Kan kardiyoplejisi ile
reperfiizyondan hemen sonra diisiik ¢ikis sendromu (LOS) insidansini 6nemli 6l¢iide daha
diisiik gozlemlemislerdir (89). Mishra ve ark. yaptiklari retrospektif incelemelerinde ¢ift
kapak ve KABG ameliyat1 olan hastalarda Del Nido grubu ile kan kardiyopleji gribundaki
hastalar1 kiyasladiklarinda Del Nido grubu hastalarin kros klemp siiresini diigiitk oldugunu
bildirmislerdir ve postoperatif donemde EF’nin daha iyi korundugunu agiklamiglardir (90).
Yerebakan ve ark. Akut kalp krizi geciren hastalarda kan kardiyoplejisi ve Del Nido
uygulamasindan sora yaptiklari aragtirmada; total pompa Siiresinin ve aortik klemp siiresinini
daha kisa oldugunu bildirmislerdir ama Klinik ve labaratuar sonuglar1 kiyaslandiginda anlamli
sonu¢ olmadigimi saptamislardir (91). Kim ve ark. Yaptiklar retrospektif ¢alismada Del-
Nido grubunda olan hastalarin kan kardiyoplejisi grubunda olan hastalarlarla kiyaslandiginda
daha az defibrilasyon ihtiyag¢1 oldugunu bildirmislerdir (92). Ad ve ark. yaptiklari randominize
calismada Del- Nido kardiyoplejisi uygulanan hastalarin tam kan kardiyoplejisi uygulanan
hastalara gére ameliyat sonrasi donemde daha az inotrop ve daha normal ritim saglama ile

ilgili bulgular saptanmistir (93).

Calismamiz randomize olarak sadece mitral kapak cerrahisindeki 60 hasta {izerinden
retrospektif olarak yapilmistir. 60 hastanin 30’unda Del -Nido kardiyoplejisi, 30’ unda tam kan
kardiyoplejisi uygulanmistir. Kros klmep ve total pompa siirelerine etkileri arastirilmistir.

Calismamizda Del Nido uygulanan hastalarin tam kan kardiyoplejisi uygulanan hastalara gére
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kros kelmp ve total pompa siiresini anlamli daha kisa oldugu saptanmistir. Calismamizdaki

diger degiskenler incelendiginde;

Ef* nin tek basma anlamli olarak kros klemp ve total pompa siiresini etkiledigi

saptanmamistir,
Yasin kros klemp ve total pompa siiresine anlamli olarak etkiledigi saptanmamustir,

Hipertansiyonun klemp ve total pompa sliresine anlamli olarak etkiledigi

saptanmamistir,

Calismamizda 30 Del Nido uyguladigimiz hastalarin 15’1 kadin, 15°1 erkektir; tam kan
kardiyoplejisi uyguladigimiz hastalarin 15’1 erkek,15’1 kadindir. Toplam 60 hastanin
30’u erkek 30°u kadindir. Yaptigimiz ¢alismada erkek hastalarin kadin hastalara gore

total pompa ve krsos kemp siiresinin anlamli olarak daha uzun oldugu saptanmaistir.

Hatalarin diyabet Oykiisii acisindan incelendiginde kros klemp ve total pompa

stirelerinde anlaml1 olarak etkilemedigi saptanmas.
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6. SONUC VE ONERILER

Bizim g¢alismamizda sadece mitral kapak degisimi ameliyatt olan hastalar
incelenmistir. Arastirmamizda Del Nido soliisyonu kardiyoplejisi uygulanan hastalarda aortik
kross klemp ve total pompa siiresini anlamli olarak azaltigi saptanmistir. Bir bagka ifade ile
tam kan kardiyoplejisi ile Del Nido kardiyoplejisi uygulanan hastalar karsilastirildiginda; tam
kan kardiyoplejisi kullandigimiz hastalarda total pompa siiresi ve aortik klemp siiresinin daha
uzun oldugu saptanmistir. Diger degiskenlerin total pompa siiresi ve aortik klemp siiresine

etksi incelendiginde; Ef, yas, dm, hiper tansiyonun anlamli olarak etklilemedigi saptanmustir.

Calismamizda 30 Del Nido uyguladigimiz hastalarin 15’1 kadin, 15°1 erkektir; tam kan
kardiyoplejisi uyguladigimiz hastalarin 15’1 erkek,15’i kadindir. Toplam 60 hastanin 30’u
erkek 30’u kadindir. Yaptigimiz calismada erkek hastalarin kadin hastalara gore total pompa
ve krsos kemp siiresinin anlamli olarak daha uzun oldugu saptanmistir. Calismamizda bu
sonuglar saptanmistir. Del-Nido kardiyopleji ile kros klemp ve kardiyopulmoner bypass siiresi
anlaml1 6lglide daha kisa olsa da klinik sonuglar agisindan anlamli bir farklilik izlenmemistir.
Ancak tek bir defada veriliyor olmasi ve operasyon siiresince kesintiye ugratmamasi ile
vakanin devamliligin1 bozmayarak cerrahi alanda konfor sagladigi da yadsinamaz. Bu konuda

daha genis katilimli randomize prospektif ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadi.
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SAGLIK BILIMLERI ENSTITOS(

Y CRSER 1ISANS TEZ ONERISI BILDIRIM FORMU
Foome hakan cdurad Mizoaydr veramitnda deddvrulmaltidic)

Ogrenginmin

At ve Sonvady SUAT ATLI

Numaras 18240111004

Alinma Dizeyi Yuksek Lisans

Tes Damizmi Dog Dr ERDING EROGLU
Ana 1l Dali KALP DAMAR CERRAHIS|
I nstiine Kav i lanhg 23.07.2018

lez Konusn Baghgr - Miteal kapak cerrahivinde Del Nido soliisyanu ve tam kan kardiyoplejisinin
aortik kKlemp ve total pomipa sircamin retrospehtifl largilagtinimas.

lezin Onenmin ve Ozgon Degen tam kan kardiyoplejisi ve Del Nido soliisyonu: Aqik kalp cerrahisinde
wygulamr. Corrahin kalhe midabateson kolay lagtirmak aimacny bag vocut disi dolayimin oldugu donemde
mivokardi korumak se kalli durdnrmak icin serilir. Del Nido soliisyonu : Baylangigta yetishin
olmuasan lstalarda uyguliinmaya bislanmistie: (8-12) dereee isibiy ve 20 miZkg seklinde uy gulanarak
hir defudu serili. Del Nido solosyvanu, Kalsis umun hicre igine gegisini dinler, hidrojen isonlarim
temizler, encrji tithetiming en az sovinveve disiirgrir ve anacrohik glikolizi tesvik eder). Del Nido
sollisy onu, heosklemp uygolandiktan hemen sonra 1 kez verilerek, ) dakiha boy unca miyokardin
korunmasing ve kalbin harcketsiz ladnasing saglar. Tam kan kardivoplejisi ise yine Krosklemp

us pulundiktan hemen sonra venlin: dovam dozlars krosklemp uy gulamasi bitene kadar 1520 dakika
arabiklurle sorilin Tam ba ko dis oplopsinin 15-20 dakika aralikineda serilmesinin, total pompa
sturesini ve kinshlemp sdresing uzattgan diisdniyoruz, Agik kalp cerrahisinde kullanlan iki farkh
kardivopleyi santemiyle vapilan matal kapak cerrahisinde; kroshlemp ve total pompa sarelering
deaerlerlendiecepiz. Del Nido solussonu uygulanan husmlarda, krosklemp ve total pompa sarelerinin
hsaldifing dustinuyoruz.
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