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OZET

Amag

Kardiyopulmoner bypassda, miyokard korumasinda kardiyopleji kullanimi
olduk¢a 6nemlidir. Hipoterminin koruyucu etkisinden faydalanmak i¢in yliksek
potasyum igerigine sahip soguk kan kardiyoplejisi olduk¢a yaygin
kullanilmaktadir. Hipotermi potasyum konsantrastonunu degistirebilmektedir. Bu
calismada hipoterminin kan kardiyoplejisi potasyum konsantrasyonu iizerine
hipoterminin etkisini aragtirdik.

Yontem ve Gerecler

Calismamiz kardiyopulmoner bypass esliginde koroner arter bypass cerrahisi
uygulanacak 70 hastada uygulandi. Hastalardan kardiyopulmoner bypassa
gecmeden Once alinan arteriyel kan 6rneklerinden potasyum diizeyleri belirlendi.
Kardiyopleji hazirlamak amaciyla, kardiyopulmoner bypassa gecildikten sonra
kalp akciger pompasindan 400 ml kan alindi. Kardiyoplejideki potasyum diizeyi
16 mEqg/L olacak sekilde potasyum Kkloriir eklendi. Potasyum eklenmesinden
sonra kan ornegi alindi. Kan gazlari, potasyum, sodyum, kalsiyum ve laktat
diizeyleri 6l¢iildii. Kan kardiyopleji buzlu sivi igerisine yerlestirilerek 4°C ye
kadar sogutuldu ve 6l¢timler tekrarlandi.

Bulgular

Kan kardiyopleji 6rneklerinde potasyum diizeyleri 32°C de 16,8+0,7 mEqg/L, 4°C
de 16,3+0,7 mEQ/L olarak ol¢iildii (p=0,001). Kan gazi analizleri ve diger

elektrolitler arasinda fark saptanmadi.



Sonuc¢

Kan kardiyoplejisini 4°C ye sogutuldugunda potasyum diizeyleri azalmaktadir.
Ancak bu azalma 0,5 mEq/L diizeylerinde olup klinik ag¢idan 6nemli olmayabilir.
Ancak kardiyopleji hazirlanirken potasyum diizeyleri alt smira yakin
hesaplaniyorsa, soguma ile birlikte potasyum diizeyi alt sinirin altinda kalabilir.
Bu nedenle potasyum diizeylerini hedeflenen diizeyin biraz {izerinde tutmasi
yararli olabilir.

Anahtar kelimeler: hipotermi, kardiyopleji, potasyum



SUMMARY

Introduction

Cardioplegia has become the main method of myocardial protection during open
heart surgeries. In order to benefit from cardioprotective effect of hypotermia cold
blood cardioplegia is commonly used. As known, hypotermia can alter potassium
concentration. The aim of this study is to investigate the effect of hypotermia on
potassium concentration in blood cardioplegia during cardiopulmonary by pass
operations.

Materials and Methods

We studied 70 patients who underwent coronary artery bypass grafting with the
aid of cardiopulmonary bypass. Potassium levels were measured from arterial
blood samples of the patients before the cardiopulmonary by pass (CBP)
operation. During CBP surgery, in order to obtain 16mEg/L potassium level,
potassium was added to the 400 ml blood sample taken from pump to prepare
blood cardioplegia. After addition of potassium, blood gases, potassium, sodium,
calcium and lactate levels were measured. Blood cardioplegia were cooled at 4°C
with a ice container and samples were taken for new measurements.

Results

Potassium levels were detected as 16,8+0,7 mmol/L at 32°C and 16,3+0,7 mmol/L
at 4°C in samples of blood cardioplegia (p=0,001). There was no difference
between blood gases analyses and another electrolytes.

Conclusions

A decrease in mean potassium levels is observed after cooling blood cardioplegia

at 4°C. About 0,5 mEqg/L level decrease may not be so important clinically. But if



potassium level is observed at the lower limit, after cooling, potassium level can
remain below the lower limit. Therefore it may be helpful to keep the potassium
level slightly above the target level.

Key words: hypotermia, cardioplegia, potassium
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1. GIRIS VE AMAC

Kalp cerrahisinde operasyon sirasinda olusan miyokard hasar1 mortalite ve morbiditenin
en Onemli sebebidir. Yetersiz cerrahi diizeltme ve yetersiz miyokard korumasi kardiyak
operasyonlar sonrasit goriilen mortalitenin en 6nemli sebepleridir. Miyokard hasari
postoperatif erken donemde hasta kaybina veya yiiksek doz inotrop kullanimi ile
intraaortik balon pompasi ihtiyacina yol agarken, postoperatif ge¢ donemde de
miyokardiyal fibrozis gelisimi ile sonuglanir. Miyokardiyal koruma preoperatif, operatif
ve postoperatif donemlerde uygulanmasi ve uyulmasi gerekli bazi kurallar sayesinde
giiniimiizde basarili bir sekilde yapilmaktadir. Burada hatirlanmasi gereken en énemli
konu miyokard hasarinin miyokarda sunulan enerji ile miyokardin ihtiyaci olan enerji
arasindaki hassas dengenin her donemde korunmasi ve dnlenebilir bir durumdur.

Kardiyak operasyonlar ilk olarak atan kalp {izerinde yapilmistir. Bu tip
operasyonlarda basar1 teknik ve beraberinde cerrahin hizi ve operasyon sirasinda
miyokard hasarini1 azaltabilme yetenegine baglidir. Kardiyopulmoner bypass ve elektif
kardiyak arrest yontemlerinin uygulanmasi cerrahlara kansiz bir ortam ve siire olarak
daha rahat operasyon yapma imkani tanimistir, ancak gerek bu siire i¢inde gerekse
operasyon Oncesi ve sonrast donemde miyokardin yeterli korumasinin saglanmasi
basariin en 6nemli faktorleridir (1,2).

Kardiyopulmoner bypass sirasinda, miyokard korumasinda kardiyopleji
kullanim1 olduk¢a ©nemlidir. Hipoterminin koruyucu etkisinden faydalanmak icin
yiiksek potasyum icerigine sahip soguk kan kardiyoplejisi olduk¢a yaygin
kullanilmaktadir. Normotermik kana potasyum ilavesinden sonra sogutulan

kardiyoplejinin potasyum konsantrasyonu hipoterminin etkisi ile azalabilmektedir.



Bu ¢alismada hipoterminin kan kardiyoplejisi potasyum konsantrasyonu iizerine

hipoterminin etkisini arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyak Fizyoloji

Insan kalbi tiim viicut agirhiginin %0.5’inden daha azini olusturmasina ragmen, istirahat
sirasinda oksijen tiikketimi, viicut oksijen tiikketiminin %7’sinden fazlasini gergeklestirir.
Miyokardin oksijen tiiketimi koroner kan akimi, arteryel ve koroner siniis kan oksijen
igeriklerinin bilindigi durumlarda hesaplanabilir. Kalp kasi diger organlara oranla
kendine gelen kandaki oksijeni daha yiiksek miktarda alir. Bu sayede miyokardin artan
oksijen tiiketimi koroner kan akiminin artirilmasiyla saglanir. Istirahat sirasinda 100 gr
sol ventrikiil dakikada 8 ml oksijen tiiketir. Potasyumla saglanan kardiyak arrest
sirasinda ise oksijen tiikketimi 100 gr miyokard dokusu basina dakikada 1.5 ml’ye kadar
inmekte ve bu durum oksijen tiiketiminde %80 diizeyinde bir azalmaya neden
olmaktadir.

Kalp cerrahisi sirasinda miyokard oksijen tiiketimi Onemli degisiklikler
gosterebilmektedir. Miyokard oksijen tiiketimi kalbin arrest oldugu anda en diisiik
diizeydedir. Kardiyopulmoner bypass’tan sonra ise kalbin oksijen tiikketimi maksimum
diizeye c¢ikar. Buckberg ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmalarla miyokard oksijen
tilketiminin, degisik miyokardiyal aktivitelerdeki diizeylerini arastirmislardir (3). Bu
caligmalarda bos carpan,fibrilasyonda ve arrest halindeki kalbin oksijen tiiketimleri
acisindan farkliliklar1 karsilagtirilmistir. Miyokard oksijen tiikketiminin en yiiksek oldugu
durum normotemik fibrilasyon iken,miyokardin oksijen tiiketiminin en az oldugu durum

ise kalbin hipotermik-hiperkalemik arrest oldugu durum olarak saptanmistir.



2.2. Miyokardin Kardiyopulmoner Bypass Oncesi Korunmasi

Kardiyopulmoner bypass oOncesi olusan subendokardiyal iskemi postoperatif
miyokardiyal perfonmasi etkileyen ve ciddi olmadiginda taninmasi giigliikler olan
onemli bir durumdur. Hipotansiyon, hipertansiyon, tasikardi, bradikardi ve diisiik
kardiyak debi kardiyopulmoner bypass oncesi miyokardiyal disfonksiyona yol acan
o6nemli nedenlerdir.

Hipotansiyon 0Ozellikle otoregiilatuar kapasitesini  kaybetmis kalplerde
subendokardiyal kan akiminin azalmasina ve iskemiye neden olur. Aymi sekilde
hipertansiyon kalbin oksijene olan ihtiyacim1 arttirir ve miyokardiyal oksijen
sunu/ihtiya¢ dengesini bozar.

Tasikardi koroner arterlerin diastolik dolma siirelerini kisaltarak iskemiye sebep
olur. Ozellikle aort stenozlu olgularda tasikardiden kacimilmalidir. Bradikardi ise aort
yetmezligi olan olgularda subendokardiyal perfiizyonu énemli dl¢lide bozar.

Kardiyopulmoner bypass Oncesi diisiilk kardiyak debide olan hastalar i¢in
intraaortik balon pompasi kullanimi ile miyokardin sunu/ihtiya¢ enerji dengesinin
saglanmas1 postoperatif miyokard fonksiyonlariin yeterli olmasi i¢in gerekli olan diger

bir durumdur (4).

2.3. Miyokardin Kardiyopulmoner Bypass Sirasinda Korunmasi

Kardiyopulmoner bypass sirasinda miyokard teorik olarak hasar gérme riski tasir.
Ozellikle uzamis viicut dis1 dolasim kiiciik partikiilat embolileri ve diger nedenlerle
subendokardiyal mikro dolasim bozulmaktadir. Buna ragmen yapilan galigmalarda
yeterli koroner perfiizyon saglandigr zaman 3 saate kadar uzamis viicut dis1 dolagimin

ventrikiil pompasi ve miyokard metabolizmasi {izerinde kayda deger zararl1 bir etkisinin



olmadig1 gosterilmistir (5). Arastirmacilar viicut dist dolasim sirasinda sunu/ihtiyag
dengesini etkileyen faktorler hakkinda bilgi sahibi olduk¢a daha iyi miyokard korumasi
icin 6nemli adimlar atmakta ve bu konuda c¢alismalar siirekli devam etmektedir. Bu
dengeyi etkiledigi bilinen faktorler arasinda en Onemli nedenleri venrikiiliin
fibrilasyonu,distansiyonu ve kollapsi,yetersiz miyokard perfiizyonu, koronerlere
partikiilat veya hava embolisi, asir1 inotropik destek,uzamis kardiyopulmoner bypass ve
aortik klemp siiresi sayilabilir. Bu nedenler bir araya geldiginde miyokardiyal hasar
oranida giderek artar.

Gerek viicut dis1 dolasim yontemi ile gerek bu yontem kullanilmadan kalp
lizerinde operasyon yapabilmek igin bazi teknikler kullanilir. Bu teknikler arasinda

hipotermi, atan kalp, fibrile kalp, iskemik veya farmakolojik arrest sayilabilir.

2.4. Hipotermi

Hipotermi gilinlimiizde tiim kardiyak cerrahlar tarafindan rutin olarak metabolik
ihtiyaglarin azaltilmasi igin kullanilmaktadir. Hipotermiyi uygulayan cerrahlar buna ek
olarak atan kalp,fibrile kalp veya arrest olmus kalp gibi diger teknikleride kullanarak
operasyonu tamamlamaktadir. Miyokard korumasindaki en onemli faktorlerden biri
hipotermidir. Hipoterminin yararlar1 ilk olarak Bigelov (6) tarafindan ortaya
konulmustur. Bigelov yaptig1 c¢alismalarda 25-28 °C arasindaki orta dereceli
hipoterminin, kalbi belli oranlarda iskemik hasarlardan korudugunu gostermistir. Daha
sonra hipotermi gerek distan sogutma, gerekse vucut dist dolasim ile birlikte
kullanilmaya baslanmistir. Brown-Harrison 1958 yilinda 1s1 degistirici cihazi kullanima
sunduktan sonra hipoterminin viicut dis1 dolasgim ile birlikte kullanilmasi

yayginlagsmustir (7).



Hipoterminin gerek miyokard gerekse diger organlar iizerindeki yararh etkileri

su sekildedir.

1) Kalbin ve tiim viicudun metabolik ihtiya¢ gereksinimlerinin azaltilmasi

2) Metabolizmay1 yavaslatmasi

3) Oksijen tiiketiminin azaltilmasi

4) Perfiizyon akim oranlarinin azaltilmasini saglar. Perflizyon akim oraninin
azalmasi ile kan elemanlarina pompanin olusturdugu travma azalmakla
birlikte daha kansiz bir ortam saglanir ve norolojik olay riski azalir

5) Kalbin 1sinmasi 6nlenir

6) Serebral koruma saglanir

7) Vital organ korunmasi saglar

8) Hiicre i¢i metabolik ve enzimatik reaksiyon hizi azalir

9) ATP depolarinin korunur

10) Reperflizyon hasarini azaltir

11) Membran stabilizasyonu saglamakla birlikte hiicre bitiinliigii korunmasi

saglanmis olur

12) Apopitozisi onler (8,9).

Giliniimlizde miyokard iskemisi 3 sekilde saglanmaktadir. Bunlar tim viicut

hipotermisi, kardiyoplejik soliisyonlarin kullanimi ve koroner perfiizyon yapilarak

saglanan hipotermi ve topikal olarak miyokarda uygulanan hipotermidir.

Genel viicut hipotermisi eksternal veya internal olarak saglanir. Eksternal

hipotermi viicuda disaridan soguk uygulanarak (isitici-sogutucu blanketler, buz

torbalari, soguk hava dolastirilmasi, vs.)yapilmaktadir. Ancak burada sogutma hem

uzun siirelidir hemde derinligin kontrolii saglamakta zorluk ¢ekilir.



Internal hipotermi viicut dis1 dolasim hatlarina 1s1 degistirici cihazlar koyularak
saglanir. Amag¢ viicuda perfiize edilen kanin sogutulma islemidir. Bu ydntemde
hipoterminin derinligini ayarlamak daha kolaydir. Boylece istenen derecelerde
hipotermi elde edilir ve derin hipotermi ile total dolasim arresti yapmak miimkiin olur.
Internal hipotermi derinligine gore giiniimiizde 3 grupta uygulanir (4).

1) 28-32 °C arasinda uygulanan hafif hipotermi

2) 20-28 °C de uygulanan orta dereceli hipotermi

3) 20 °C altinda uygulanan derin hipotermi

Kardiyoplejik soliisyonlarla koronerlere soguk eriyik perfiizyonu, miyokardiyal
hipoterminin en etkili yontemidir. Aortanin klempaji sonrasi aort kokiinden verilen +4
C deki soguk eriyiklerle 2-4 dakika i¢inde miyokarddaki 1s1 seviyesi 12-14 °C ye kadar
diisiiriilme saglanir. Bazi cerrahlar miyokardin farkli bolgelerine 1s1 problari
yerlestirerek miyokard 1sistm1 Olgerek kardiyopleji verme araliklarini ayarlar ve
miyokard1 belli bir 1sinin altinda tutar.

Hipoterminin yararl etkilerinin yaninda zararl etkileride vardir. Bunlar

1) CO; in ¢oziintirligini artirir

2) PCO; in diismesine yol agar

3) Alkaloz olusturur

4) Oksihemoglobin egrisi sola kayar.

5) Kanin viskozitesi artar, dolasimi yavaslatir

6) Hiperglisemi olusur

7) Pulmoner komplikasyon oranlari artar

8) Hemoraji ve DIC riski artar



Giliniimiizde hipotermi ve birlikte uygulanan farmakolojik arrest miyokard

korumasinin vazgegilemez faktorleridir.

2.5. Kalbin Durdurulmasi

Kardiyak operasyonlar kalbin durdurulmasi ve kansiz bir cerrahi ortam saglandigi
takdirde c¢ok kolay yapilabilmektedir. Operasyon siiresi i¢inde miyokard
fonksiyonlarmin korunmasi, kalp tekrar calistirildiginda tiim fonksiyonlarmi geri
kazanmasi bakimindan ¢ok 6nemlidir. Gilinlimiizde kalbin durdurulmasi icin genellikle
kardiyoplejik soliisyonlarla farmakolojik arrest tercih edilmektedir. Bazi cerrahlar ise

kisa siireli operasyonlarda fibrilasyon yontemini kullanmaktadirlar.

2.6. Ventrikiiler Fibrilasyon

Gegmiste kardiyak cerrahlar ventrikiiler fibrilasyon ve siirekli koroner perfliizyon
yontemini uygulayarak operasyonlarin1 gergeklestirmislerdir. Bodylece sessiz  bir
operasyon sahasi sagladiklarim1 ve bu arada kalbin oksijensiz kalmadigini
diistinmiislerdir. Ancak yapilan calismalar viicut dist dolasim sirasinda fibrile olan
kalplerde bazi subendokardiyal iskemik degisikliklerin oldugunu ve fibrilasyonun
sanildig1 kadar giivenli olmadigim1 gdstermistir. Viiclit dis1 dolagim sirasinda olusan
ventrikiil fibrilasyonu hem subendokardiyal kan akiminin azalmasina hem de miyokard
oksijen kullanimmnin artmasma yol acar. Ozellikle hipertrofik ventrikiillerde bu etki
daha da fazladir. Buckberg’in yaptig1 caligmalarda 1 saat siire ile elektriki olarak fibrile
edilen kalplerde habul edilemez diizeylerde miyokardiyal iskemik hasar olustugu
gbzlemlenmistir (4). Giiniimiizde a¢ik kalp ameliyatlar1 sirasinda elektriki stimiilasyon

ile ventrikiil fibrilasyonu pek tercih nedeni degildir.



2.7. Iskemik Arrest

Viiciit dis1 dolasim sirasinda iskemik arrest, arteriyel hattin proximalinden aortanin
klempe edilmesiyle saglanmaktadir. Islem son derece basittir. Kalp durur ve kansiz bir
ortam saglanmis olur. Bu yontem 1970°li yillara kadar yaygmn bir sekilde kabul
goérmiistii, ancak daha sonra yapilan c¢alismalar normotermik iskemik arrest uygulanan
kalplerde onemli derecede hasar olustugunu gostermislerdir. Ozellikle 1972 yilinda
Cooley’in miyokardiyal ATP’nin %50 oraninda kaybi sonucu olusan ve kalpte geri
dontigiimsiiz bir sertlik ile masif subendokardiyal nekroz olusturan Stone heart: tarif

etmesi iskemik arrest kullaniminin sonu olmustur (10).

2.8. Kardiyopleji

Gilinlimiizde kalbin durdurulup sessiz ve kansiz bir ortam saglanarak kardiyak
operasyonlarin gergeklestirilmesi i¢in hipotermi yaninda koroner perfiizyon ile
farmakolojik arrest yontemi kullanilir. Bdylece kalp giivenli bir sekilde durdurulmakta,
enerji Uretiminin siirekliligi saglanmakta ve kalp tizerindeki iskeminin zararli etkileri
onlenmektedir. Koronerler yolu ile verilen ve farmakolojik maddeler iceren eriyiklerle
yapilan bu uygulamaya kardiyopleji adi verilmektedir. Farmakolojik eriyikler sadece
kristaloid sivi ile birlikte verilirse buna kristaloid kardiyopleji, bircok Tistlinliigii
nedeniyle kan ile birlikte verilirse buna da kan kardiyopleji denir. Soguk kardiyoplejik
soliisyonlar aortik klempaj sirasinda miyokardi korumak i¢in giiniimiizde tiim kardiyak
cerrahlar tarafindan kabul edilmis ve kullanilmakta olan eriyiklerdir. Bu soliisyonlar
cesitli deneysel c¢alismalarla giivenilirligi kanitlanmis, verilis yollar ile kalbin tiim
kisimlarina dagilimi amaglanmis soliisyonlardir. Hazirlanacak kardiyoplejik soliisyonun

kalbe zarar vermemesi i¢in bazi 6zellikleri gerekmektedir. Bu 6zellikler;



1) Soliisyon hizli diastolik arrest olusturmali

2) Hipotermik olmali

3) Metabolizma i¢in gerekli substantlar igermeli

4) Hafif alkaloid olmali

5) Membran stabilitesini koruyucu 6zellikleri olmali

6) Miyokardiyal 6demi engellemelidir

Kalbin hizli bir sekilde diastolik arresti icin en ¢ok kullanilan element
potasyumdur. Bunun yaninda magnezyum, prokaine ve hipokalsemik soliisyonlarda bu
amagla denenmislerdir. Giiniimiizde potasyum bu amagla kullanilan tek ajandir.
Hipotermi kardiyoplejik soliisyonlarin sogutulmasi ile saglanmaktadir. Boylece hiicresel
metabolizma yavaglarken aerobik ve anaerobik enerji iiretiminin devami igin oksijen,
glukoz, glutamat, aspartat gibi substantlarin eklenmesi daha iyi miyokardiyal koruma
saglanmaktadir. Hafif alkalotik pH i¢in bikarbonat kullanilmaktadir.

Kalbin potasyumla durdurularak, diastolik arrestin saglanmasi ilk olarak 1955
yilinda Melrose ve arkadaslar tarafindan bildirilmistir (11). Melrose metabolik ihtiyaci
azaltmak, cerrahi sahanin goriintlisiinii iyilestirmek ve cerrahi islemin uygulanigini
kolaylastirmak i¢in kalbi diastolde elektif olarak durdurmustur. Bu amagla kardiyoplejik
soliisyon aortaya krosklemp konmasi takiben aort kokiinden verilmistir. Ancak
baslangigta 240 milimole yaklasan yiiksek potasyum konsantrasyonlarinin kullanimi
ciddi kardiyak hasara yol agmistir. Daha sonraki yillarda Melrose ve arkadaslar
miyokardiyal hasara neden olmasi dolayisiyla kardiyoplejinin  kullanilmasini
birakmiglardir. Diger arastirmacilar ise hiperkalemik soliisyonlarin miyokardiyumda
fokal inflamasyonlara neden oldugunu géstermistir (12). Gay ve arkadaslari tarafindan

kardiyoplejik soliisyonlardaki potasyum konsantrasyonunun azaltilmasi ile bircok
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problem ortadan kaldirilmistir (13). Bretschneider yaptigi ¢alismalarda 1980’in

sonlarinda diisiik konsantrasyonda potasyum igeren kristaloid soliisyonlar1 hipotermi ile

birlikte kullanima sunmustur (14). Boylece cerrahlar i¢in intermitant aortik rosklempe

oranla kalbe ¢ok daha az zarar veren elektif farmakolojik kardiyak arrest yontemine

gecilmistir (15). ilerleyen yillarda kardiyoplejnin bilsiminde ve verilme sekillerinde pek

cok onemli degisiklikler yapilmistir. Biitiin kardiyoplejik tekniklerdeki temel prensip

antegrad koroner kan akiminin durdugu krosklemp sirasinda miyokardi olusabilecek

iskemik zararlara kars1 korumaktir.

Kan kardiyoplejisinin kristaloid kardiyoplejiye olan tistiinliikleri sunlardir;

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

Miyokarda sunulan oksijen miktar1 ve oksijen tasima kapasitesi artmistir
Miyokardi asir1 hemodiliisyondan korur

Kan proteinleri sayesinde iyi bir tamponlayicidir

Iskemi-reperfiizyon hasarmi énler

Reolojisi miikemmeldir, mikrodolasim diizeyinde daha iyi perfiizyon saglar
Oksijen serbest radikalleri ortamdan uzaklastirir

Yiiksek enerjili fosfat diizeyinin korunmasini saglar

Miyokardin mekanik fonksiyonlarinin korunmasini saglar

Klinikte kardiyoplejinin uygulanmasi 3 evreye ayrilir

1.

2.

3.

Baslangigta verilmekte kardiyopleji
Kardiyoplejinin stirdiiriilmesi ve dagilimi

Reperfiizyon sirasinda kardiyopleji

Giliniimiizde bir¢ok klinikte litrede 16-30mEq potasyum iceren kardiyopleji dozu

15-20 ml/kg olarak ayarlanir daha sonra bunun 1/3 1 sicak baslangi¢ olarak verilmekte

2/3 1 soguk olarak tamamlanmasi1 saglanir. Daha sonra krosklemp siiresince her 20
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dakikada bir 1/3 soguk kardiyopleji dozu tekrar edilir ve en son doz 1/3 hot-shot olarak
verilir ve reperflizyon hasarindan kalbin korunmasi saglanmaktadir. Hesaplanan
kardiyopleji dozu 4 birim kan ile karistirilarak kan kardiyoplejisi elde edilir.

Kardiyopleji verilirken amag¢ kalbin hizli bir sekilde diastolik arresti ve bu
esnada ATP depolarinin korunmasini saglamaktir. Bazen kardiyopleji verildigi halde
kardiyak arrest saglanamaz. Bunun olas1 sebeplerini su sekilde siraliyabiliriz;

1. Aortik krosklemp inkomplet olarak yerlestirilmistir

2. Hastada gozden kacgan aort yetmezligi vardir ya da biiyiik sag atrial kaniil

kullanilmas1 nedeniyle aort kapaginin nonkoroner kapst distorsiyona
ugramistir

3. Kalp yetersiz olarak bosaltilmaktadir

4. Kardiyoplejik soliisyonda yetersiz potasyum vardir

Birgok klinikte kardiyoplejinin standart verilme sekli, hipotermik soliisyonun(4-
8 °C) aralikl olarak verilmesi seklindedir. Hipotermi genelde kalbin topikal sogutulmasi
ile kombine edilir. Hipotermi, hiperkalemik arrestle miyokard enerji tiiketiminde
saglanan azalmadan daha ileri bir azalma saglamaktadir (3). Buna ilave olarak
hipotermik kardiyopleji, miyokard metabolizmas: ve ventrikiiler fonksiyonlarin
krosklemp sonrasi geri doniisiimiinii bir miktar geciktirebilir (16,17).

Hipotermik kan kardiyoplejisinin metabolik etkilerini inceleyen bir klinik
calismada, miyokardiyal ATP ve kreatin fosfat seviyelerinde diisme saptanirken,
adenozin monofosfat seviyelerinde 3 kat artis saptanmustir (17).

Baslangicta 15-20 ml/kg dozunda hesaplanan soguk kardiyoplejik soliisyonun
1/3 iinlin her 20 dakikada bir verilerek intermitant multidoz soguk kardiyopleji

uygulamasi arastirmacilar tarafindan 6nerilmis ve tiim diinyada da yaygin kabul gorerek
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uygulanmasina devam edilmektedir. Ancak potasyumun bu tekrarlar sonucu fazla
yiikseldigi g6z oOniinde bulunduruldugunda idame verilen soguk multidoz
kardiyoplejilerde potasyum miktart 10-20mEq olacak sekilde diizenlenmesi
gerekmektedir. Intermitant olarak verilen multidoz kardiyoplejinin yararlarini sunlardir;

1. Arrestin idamesi saglar

2. Hipoterminin istenen seviyelerde tutulmasini saglar

3. Asidozun tamponlanmasini saglar

4. Anaerobik metabolizmay1 inhibe eden metabolitleri ortamdan uzaklastirir

5. Idamenin kan kardiyoplejisi seklinde yapilmasi durumunda yiiksek enerjili

fosfat depolarinin dolmasini saglar

6. Hiperosmolarite ile miyokardiyal 6demi 6nler

Teoh ve arkadaslar1 krosklemp kaldirilmadan hemen once verilen sicak kan
kardiyoplejisinin aerobik metabolizmay1 diizelttigini ve diastolik kompliyansi
arttirdigin1  saptamiglardir (18,19). Buradaki yararli etki 1siya dayali mitokondriyal
respirasyon ve ATP olusumunun daha erken olarak baslamasinin saglanmasidir. Sicak
kan kardiyoplejisi uygulanan hastalarda, uygulanmayan hastalara gore ATP ve glikojen
depolar1 daha yiiksek seviyede bulunmustur. Klinik bulgularda normotermik
indiiksiyonun normotermik terminal kan infiizyonu ile kombine edildigi durumlarda
miyokardin metabolik fonksiyonlarinin daha ¢abuk diizeldigini gostermistir. Sicak kan
kardiyopleji reperfiizyon hasarini 6nlemek i¢in krosklemp kaldirilmadan hemen o6nce
verilmelidir.

Bu bulgulardan yola ¢ikan Lichtentein ve arkadaslar1 krosklemp siiresince
normotermik perflizyonun basarili olabilecegi fikrini ortaya atmislardir (20). Bununla

birlikte 37C de miyokard oksijen ihtiyacinin artmasi nedeni ile normotermik
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miyokardiyal hasar olusumunu engellemek i¢in kardiyoplejinin devamli olarak
verilmesi gerekmektedir. Bu da cerrahi sahanin siirekli kan ile dolmasina ve olumsuz
cerrahi sartlara yol agmaktadir.

Emory gubunun yaptigi bir baska calismada da normotermik kardiyoplejinin
miyokard korumasinda benzer sekilde faydali oldugunu ortaya koyarken, postoperatif
norolojik komplikasyon goériilme oraninda bir artma oldugunu da saptanmistir (21). Bu
nedenle idame olarak siirekli normotermik kan kardiyoplejisi verilmesi giiniimiizde
yaygimlasmigtir. Kan kardiyoplejisinin yararimi artirmak igin birgok arastirmaci
kardiyopleji icerisindeki kan oranini artirmaya calismistir. Fakat yapilan galismalar
sonucunda 8 birim kan ve 1 birim kristaloidden olusan soliisyon ile, 4 birim kan ve 1
birim kristaloidden olusan kardiyopleji arasinda birbirlerine bir iistiinliik goriilmemistir.

Menasche ve arkadaslari ise son senelerde tam kana potasyum ve magmezyum
ekleyerek mini doz kardiyoplejiyi klinik uygulamaya sunmuslardir. Bu sistem hastaya

verilen kristaloid soliisyonu miktarint 750 m1’den 100 m1’nin altina indirmektedir (22).

2.8.1. Kardiyopleji Verilme Yollari

Iyi bir miyokard korumasi saglayabilmek i¢in kardiyoplejik soliisyonun miyokardin tiim
bolgelerine esit olarak dagitilmasi saglanmalidir. Bu amagla kardiyopleji direk koroner
ostiumlardan veya aort kokiinden antegrad ve koroner siniis agzindan retrograd olarak
verilebilir. Koroner darligi nedeniyle koroner bypassa giren olgularda darliklar proximal
ve ciddi ise antegrad kardiyopleji istenen miyokard korumasi saglamayabilir. Bunun
yaninda aort yetmezligi olan olgularda antegrad olarak aort kokiinden verilen

kardiyopleji sol ventrikiili doldurur. Bu gibi durumlarda koroner siniis agzindan
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retrograd kardiyopleji veya aort kokii agilarak direk koroner ostiumlardan kardiyopleji

verilmesi yontemlerine bagvurulabilir.

2.8.2. Antegradyol

Kardiyopleji en siklikla antegrad olarak aort kokiinden verilmektedir. Kapak patolojisi
olan hastalarda antegrad kardiyoplejinin verilmesinde bir takim zorluklar ¢ikabilir. Aort
stenozu olan olgularda kardiyoplejik soliisyon aort kokiinden rahatlikla verilmesine
karsin, aort yetmezligi olan hastalarda aort kokiine verilen kardiyoplejinin ventrikiile
kagmasi sebebiyle yeterli dozda kardiyopleji koroner ostiumlar yolu ile myokardiyumu
perflize edememektedir. Bu tiir hastalarda krosklemp uygulamasini takiben
aortotominin hizli bir sekilde agilip kardiyoplejinin koroner ostiumlardan direk olarak
verilmesi gerekmektedir. Antegrad kardiyopleji verilmesi sirasinda aort kokii basinct
monitorize edilmeli ve basing 70mmHg iizerinde olacak sekilde verilmesi
saglanmalidir. Hastanin kilosuna gére 15-20ml/kg kardiyopleji dozu antegrad yoldan

200 ml/dakika hizinda 3 dakika siireyle verilmelidir (sekil 1).

Antegrad
kardiyopleji
kateteri

P \\i\ ’
\..
\

ANTEGRAD KARDIYOPLEJi

Sekil 1. Antegrad Kardiyopleji
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2.8.3. Retrograd Yol
Koroner siniis yolu ile kardiyoplejinin retrograd olarak verilebilecegi ilk olarak 1957
yilinda 6ne siiriilmiistiir. Ancak teknigin gelismesi zaman almis ve klinik uygulamalar
1989 yilinda baslamistir.(23).Ciddi proximal koroner arter stenozu olan olgularda
antegrad kardiyoplejinin homojen olarak dagilmamasi sebebiyle daha iyi miyokard
korunmasi saglamasi igin ilave olarak retrograd kardiyopleji kullanilmaya baslanmstir.
Bunun yaninda retrograd perflizyonun sag ventrikiile yeterli derecede dagilmadigi ve
sag ventrikiil korunmasinda yetersizliklere neden olabilecegi de kanmtlanmistir (24-26).
Retrograd kardiyopleji vermek i¢in kullanilan koroner siniis katateri, sag atrium yolu ile
koroner siniise yerlestirilir. Kataterin yerinde olup olmadigi, posterior interventrikiiler
vendeki distansiyonun goriilmesi, koroner siniis basincinin monitérizasyonu ve koroner
sinlisiin direk palpasyonu ile kanitlanabilir. Retrograd kaniilin ideal pozisyonu
tartismaya neden olmustur. Bazi cerrahlar kaniilii koroner siniiste miimkiin oldugu kadar
distale yerlestirirken, digerleri daha proximal bir yerlesimi tercih etmistir. Retrograd
kardiyopleji verilirken koroner siniis basinct monitorize edilmelidir ve basing 25-
40mmHg olacak sekilde uygulanmalidir. Hesaplanan kardiyopleji dozu ise antegrada
gore daha yavas olacak sekilde 100ml/dakika olarak verilir (sekil 2).

Retrograd kardiyoplejinin avantajlar1 ve verilmesi dnerilen durumlar sunlardir;

1. Zayif kollaterali olan kdtii ventrikiil fonksiyonlu koroner arter hastalarinda

verilmesi Onerilmektedir.
2. Akut iskemi durumlarinda opere edilen koroner arter hastalarinda
3. Koroner reoperasyonlarda daha iyi miyokardiyal koruma saglamaktadir

4. Aort operasyonlarinda teknik iistiinliik saglamaktadir
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Kapak operasyonlar1 ve ozellikle iki veya daha fazla kapagin degistirilecegi
durumlarda retrograd kan kardiyoplejisi ideal bir miyokard korunma yontemidir.
Retrograd kardiyopleji kullaniminin dezavantajlari ise sunlardir;
1. Koroner siniis yaralanmasi en sik izlenen katater komplikasyonudur
2. Retrograd kardiyopleji koroner siniisten koroner venlere dogru verildigi igin
koroner siniise dokiilmeyen Ozellikle sag ventrikiil 6n yliz venleri verilen
dozdan yararlanamamaktadir.
3. Yetersiz kapiller perfiizyon retrograd kardiyoplejinin bir diger dezavantajidir
4. Retrograd kardiyopleji verilirken koroner siniis basincinin 40mmHg’y1
asmast halinde ise miyokardiyal 6dem izlenir
Antegrad ve retrograd kardiyopleji kombinasyonu aort cerrahisi ve proximal
ciddi lezyonlarin oldugu koroner arter cerrahilerinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Kombine uygulama kardiyoplejik sollisyonun daha homogen olarak dagilmasini

saglamaktadir (27-30).

Retrograd
kardiyopleji
kateteri

RETROGRAD KARDIYOPLEJi

Sekil 2. Retrograd Kardiyopleji
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2.8.4. Kardiyoplejik Soliisyonlarin Bilesimi
Sodi-Pollares 1965 yilinda glukoz-insiilin-potasyum soliisyonunun akut enfarktiislii
miyokarda elektrokardiyografik anormallikleri azalttigi ortaya koymustur (31). Bu ilk
calismadan sonra pek ¢ok arastirmaci sonuglari daha olumlu bir diizeye getirmek igin
preoperatif,intraoperatif ve postoperatif olarak glukoz ve insiilin soliisyonlarini
kullanmaya baglamislardir (32,33). Glukoz ve insiilin soliisyonlart giliniimiizde de
miyokardiyal glukojen diizeyini ve miyokardin metabolik rezervlerini artirmak igin
kullanilmaktadir (32,34). Iyengar ve arkadaslar diisiik miyokardiyal glikojen seviyesi
olan hastalarda daha siklikla aritmi, diisiik kardiyak debi ve perioperatif infarktiis
goriildiigiinii saptamislardir (35). Glukoz-insiilin (Gi) soliisyonunun yararli etkilerini
aciklayan pek ¢ok mekanizma vardir. GI soliisyonlar1 miyokardiyal glukoz alimini
arttirmak yolu ile aerobik miyokardiyal metabolizmay: arttirir. Bunun yaninda GI
soliisyonlar1, sirkiile edilen serbest yag asitlerinin diizeyini diisiirmek yoluyla, bu
ajanlarin mitokondriyal membranlar ve hipoksik kalpteki metabolik yollar iizerindeki
toksik etkilerini azaltirlar (36-38). Ayn1 zamanda Gi soliisyonlar1 mannitole gibi bir etki
mekanizmasi ile hiicrelerin kii¢ciilmesine neden olur ve intraselliiler kalsiyumu arttirarak
miyokardiyal kontraktiliteyi gii¢lendirilmesi saglar. Gradinac ve arkadaslari koroner
bypass sonrasi intraaortik balon pompasina ihtiya¢ gosteren hastalarda insiilin vermek
yolu ile kardiyak fonksiyonlarin daha iyiye gittigini saptamislardir (39). Svedgeholm ve
arkadaslar1 ise kardiyopulmoner bypass’tan ayrilamayan hastalarda glukoz, insiilin ve
glutamat i¢eren soliisyonlar kullanmistir (40).

Teoh ve arkadaslari izole koroner arter cerrahisi gerektiren hastalarda glutamat

ve aspartattan zenginlestrilmis kardiyopleji kullanmislardir (18). Buna benzer olarak
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Rosenkranz ve arkadaglar1 glutamat igeren kan kardiyoplejisinin yiiksek riskli
kardiyojenik soktaki hasta gruplarinda yararl oldugu saptamiglardir (41).

Tiim bu arastirmalar iskemik olay1 takiben acil olarak cerrahiye alina kimselerde
krebs sikliisiinde yer alan glutamat, aspartat gibi 6nemli mediyatorlerin azaldigini ve
cerrahi sirasinda kardiyopleji yolu ile bu maddelerin eksikliginin tamamlanmasinin
perioperatif donemde yiiksek enerjili fosfat diizeylerinin daha iyi korunmasini
sagladigin1 gostermislerdir.

Ideal kardiyopleji su 6zelliklere sahip olmalidir;

1. Arrest Miyokardr relaks halde tutmak ve seliiler ATP kullanimini en aza

indirmek i¢in, hizl ve etkili diyastolik arrest saglamalidir.

2. Miyokard koruma: Global iskeminin neden olabilecegi irreverzibl hasari
mimkiin oldugunca geciktirecek ve reperfliizyon hasarim1 smirlayacak
protektif etkiye sahip olmal.

3. Reverzibilite: KPB'dan kisa siirede ¢ikmaya izin verecek sekilde kalp
fonksiyonlar1 geri dondiiriilebilmeli, kolayca uzaklastirilabilmelidir.

4. Distik toksisite: KPB'dan ¢ikildiktan sonra, diger organlar tizerine toksik etki
yaratmayacak sekilde yar1 6mrii kisa olmalidir.

Genellikle kristaloid ve kan olmak iizere 2 tip kardiyoplejik soliisyon kullanilir.

Bunlar ¢cogunlukla hipotermik ortamda verilir.

Kardiyopleji soliisyonlar1 temelde asagidaki iyonlari igerirler;

- Potasyum (15-30 mmol/It); Kardiyopleji soliisyonlarinin temel iyonudur.
Membran potansiyelini diisiirerek, sodyum kanallarinin inaktive olmasi ile

membran stabilizasyonu olusturur ve diastolik arrest ortaya ¢ikar. Yiiksek
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dozlarda potasyum, enerji tiiketimini arttirir ve koroner endotelyal hasar
olusturur.

Kalsiyum; Ozellikle iskemi/reperfiizyon hasarinin énlenmesinde énem tasir.
Kalsiyum olmayan soliisyonlarin kullanilmast durumunda sarkolemmada
hasar olusur.

Magnezyum; Mevcut negatif inotropik etkisinden ziyade, hiicre i¢i sodyum
iyon aktivitesini azaltarak kalsiyum girisini engelleyerek etki etmektedir.
- Sodyum (100-110 mmol/It); Hiicre dis1 sodyum seviyesi diistiigiinde hiicre
dis1 kalsiyum seviyesi artar. Bu durum Oncelikle gegici bir sistolik arrest

sonrasinda membran dengesinin saglanmasiyla diastolik arrest yapar (18).

Kardiyopleji tipleri;

1.

2.

C.

3.

Kristalloid kardiyopleji:
Kan kardiyoplejisi
Soguk kan kardiyoplejisi
Ilik kan kardiyoplejisi
Tepid kan kardiyoplejisi

Soguk kristaloid kardiyopleji

[lk zamanlarda; intraoperatif kardiyak arresti saglamak amaciyla soguk

kristaloid kardiyoplejik soliisyonlar kullanilmistir. Boylece hem ameliyat sahasinda

yeterli goriintii saglanabilmis, hem de 6zellikle kalp perfiizyonunun suboptimal oldugu

hallerde miyokardin hemen heryerine ulasilabilmistir.

Baslica iki kardiyople;ji stratejisi vardir;

En yaygmn olam1 ekstraseliller sivida K-+'n artirarak repolarizasyonun

onlenmesidir (Ekstraseliiler soliisyonlar).
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Daha az kullanilan yaklasim; ekstraseliiler Na+ azaltilarak, depolarizasyonun
bloke edilmesi (intraseliiler soliisyonlar).
Her iki tipte de potasyum 40mEql/L iistiine ¢ikilmaz(10-40 mEqg/L), tampon

amagl bikarbonat eklenir ve osmotik olarak dengelidir.

Tablo 1. Kristalloid Kardiyopleji tiirleri ve igerikleri

Bretschneider's Prokain
12.0 100 2.0 - - 5.5— 320 .

no. 3 mannitol

Ringer laktat 130.0 24.0 - 15 - 7.14 - Laktat, klorin
Asetat,

Tyer's 138.0 25.0 15 0.5 20.0 7.8 275 .
glukonat, klorid

St. Thomas no.

) 110.0 16.0 160 1.2 10.0 7.8 324 Lidokain
Glikoz, Tris

Roe's 270 200 15 - - 7.6 347
buffer

Gay/Ebert 385 40.0 - - 10.0 7.8 365 Glikoz
Glikoz, klorid,

Birmingham 100.0 30.0 - 0.7 28.0 7.5 300-385 .
albumin

Craver's 154.0 25.0 - - 11.0 - 391 Dekstroz
Dekstroz,

Lolley's = 20.0 - - 4.4 7.78 350 mannitol,
insilin
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2.9. Hipoterminin Potasyum Uzerine Etkileri

Hafif hipotermi smasinda (31-35°C) serum potasyum seviyesindeki azalma, artmis
sempatik aktivite ve beta2 adrenerjik reseptorlerin stimilasyonuna baglanabilir (42).
Daha derin hipotermik asamalarda (25°C veya daha diisiik) serum potasyumundaki
diisiis, bu beta adrenerjik mekanizmayla agiklanamaz c¢ilinkii nonselektif beta blokajin
beta blokaji olmayan hayvanlarda kiyaslaninca hipokalemiyi etkilememistir.
Hipokalemik hipoterminin mekanizmasi tam olarak anlasilamamistir. Hipotermide
karaciger hiicrelerinde artmig potasyum seviyesi (43,44) bu organin potasyum
dengesinde 6nemli bir yere sahip oldugu gosterir. Azalmis enerji rezervlerine ragmen
hepatositlerin diger dokulara kiyasla intraselliller potasyumu arttirmasi muhtemeler
inslilin yiizindendir. Membran sodyum potasyum ATP’azin bilinen potent bir

stimiilatorii olan insiilin hepatik portal alanin etrafinda yiiksek konsantrasyonda bulunur

(45).
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3. YONTEM VE GERECLER

Calismaniz Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 alindiktan
sonra kardiyopulmoner bypass esliginde koroner arter bypass cerrahisi uygulanacak 70
hastada uygulandi. Calismaya kronik bobrek yetmezligi, diabetes mellitus ve preoperatif
elektrolit bozuklugu olan hastalar dahil edilmedi.

Hastalara ameliyat 6ncesi gece premedikasyon amciyla 5-10 mg diazepam agiz
yoluyla verildi. Ameliyat sabah1 medikasyon uygulanmadi. Ameliyat odasina alinan
hastaya elekrokardiyografi, invaziv arter monitdrizasyonu ve periferik oksijen
satlirasyonu sonrast anestezi indiiksiyonu uygulandi. Hastalarin indiiksiyonu 1 mg/kg
propofol, 0,1 mg/kg midazolam, 2 pg/kg fentanyl ve 0,6 mg/kg rokuronyum verilerek
gerceklestirildi. Entlibasyon sonrasi anestezi idamesi isoflurane ve aralikli fentanil
uygulamast ile saglandi. Kardiyopulmoner bypass doneminde anestezi idamesinde
midazolam ve fentanil kullanildi.

Kardiyopulmoner bypassa gecildilten sonra hastalara orta dereceli hipotermi
uygulandi. Aorta klepm yerlestirildikten sonra 4°C de kristaloid kardiyopleji (plegisol) 5
ml/kg antegrat yolla, 5 ml/kg retrograt yolla uygulandi. Cerrahi sirasinda her 20
dakikada bir 4°C de 400 ml soguk kan kardiyoplejisi retrograt yolla verildi. Aort klempi
acimadan Once sicakkan kardiyoplejisi verildi ve klelp kaldirildi. Hastalarda

normotermi saglandiktan sonra kardiyopulmoner bypass’dan ¢ikilda.
3.1. Kan Kardiyopleji Potasyum Konsantrasyonunun Ayarlanmasi

Hastalardan kardiyopulmoner bypassa gecmeden Once alinan arteriyel kan

orneklerinden potasyum diizeyleri belirlendi. kardiyopleji hazirlamak amacryla,
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kardiyopulmoner bypassa gegildikten sonra kalp akciger pompasindan 400 ml kan
alindi. Kardiyoplejideki potasyum diizeyi 16 mEqg/L olacak sekilde potasyum kloriir
eklendi. Eklenecek potasyum kloriir miktar1 su formiille hesaplandi:

Eklenen potasyum miktar1 (MEQ)= (16 mEg/L - olgiilen potasyum diizeyi
(mEg/L)) x 0,4.

Potasyum eklenmesinden sonra kan kardiyoplejisinden 2 adet 2 ml kan O0rnegi
heparinli enjektore alinarak kan ile ayni sicakliktaki 2 ml %0.9 NaCl ile diliisyon
yapildi. 3 dakika icerisinde kan gazi cihazinda (ABL 800 BASIC) alinan K degeri
Olciildii. Alinan diger kan 6rneginden kan gazlari, sodyum, kalsiyum ve laktat diizeyleri
ol¢iildii. Kan kardiyopleji buzlu sivi igerisine yerlestirilerek 4°C ye kadar sogutuldu.
Kardiyopleji sicakligi eksternal prop kullanarak 6lgiildii. Olgiimler 4°C de ayni sekilde

tekrarlandi.

3.2. Istatistik Yontem

Hastalara ait veriler “IBM SPSS Statistics (versiyon 21)” programina girildi. Potasyum,
sodyum, kalsiyum, laktat, bikarbonat, pH, pO,, pCO,, SO, ve hemoglobin’e ait veriler
normal dagilima uydugundan ortalama + standart sapma (SS) olarak verildi. Degerlerin

karsilastirilmasinda “paired-samples t testi” kullanildi. Istatistiksel anlamlilik degeri

olarak p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin tiimii (70 hasta) calismamizi tamamladi. Kan kardiyoplejisine potasyum
eklenmeden Olciilen potasyum diizeyi 3,6+0,3 mEqg/L olarak bulundu. Hastalarin
hazirlanan kan kardiyoplejilerinden iki farkli 1sida alinan Orneklerinde Olgiilen pH,
PCO2, Hb, SO2, bikarbonat ve laktat degerlerinde anlamli fark gozlenmedi. PO2
degerlerinin kardiyopleji soliisyonu 4 dereceye sogutuldugunda istatistiksel olarak daha
diisik oldugu gorildi (p=0,002)(Tablo 2). Farkli sicakliklarda olgiilen elektrolit
diizeyleri karsilagtirildiginda Na ve Ca degerlerinde fark saptanmazken kardiyopleji
sollisyonu sogutuldugunda K degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis gézlendi
(p= 0,001). Kan kardiyoplejisi 32°C’de K degeri ortalama 16,8 mEg/L iken 4 dereceye

sogutuldugunda ise ortalama 16,3 mEQ/L bulunmustur (Tablo 3).

Tablo 2. Iki farkli sicakliktaki kan kardiyoplejisi rneklerinde kan gazi parametreleri

32°C 4°C p

Sicaklik (°C) 31,2+04 40+0 0,001
pH 7,29 £ 0,49 7,29 +0,48 0,502
pCO2 (mm Hg) 42,1+5,9 42,0+5,7 0,715
pO2 (mm Hg) 157 +£23 153 £21 0,002
Hb (g/dL) 7.6+0,8 75409 0,045
SO2 (%) 99,1 +0,7 99,0 +£0,7 0,053
Bikarbonat (mmol/L) 19,5+ 1,8 19,3+ 1,7 0,325
Laktat (mg/dL) 31,3+1,4 31,3+11,2 1,0

Veriler ortalama + Standart Deviasyon olarak verilmistir.
P<0.05 anlaml1 olarak kabul edilmistir.
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Tablo 3. iki farkli sicakliktaki kan kardiyoplejisi 6rneklerinde elektrolit diizeyleri

32C 4C p
K (mEg/L) 16,8 +£0,7 16,3 +0,7 0,001
Na (mmol/L) 133,2+2)5 133,1£2,7 0,873
Ca (mmol/L) 0,61+0,14 0,61+0,12 0,669

Veriler ortalama + Standart sapma olarak verilmistir.
P< 0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.
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5. TARTISMA

Hipotermi giiniimiizde tiim kardiyak cerrahlar tarafindan rutin olarak metabolik
ihtiyaglarin azaltilmasi i¢in kullanilmaktadir. Hipoterminin yararlari ilk olarak Bigelov
(6) tarafindan ortaya konulmustur. Bigelov yapti1 ¢alismalarda 25-28 °C arasindaki
orta dereceli hipoterminin, kalbi belli oranlarda iskemik hasarlardan korudugunu
gostermistir. Glinlimiizde hipotermi ve birlikte uygulanan farmakolojik arrest, miyokard
korumasinin vazgecilemez faktorleridir.

Soguk kardiyoplejik soliisyonlar aortik klempaj sirasinda miyokardi korumak
icin tim cerrahlar tarafindan kabul edilmistir. Kalbin hizli bir sekilde diastolik arresti
i¢in en ¢ok kullanilan ajan potasyumdur. Giiniimiizde birgok Klinikte litrede 16-30mEq
potasyum iceren kardiyoplejiler kullanilmaktadir. Kardiyoplejik soliisyonda potasyum
diizeyinin yetersiz olmasi diyastolik arrestin yani kardiyak korumaninda yetersiz olacagi
anlamina gelmektedir. Hipotermi kardiyoplejik soliisyonlarin sogutulmasi ile
saglanmaktadir. Boylece hiicresel metabolizma yavaslarken aerobik ve anaerobik enerji
iiretiminin devami icin oksijen, glukoz, glutamat, aspartat gibi substantlarin eklenmesi
daha iyi miyokardiyal koruma saglanmaktadir. Hipotermi, hiperkalemik arrestle
miyokard enerji tiiketiminde saglanan azalmadan daha ileri bir azalma saglamaktadir.(3)

Hipoterminin kan potasyum diizeyini diisiirdiigii daha 6nce bir¢ok arastirmaci
tarafindan gosterilmistir. Bunun aksine Axelrod ve Bass (46)’in kopekler iizerinde
yaptig1 c¢alismada hipoterminin plazma potasyum konsantrasyonunu degistirmedigi
sOylenmistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada da kan kardiyoplejideki potasyum miktarinin

hipotermi ile istatiksel olarak anlaml1 diizeyde diistiigli goriilmiistiir.
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Hipokalemik hipoterminin mekanizmasi tam olarak anlasilamamistir. Hafif
hipotermi sinasida (31-35 °C) serum potasyum seviyesindeki azalma, artmis sempatik
aktivite ve B, adrenerjik reseptorlerin stimilasyonuna baglanabilir (42). Daha derin
hipotermik asamalarda (25 °C veya daha diisiik) serum potasyumundaki diisiis, bu beta
adrenerjik mekanizmayla agiklanamaz. Nonselektif f blokaj yapilan ve yapilmayan
hayvanlarda potasyum diizeyleri arasinda fark gozlenememistir. Siddetli hipotermi
esnasinda aksine hiperpotasemi goriilebilir. Bunun sebebi ilerleyici asdioz ve
intraselliiler potasyum igerigini koruyan esas enzim olan Na/K ATP’az enzim
aktivitesindeki dististir (47). Sprung ve ark.(48) donmus hastalarda yaptiklari
arastirmalarda, karaciger ve bobrekler potasyum dengesinde 6nemli role sahip olduklari
belirtmektedirler. Hipotermide karaciger hiicrelerinde artmig potasyum seviyesi(43,44)
bu organin potasyum dengesinde onemli bir yere sahip oldugu gosterir. Azalmis enerji
rezervlerine ragmen hepatositlerin diger dokulara kiyasla intraselliiler potasyumu
arttirmas1 muhtemeler insiilin yiiziindendir. Membran sodyum potasyum ATP’azin
bilinen potent bir stimiilatorii olan insiilin hepatik portal alanin etrafinda yiiksek
konsantrasyonda bulunur (49). Karaciger fonksiyonlar1 bozulmadig siirece hipotermi
ile hipopotasemi gelisecegi iddia edilmektedir. Ancak derin ve uzun siireli hipotermide
olusan irreversible organ hasarinda, hiicre membranindan potasyumun hiicre disina
saliniminin artmas1 ve karaciger hasar1 nedeniyle potasyumun hepatik aliniminin
bozulmasinin hiperkalemiye neden oldugunu savunmaktadirlar. Hipoterminin uyardig1
intraselliiler degisim ve tiibiiler disfonksiyonun kombinasyonu renal atilimin artigina yol
acarak sogutma sirasinda magnezyum, potasyum ve fosfat diizeyini azaltir (50).

Bizim calismamizin sonuglarma gore hipotermide sempatik tonus artisi, beta

adrenerjik etki, karaciger ya da bobrek fonksiyonlarinin etkisi potasyum diizeyinin
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distiiginii savunmak miimkiin degildir. Bunun nedeni bizim arastirmamizin invitro
sartlarda yapilmasidir. Kan ornekleri hastadan alindiktan sonra sogutulmus degerler
Olclilmiistir. Bu da potasyum dengesi i¢in diger etkilerini dislamaktadir. Bizim
diisiincemiz potasyum dengesindeki degisimlerin hiicresel seviyede oldugu yoniindedir.
Hipotermi ile birlikte metabolizmanin hizla azaldig1 bilinmektedir. “pH stat” kan gazi
calisma teknigi ile bakildiginda hipotermi ile birlikte CO; sevileri diismekte ve alkaloz
gelismektedirAyn1 zamanda hiicresel diizeyde metabolik islevler yavaslamakta ve
hiicresel asit metabolik yiikiin azalmaktadir. Alkolozis durumu ekstraselliiler alandan
intraselliiler alana potasyum gecisine neden olmaktadir. Kan pH degerlerinde 0,05
yiikselmenin serum potasyum diizeylerini 0,5 kadar azaltabilecegi bilinmektedir(51,52).
Biz hipotermiye bagli gelisen potasyum degerlerindeki diisiisiin nedeninin gelisen
alkolaz oldugunu diisiinmekteyiz. Normotermik ve hipotermik pH ol¢limlerimizde iki
deger arasinda fark saptamadik. Bunun nedeni kan gazi Ol¢lim teknigimizden
kaynaklanmaktadir. “Alfa stat” kan gazi analizlerinde 37°C ye diizeltilmis degerler
verdiginden, hipotermik kanda pH yiiksek olmasina ragmen daha diisiik goziitkmektedir.
Aslinda koruyucu icermeyen beklemis kanda metabolik iirlinlere bagl olarak asidozis
goriiliir(51-53). Biz hazirladigimiz  kan kardiyoplejisini 30 dakika igerisinde
kullandigimizdan bu tiir metabolik sonugla karsilasmadik. Zaten kan oksijen
diizeylerine bakildiginda ¢ok az azalma oldugu goriilmektedir.

Calismamizda normotermik kardiyoplejide potasyum degerleri ortalama 16,8
mEqg/L, hipotermik kardiyoplejide ortalama 16,3 mEg/L bulundu. Yaklagik 0,5
mEq/L’lik bu diisiis anlamli olsa da, kardiyopleji kullanimi acisindan klinik 6nemli
olmayabilir. Onemli olan potasyum konsantrasyonunu kritik degerin iizerinde tutmaktir.

Bu nedenle soguk kan kardiyopleji hazirlanirken hedeflenen potasyum diizeyinden 0,5-
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1 mEq/L ya da yiiksek hazirlanmasi hipotermi ile gelisecek potasyum diisiistinii
dengeleyebilir.

Sonug olarak, kan kardiyoplejisini 4°C ye sogutuldugunda potasyum diizeyleri
azalmaktadir. Ancak bu azalma 0,5 mEq/L diizeylerinde olup klinik agidan 6nemli
olmayabilir. Ancak kardiyopleji hazirlanirken potasyum diizeyleri kritik alt sinira yakin
hesaplantyorsa, potasyum diizeyindeki azalma sonucunda yetersiz kardiyak koruma ile
karsilagilabilir. Klinisyenin bu konuda dikkatli olup potasyum diizeylerini hedeflenen

diizeyin biraz {izerinde tutmasi yararli olabilir.
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