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KISALTMALAR

ACT:Activated Clotting Time

AF : Atrial Fibrilasyon

AHA : American Heart Association(Amerikan kalp dernegi)
ASD : Atriyal septal defekt

ATP : Adenozin Tri Fosfat

AVR : Aort Valve Replacement(aort kapak replasmani)
AY : Aort Yetmezligi

BMI : Body Mass Indeks(Vuciit Kitle Indeksi)
Ca2+ : Kalsiyum

CK-MB : Kreatin Kinaz — MB

Cl:Kardiyak Index

CO:Kardiyak Output

CO2 : Karbondioksit

CPB : Kardiyo-pulmoner Bypass

DIC : Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon
DM : Diabetes Mellitus

DNK : del Nido Kardiyopleji

EF : Ejeksiyon Fraksiyonu

EKG : Elektrokardiyografi

ESC : European Society of Cardiology(Avrupa Kardiyoloji Dernegi)
H+:Hidrojen

Hb : Hemoglobin

HCO3- : Bikarbonat

HL : Hiperlipidemi

HT:Hipertansiyon

IABP : Intraaortik Balon Pompasi
ITA:internal Torasik Arter

IVS : Interventrikiiler Septum

K+ : Potasyum

KABG : Koroner arter baypas

KBH : Kronik Bobrek Hastalig1

KBY : Kronik Bobrek Yetmezligi



KOAH : Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
KPB:Kardiyopulmoner Bypass

LAD:Sol On Inen Arter

LIMA:Left internal Mammarian Arter

Mg2+ : Magnezyum X

MI : Miyokard infarktiisii

MVR : Mitral Valve Replacement(mitral kapak replasmani)
Na+ : Sodyum

NICO: Non-Invaziv Kardiyak Output Monitérii
NO : Nitrik Oksit

NSR : Normal Siniis Ritmi

NYHA : New York Heart Association(New York Kalp Dernegi)
PDA : Patent Duktus Arteriyozus

PDH : Periferik Damar Hastalig1

PICCO: Arterial pulse contour analysis
PKG:Perkiitan Koroner Girisim

PO : Peroral

KK:Plegisol-Kan Kardiyoplejisi

RIMA:Rigt Internal Mammarian Arter

SFT : Solunum Fonksiyon Testi

SV:Stroke Voliim

SVO : Serebrovaskiiler Olay

SVR:Sistemik Vaskiiler Rezistans

TTE : Transtorasik Ekokardiyografi

ROS : Reaktif Oksijen Radikalleri

X-Klemp : Kross klemp
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OZET

Amacg

Acik kalp cerrahisinde basarili klinik sonuglar elde edebilmek igin temel ve 6nemli
konulardan birisi yeterli myokardiyal korumadir. Uzun yillardan beri hiperkalemik soliisyonlar
miyokard korumada temel olarak kullanima girmis, soliisyonlardaki i¢erikler zenginlestirilerek
farkl kardiyopleji gesitleri elde edilmistir. Daha yaygin olarak pediatrik kalp cerrahisinde
kullanilan “del Nido Kardiyopleji” si son donemde eriskin kalp cerrahisinde de kullanilmaya
baglanmistir. Calismamizin amaci; son zamanlarda klinigimizde de kullanilan del Nido
Kardiyoplejisi’nin miyokardiyal korumadaki etkinliginin, Klinik, biyokimyasal ve

hemodinamik parametreler tizerinden arastirilmasidir.
Gere¢ ve Yontem

2018 Temmuz-2018 Eyliil tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek
Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesinde, ayn1 cerrahi ekip tarafindan, koroner arter bypass
cerrahisi yapilan 30 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar benzer demografik 6zelliklere sahipti.
Hastalarin %50’sinde(n=15) del Nido Kardiyoplejisi (DNK), %50’sinde(n=15) kristaloid
kardiyopleji ile indiiksiyondan sonra aralikli soguk kan kardiyoplejisi (KK) rejimi kullanildi.
Hastalarin preoperatif, operatif ve postoperatif verileri (kardiyak biyomarker diizeyleri, kross

klemp ve toal perfiizyon siireleri, hemodinamik parametreler vb.) degerlendirildi.
Bulgular

Hastalara ait demografik 6zellikler ve komorbit faktorler agisindan her iki grup arasinda
anlamli fark yoktu (p>0,05). Hastalara uygulanan greft sayisi agisindan gruplar arasinda fark
yoktu (p>0,05). Her iki gruptaki hastalarda da, preoperatif degerlere gore postoperatif donemde
olgtilen EF, CO, CI degerleri agisindan anlaml fark saptanmamustir (p>0,05). Her iki grubun
postoperatif troponin | seyri agisindan gruplar arasinda anlamlh fark yoktu (p>0,05). Kross
klemp siiresi ve total perflizyon siiresi KK grubuna gére DNK grubunda daha diisiik saptandi,
sirastyla  krosklemp  ve  total  perfuzyon  siireleri;  55,5+2,9dk/78+2,7dk Vs
48,942,8dk/70,2+2,2dk (p<0,001). Kros klemp sonrasi defibrilasyon ihtiyact DNK grubunda
belirgin olarak daha azdi1 (p<0,001). Postoperatif dosnemde gelisen komplikasyon sayis1 ve YBU
kalis siiresi agisindan iki grup arasinda fark yoktu (p>0,05).
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Sonuc¢

Erken donem sonuglar degerlendirildiginde DNK, kristaloid kardiyopleji ile indiiksiyon
sonras1 araliklt soguk kan kardiyoplejisi rejimine benzer ozelliklerde ve yeterli miyokard
korumasi sagladigi goriilmektedir. Ayrica DNK cerrahi akisi engellemediginden daha kisa
kross klemp siiresi total perfiizyon siiresi ve daha diisiilk defibrilasyon ihtiyaci saglamasi

nedeniyle KABG cerrahisinde, giivenli sekilde kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: koroner arter bypass, kardiyoplejik soliisyonlar
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THE EFFECTS OF DEL NIDO CARDIOPLEGIA ON VENTRICULAR
FUNCTIONS IN POSTOPERATIVE EARLY PERIOD IN PATIENTS
WITH ISOLATED CABG PROCEDURE

ABSTRACT
Aim

One of the basic and important issues for achieving successful clinical outcomes in
open heart surgery is adequate myocardial protection. For many years, hyperkalemic solutions
have been used mainly in myocardial protection, and the contents in the solutions have been
enriched and different cardioplegia varieties have been obtained. del Nido Cardioplegia,
which is more commonly used in pediatric cardiac surgery, has recently been used in adult
cardiac surgery. The aim of our study; recently, the effectiveness of del Nido Cardioplegia

used in our clinic in myocardial protection is investigated through clinical, biochemical and

hemodynamic parameters.

Material-Method

Thirty patients who underwent coronary artery bypass surgery between July 2018 and
September 2018 were included in the study. Patients had similar demographic characteristics.
Del Nido Cardioplegia (DNK) was used in 50% of the patients (n = 15) and intermittent cold
blood cardioplegia (KK) regimen was used after induction with crystalloid cardioplegia in 50%
(n =15). Preoperative, operative and postoperative data (cardiac biomarker levels, cross clamp

and toal perfusion times, hemodynamic parameters, etc.) were evaluated.

Results

There was no significant difference between the two groups in terms of demographic
characteristics and comorbidity factors (p> 0.05). There was no difference between the groups
in terms of the number of grafts applied to patients (p> 0.05). There was no significant
difference in terms of EF, CO, and CI values measured in the postoperative period in both
groups (p > 0.05). There was no significant difference between the groups in terms of
postoperative troponin | (p> 0.05). The duration of the cross clamp and total perfusion time

were lower in the DNK group compared to the CC group, respectively,cross clemp and the total



perfusion times were; 55.5 = 2,1 min / 78 £ 2,7 min vs. 48,9 £ 2.8 min / 70,2 £ 2,2 min (p
<0,001). The need for defibrillation after cross-clamp was significantly lower in the DNK group
(p <0.001). There were no differences between the two groups in terms of the number of

complications and ICU stay duration in the postoperative period (p> 0.05).

Conclusion

When the early results are evaluated, it is seen that DNC is similar to blood cardioplegia
after cold crystalloid cardioplegia regime and provides adequate myocardial protection. In
addition, since DNC does not interfere with surgical flow, we think that it can be used safely in
CABG surgery because it requires shorter cross clamp-total perfusion time and lower

defibrillation requirement.

Key words: artery bypass, coronary, cardioplegic solutions



GIRIS VE AMAC

Koroner arter hastaligi(KAH) diinyada ve iilkemizde en sik mortalite ve morbitide
sebeplerinin basinda gelmektedir. Teknolojik ilerlemeler sayesinde peruktan koroner
girisimler(PKG) ve koroner arter bypass greftleme(KABG) operasyonlari artik bir¢ok
merkezde yapilmaktadir. Bu sayede mortalite ve morbidite oranlar disiiriilmeye

calisilmaktadir.

Kalp cerrahisinin tarihsel gelisiminde iizerinde en ¢cok durulan ve halen de arastirilmaya
devam edilen konu miyokardiyal korumadir. Melrose ise potasyum infiizyonu ile
elektromekanik kardiyak arrest saglayarak hareketsiz bir ortamda operasyonlarin
gerceklesltirilebilmesine olanak saglamisltir.(1) Acik kalp cerrahisinde, cerrahi teknik ve
basarinin yani sira, operasyon esnasinda olusabilecek miyokardiyal hasar, mortalite ve
morbiditenin en énemli nedenlerinden biridir. Bu hasar1 en diisiik diizeyde tutmak amaciyla
yapilan her tiirlii islem miyokardiyal koruma olarak degerlendirilir. Myokardiyal koruma ve
kalbi durdurmak amaciyla kullanilan soliisyonlara kardiyopleji adi verilir. Kardiyoplejik
soliisyonlar kardiyak girisimler esnasinda miyokardiyal hasart en aza indirgeyen
bilesenlerdir.(2) Miyokardiyal koruma yontemleri ilizerine yapilan ¢aligmalar sayesinde,
kardiyoplejik soliisyonlarin igerikleri, uygulama yontemlerinin gelistirilmesi, sistemik ve
topikal hipoterminin katkilariyla giliniimiizde daha iyi sonuclar elde edilmektedir (3).
Miyokardiyal koruma tekniklerinin hepsi miyokardin oksijen ihtiyaci ile miyokarda sunulan
oksijen miktarin1 dengelemeyi amaclamaktadir. Miyokardin oksijen ihtiyaci, kalbin
elektromekanik aktivitesinden, bazal metabolik hizindan ve duvar geriliminden
etkilenmektedir. Bu nedenle miyokardiyal korumanin temelini, genelde potasyum ile
oluslturulan elektromekanik arrest, hipotermi ile saglanan bazal metabolik hizdaki azalma ve

dekompresyon oluslturmaktadir.(4)

Yetersiz ya da yanlis myokardiyal koruma nedeniyle meydana gelmis miyokard hasar1
erken donemde kendini hemodinamik bozukluk ve biyokimyasal parametrelerde artis olarak
gostermektedir. Bunun sonucu olarak da mekanik veya farmakolojik inotropik destek ihtiyaci,

postoperatif donemde komplikasyonlar gelisebilmektedir. Uygun kardiyoplejik soliisyon



kullanimi iskemi reperfiizyon hasarini en aza indirmede 6nemli bir yere sahiptir(5) Kardiyopleji

kompozisyonu ve sicakligi konusundaki tartiglmalar halen siirmektedir(1,6)

Kalp ameliyatlar1 yapilan merkezlerde bir¢ok kardiyopleji ¢esidi farkli yontemlerle
kullanilmaktadir. Kardiyoplejik soliisyonlarin igerigindeki elektrolitler ve metabolitlerin
artmasi ile kardiyopleji ¢esitliligi de artmistir.(7) Goris birligi olmamakla birlikte kristaloid bir
kardiyopleji ve kan kardiyoplejisi kullanimi1 yaygindir. Klinigimizde bu kullanim mevcut iken
son yillarda del Nido Kardiyopleji’siiDNK) kullanilmaya baslanmistir. Diger birgok
kardiyopleji tekniginde genellikle multidoz kardiyopleji rejimi yayginken DNK tek doz ile daha
uzun siireli kardiyak arrest ve myokardiyal koruma saglamaktadir. Bu sayede perfiizyon ve
operasyon siiresi kisalmakta, buna bagli olarak bircok komplikasyondan kag¢inmak

hedeflenmektedir.

Del Nido kardiyopleji soliisyonu, kalsiyum asir1 yiiklenmesine ve iskemi
reperfiizyonuna 6zellikle duyarl olan olgunlasmamis kardiyomiyositlerin korunmasina yonelik
diistiniilmiistiir. Del Nido kardiyopleji soliisyonu temel olarak; Plasmalyte-A, Isolyte S ve
Normasol gibi igerik olarak birbirine benzer dengeli elektrolit sollisyonu igerisine mannitol,
magnezyum siilfat, sodyum bikarbonat, potasyum kloriir ve lidokain bilesenlerinin
eklenmesiyle hazirlanir. Bu soliisyonun icerigindeki mannitol serbest radikalleri temizler ve
miyokardiyal hiicrelerdeki sismeyi azaltir. Magnezyum siilfat, kalsiyum kanal blokeridir ve
ventrikiil kasilmasini destekler. Sodyum bikarbonat, tampon olarak gorev yapar. Lidokain,
sodyum (Na+) kanal blokoriidiir ve hiicre i¢i kalsiyum birikimini 6nlemek i¢in sodyum akim
penceresini azaltir. Ayni1 zamanda antiaritnik 6zelligi ile de ritim problemlerinin Oniine
gecmeye yardimci bir ajandir. Del Nido kardiyopleji soliisyonu olgunlagmamis ve olgun
miyokardiyum arasindaki farklar olmasi nedeniyle baslangicta pediatrik kalp cerrahisinde,
olgunlasmamis miyokardiyum dokusunda kullanilmasi amaci ile tasarlanmistir(8). Daha
sonraki yillarda del Nido kardiyoplejisi gelistirilmis olup gliniimiizde eriskin kardiyak cerrahi
girisimlerde siklikla kullanilmaktadir. (9,10).Ekstraselliilar kardiyopleji soliisyonlar1 genellikle,
aortik kros klemp siireleri kisa olmasi beklenen ameliyatlarda kullanilip, her 15-20 dakikada
tekrar edilerek miyokard korumasii saglamak amactyla hazirlanir. Intraselliilar kardiyopleji
sollisyonlari ise, 6zellikle aort cerrahisi ve mininal invaziv girisimleri gibi kros klemp siireleri
ve kardiyak arrest periyodu uzun olacak ameliyatlarda kullanilir. Del Nido kardiyopleji,
ekstraselliilar igerige sahip olup, uzun siire diyastolik arrest saglayan bir soliisyondur. iskemik
arrest sirasinda membranlarin hiperpolarizasyonu miyokardiyal metabolik gereksinimleri

azaltir ve sonug olarak miyokardiyal korumayi arttirir(11).
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Yaptigimiz bu c¢alismada klinigimizde kullanilan iki farkli kardiyopleji rejiminin
ventrikiil fonksiyonlari {izerine etkilerini hemodinamik ve biyokimyasal degerler ile incelemek,

DNK’nin etkinlik ve giivenirliligini ortaya koymak istedik.

GENEL BILGILER

KORONER BYPAS CERRAHISI VE KARDiYOPULMONER BYPASS

Koroner arter "bypass" greft cerrahisi tiim diinyada eriskinler arasinda en sik uygulanan
kardiyak cerrahi islemlerdendir. Koroner dolasimi iyilestirmeye yonelik ilk kardiyak girisimler
1940°l1 yillara dayanmaktadir. Kanada‘li cerrah Vineberg 1946°da ITA‘y1 miyokard iginde
actig1 tiinele anastomoz etti. 1961 yilinda Goetz sag ITA - sag koroner arter anastomozunu yapti
(12). Daha sonra Kolessov sol torakotomi ile sol ITA y1, sol 6n inen artere (LAD) anastomoz
etti (13). Bu yillardan giiniimiize kadar, kardiyak operasyon yapilan merkezlerin ve yapilan

operasyonlarin sayisi hizla artmgtir.

Kalp cerrahisi sirasinda cerrahi tekniklerin basariyla uygulanabilmesi, genellikle
sahanin kansiz ve hareketsiz olmasini gerektirir. Kalbin pompalama ve akcigerlerin solunum
fonksiyonunu gegici olarak iistlenen cihaza kalp akciger makinasi denir. Kalp ve akcigerlerin
devre dis1 birakildigi ve dolasimin kalp akciger makinasiyla stirdiiriildiigli bu duruma
ekstrakorporeal dolagim, yapilan isleme ise kardiyopulmoner "bypass" denir. Kardiyopulmoner
"bypass" ve ekstrakorporeal dolasim, agik kalp cerrahisinin yani sira bazi intrakranial
ameliyatlarda, kan degisimi uygulamalarinda (eritroblastosis fetalis), pulmoner
embolektomide, akciger, karaciger, bobrek gibi organ nakillerinde, vena kavanin rezeksiyonu
sirasinda, donma nedeniyle hastanin 1sitilmasinda ve kemoterapoétiklerin verilmesi sirasinda

izole ekstremite perfiizyonunda da kullanilabilen bir yontemdir (14).

Kardiyopulmoner "bypass'ta ana prensip olgudan alinan kanin bir rezervuara
toplanmasi, 1sitilip-sogutulmasi ve oksijenize edilip bir filtreden gegcirilerek tekrar olguya geri

dondiirtilmesidir.
Kalp akciger makinasinin temel bilesenleri sunlardir:

-Kalpten veya biiyiik venlerden kan1 toplayan venoz kaniiller,



-Cerrahi sahadaki kanin aspire edilmesini ve bu kanin yeniden sisteme kazandirilmasini

saglayan emici bir sistem (suction),

- Kalp odalarindaki kanin bosalmasin1 ve kalbin dekomprese edilmesini saglayan bir diger

emici sistem (vent)

- Venoz kaniillerden ve diger emici sistemlerden gelen kanin toplandigi bir venoz rezervuar,
- Kanin oksijenlenmesini saglayacak bir oksijenator,

- Kanin sogutulup 1sinmasini saglayan bir 1s1 degistirici makina,

- Kalbin pompa islevini iistlenecek bir pompa,

- Sisteme karigma olasili1 olan partikiillerin temizlendigi arteryel filtre sistemi,

- Oksijenlenmis ve filtre edilmis kani hastanin arteriyel sistemine ileten arteriyel kaniiller,

- Sistem isleyisinin ve kaniil basinglarinin izlenebildigi bir monitor sisteminden olusur.

Kalp akciger makinasi, bu ana yapilar yaninda bir¢ok yardimci sistemleri de kapsar.
Sistemde kan 6rnekleri alinabilmesi ve bazi ilaglarin verilebilmesini saglayan cesitli hatlar
mevcuttur. Bir¢ok merkezde kardiyopleji uygulamalarinda, yani kalbin durdurulmasini
saglayan sollisyonun hazirlanmasi ve verilmesinde kalp akciger makinasindan
yararlanilmaktadir. Ayrica cerrahi sahadan cekilen diliie kandaki kan elemanlarinin yikanip
konsantre edilmesi ve bir filtreden gegirilerek olguya geri verilmesini saglayan bazi sistemler
(cell saver sistemi) de kalp akciger makinasi bilesenleri arasinda sayilabilir (14). Bu sistem ve
bilesenleri genellikle polikarbonat, polietilen, paslanmaz g¢elik, titanyum, polivinilklorid,
teflon, silikon ve poliiiretan gibi toksisite, mutajenite ve immiinojenitesi az olan biyolojik doku
ve stvilarla kismen uyumlu materyallerden imal edilmektedir. Kanin yabanci yiizeylerle temasi
esnasinda meydana gelen tiirbiilans, staz ve kanda olusturdugu kimyasal etkiler en aza
indirilmistir.

Kardiyopulmoner bypass sirasinda bagsta santral sinir sistemi ile kalp olmak iizere
organlarin metabolik gereksinimlerini azaltmak icin sistemik hipotermi uygulanmasi ve
operasyon sonunda ise olgunun tekrar 1sitilmasi gerekmektedir. Bu is i¢in genellikle devreye
eklenen ayri bir cihaz kullanilir. Bu cihazlar paslanmaz celik, aliiminyum veya propilenden
yapilmistir. Oksijenator ile kurulan baglantilari yoluyla kanin sogutulmasi veya isitilmasi
gergeklestirilir. Cihazlarin kazan kisminda 1s1s1 degistirilen su, borularla bu béliime iletilir. Is1

degistiriciler, kan sicakliginin artmasiyla gazlarin kanda eriyebilirliginin azalmas1 nedeniyle
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genellikle gaz degisim {iinitesinin proksimalinde yer alirlar. Boylece tekrar 1sinma sirasinda
meydana gelebilecek gaz mikroembolileri engellenmis olur. Sogutma ve 1sinma sirasinda
olgunun 1s1s1, en sik rektal ve nazofarengeal bolgeden 6lgiiliir. Nazofarengeal proplar daha ¢ok
beyin, rektal proplar ise daha ¢ok viicut 1s1sin1 yansitir. Nazofarengeal 1s1 kalbe yakinligindan
dolayi topikal soliisyonlardan etkilenir. Bunun disinda mesane i¢inden veya timpanik bolgeden
de 1s1 monitorizasyonu miimkiindiir. Is1 degistiriciler ile yetiskinlerde 30- 37°C arasinda
dakikada 0,7-1,5 °C diisiis saglanabilir. Is1 diistiik¢e soguma hizi da yavaglar. Isinma fazinda
ise dakikada 1s1, 0,2-0,5°C arttirilabilir. Isitma esnasinda kazan 1s1s142 °C‘yi asmamalidir. Arter
ile ven arasindaki 1s1 farki eriskinlerde 12°C*yi, pediatrik olgularda 8 °C‘yi asarsa proteinler
denatiire olur, eritrositlerin sivi absorbe etmesi ile hemoliz artar ve mikroemboliler olusabilir

(14).

Olgularin sogutulmasinda lokal ve merkezi sogutma olmak iizere iki yontem uygulanir.
Lokal sogutma homojen sogutma saglar fakat soguma hizindan dolay1 ventrikiiler fibrilasyon
(VF) riski fazladir. Kardiyopulmoner "bypass"ta merkezi sogutma daha etkin olup bolgeler
arasinda daha biiyiik 1s1 gradiyenti olusturur. Kalp, bobrek gibi kiigiik organlar daha hizl,
iskelet kas1 gibi daha genis ylizeyli ve hacimli organlar ise daha yavas sogur ve 1sinirlar. Olguya
yerlestirilen timpanik ve 6zefageal proplar merkezi sicakligi yansitirken, rektum ve mesane
periferdeki doku sicakligini daha iyi yansitmaktadir. Bu yilizden 1sinma ve sogutma fazinda

timpanik ve 6zefageal proplar bu merkezi 1sidan ¢abuk etkilenirler.

Derin hipotermik sirkulatuar arrest pompada viicut 1sisinin 20 °C altina diisiiriiliip
dolasimin gegici olarak tamamen durduruldugu tekniktir. Bu teknik arkus aortay1 ilgilendiren
torasik aort lezyonlarinda, pulmoner trombektomide, bazi konjenital patolojilerin
diizeltilmesinde ve beyin cerrahisinde intraserebral anevrizma tamirinde kullanilir. Olgu
femoral ya da aksiller yoldan kaniile edilip sogutularak aortaya klemp konmadan kardiyak
cerrahi prosediirler yapilabilir. Bu teknigin etkinligi i¢in elektroensefalogram ile kontrol

gereklidir. Olgu sogutulurken perfiizat ile olgu arasindaki 1s1 farkinin 10 °C‘yi gegmemesi
gereklidir (14).

Kardiyopulmoner "bypass" sirasinda olusturulacak hipotermi kan viskozitesini arttirir
ve mikrovaskiiler yatakta dolasim bozulabilir. Bu durumun onlenmesi i¢in hemodiliisyon
uygulanmalidir. Kapiller sirkiilasyonun etkin sekilde devam etmesi, KPB devresine uygun sivi
ilavesi ile viskozitenin azaltilmasiyla saglanir. Segilecek bu sivi kan ile ayni ozmolaritede
olmalidir. Eger hipoosmolar olursa hemoliz ve interstisyuma sivi kagisi; hiperosmolar olursa
damar i¢i voliim yiiklenmesine neden olabilir. Bu soliisyonlar genelde kan icermez ve komplike
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olmayan vakalarda en sik kullanilan prime soliisyonu %5 Dextrozlu Ringer Laktattir. Sadece

kan ile hazirlanmis soliisyonlarda bazi kan reaksiyonlar1 ve sok tablosu goriilebilir.

Hemodiliisyonun bir diger yarar1 viskozitedeki azalmaya paralel olarak kan hiicreleri ve
proteinlere olan travmanin azalmasidir. Hemodiliisyon ile renal kan akiminda ve kreatinin
klirensinde artis izlenir. Bu soliisyona bazen albumin, taze donmus plazma ve dextran veya
mannitol gibi kolloid soliisyonlar eklenebilir. Albiimin hatlara yapisarak trombosit
harabiyetinin azalmasini saglayabilir; ancak pahali olmasi, enfeksiyon ve allerjik reaksiyon
riski tasidigindan fazla tercih edilmez. Istenmeyen bir durum olarak KPB sirasinda 42 °C‘yi
gecen ani 1s1 yiikselmeleri goriilebilir. Bu duruma malign hipertermi denir. Nadir olarak goriilen

bu tablonun en sik nedeni inhalasyon anestezikleridir. Mortalite yiiksektir.

MYOKARD KORUMA YONTEMLERI

Acik kalp cerrahisinin bagladig: ilk yillardan beri, morbidite ve mortalitenin biiyiik
oranda postoperatif kardiyak pompa yetersizligi ile ilgili oldugu dikkati gekmistir. Ozellikle
1970’ li yillardan itibaren yayginlasan koroner arter cerrahisi doneminde, postoperatif kardiyak
pompa yetersizliginin en 6nemli nedeninin iskemik kardiyak arrest ve reperfiizyon sirasinda
olusan miyokardiyal hasar oldugu iyice anlasilmistir (15). Gegmiste bircok cerrah, kalbi
oksijensiz birakmadan hareketsiz bir ameliyat sahasi elde etmek icin "Devamli koroner
perflizyonu ile ventrikiiler fibrilasyon™” teknigini kullanmistir. Ancak bu yontemle KPB
sirasinda koroner kan akimi daha ¢ok subepikardiyal bolgeye yonelmekte ve subendokardiyal
hasar gelismektedir (16). Normal bir kalp fibrilasyonda iken, normotermik fibrilasyon ile
yiikselen oksijen gereksinimini karsilamak iizere, sol ventrikiiliin daha i¢ tabakalarina giden
kan miktarinda belirgin artis olmaktadir. Kalp cerrahisinde, normal ventrikiillere sahip hastalar
ile daha seyrek karsilasilmaktadir. Hipertrofik sol ventrikiill bos calisirken, normal sol
ventrikiile oranla daha fazla oksijen ve kan akimma ihtiyag duyar (17).Fibrilasyondaki
hipertrofik ventrikiilde, yliksek enerji ihtiyaglarini karsilamak i¢in subendokardiyal kan akimin
ayarlayan otoregulasyon yetersiz kalmakta ve bu iskemiye neden olmaktadir. Bir saat boyunca
elektriksel olarak fibrilasyonda tutulan kalpler ayn1 siire “Iskemik arrest ve topikal hipotermi”
uygulanmis kalplerle ayn1 derecede iskemik hasar gosterir . Bu ¢alismalarin sonucunda, hem
ventrikiiler fibrilasyon yontemi, hem de topikal hipotermiyle beraber uygulanan iskemik arrest
yonteminin belli 6l¢lide subendokardiyal hasar olusturdugu ve sonugta kalp fonksiyonlarinda
depresyon yaratarak acik kalp cerrahisinde klinik yonden yeterli olmadig1 sonucuna varilmistir

(16). Dolayisi ile miyokard korunmasi kalp cerrahisinin en énemli konularindan biri haline
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gelmis ve bu konuda sayisiz aragtirmalar yapilmistir. Halen ideal miyokard korunmasina

yonelik arayiglar siirmektedir.

Son zamanlarda uzun siireli iskemi periyotlarinda, hiicrede yiiksek enerjili fosfat
depolarimin azalmasi ile baslayip, hiicre nekrozuna kadar giden zincirleme olaylari
yavaslatmay1 amaclayan miyokardiyal koruma yontemleri, hizli bir sekilde elektromekanik
arrest saglayarak, kontraktil aktiviteyi engellemek i¢in kardiyoplejik soliisyonlar ve hiicre
icindeki metabolik faaliyetleri azaltarak ATP tiiketimini minimuma indirmeyi amaclayan

hipotermi lizerinde yogunlagilmistir.
Giliniimiizde yaygin olarak uygulanmakta olan miyokardiyal koruma yontemleri,
a. Genel hipotermi ve topikal miyokardiyal sogutma
b. Kardiyopleji
c. Reperfiizyon hasarini 6nlemeye yonelik uygulamalardir.
Hipotermi

Kalp cerrahisinin temelleri arasinda ¢ok 6nemli bir kilometre tasini olusturan hipotermi
ile ilgili ilk ¢alismalar 1950’li yillara dayanir. Bigelow ve arkadaslari 1950 yilinda kopekler
iizerinde yaptig1 bir ¢alismada 20 dereceye soguyarak 15 dakika siire ile kardiyak arrest
saglamistir (18). Sonrasinda Brown ve Harrison tarafindan 1958 yilinda 1s1 degistiricinin ilk
defa kullanima sunulmasiyla kalp cerrahisi alaninda hipotermi uygulanmaya baglamistir

(19).Miyokardiyal hipotermi ii¢ farkli bigimde yapilir (20).

- Sistemik hipotermi

- Topikal hipotermi

- Soguk kardiyoplejik soliisyon ile koroner hipotermik perfiizyon

Sistemik hipotermi, viicuda disaridan soguk uygulanarak yapilan ancak i1sinma ve
soguma siirelerinin ¢ok uzun olmasi nedeniyle giinlimiizde ¢ok kullanighh olmayan eksternal
genel viicut hipotermisi ve viicut disindaki dolasim hatlarina 1s1 degistiriciler eklenerek yapilan
internal hipotermi olarak iki baslikta ele alinabilir. Koroner perfiizyon hipotermisinde aortanin

klemplenmesinden sonra aort kokiinden verilen soguk mayi ile hipotermi saglanir.

Topikal hipotermi ise direk olarak kalbin etrafina buzlu su ya da soguk serum

uygulamasi ile yapilir. Bu teknik sistemik hipotermiye ek olarak kullanilsa da giiniimiizde bu



teknikle frenik sinir hasari, koroner arteriyel spazm, miyokardiyal proteinlerin denatiirasyonu
ve Na-K ATPaz pompa bozulmasi gibi istenmeyen etkilerin olusabilecegi de one siiriilmiistiir
(18).Hipoterminin miyokardi koruyucu etkileri, kalp hizinin ve bazal hiicresel metabolizmanin
yavaslamasma baglidir. Iskemi sirasinda harcanan enerji ve ATP miktar1 azalir. Bununla
birlikte CO2 ve H* gibi metabolizmanin toksik tirtinlerinde de azalma olur. Asidoz, anaerobik
metabolizmayr direkt olarak inhibe eder ve yapisal hasarlar meydana getirebilirler.
Normotermik sartlarda diyastolik arrestin kardiyoplejik soliisyonlar ile saglanmasi
miyokardiyal oksijen ihtiyacin1 yaklasik olarak % 75-85 oraninda disiiriir. Kardiyopleji -
hipotermi kombinasyonu ile miyokardiyal oksijen ihtiyacinin % 95 oraninda diisiiriilebildigi
gdsterilmistir (21). Genelde oksijen ihtiyaci, viicut 1sistn her 10 °C’ si igin yar1 yartya azalir

(22).

Hipotermi genel olarak 3 grupta incelenmektedir;
- Hafif hipotermi: 28-32 °C aras1

- Orta dereceli hipotermi: 20-28 °C arasi

- Derin hipotermi : < 20 °C

Sonug olarak; Giinlimiizde aort klempi konduktan sonra iskemik arrest sirasinda kalbin
hemen durdurulmasin1 saglamak ve bu arada gereksiz elektromekanik is i¢in enerji
harcanmasini 6nlemek amaciyla kardiyopleji uygulamasi gelistirilmistir. Daha sonralar1 en
diisiik 1s1larda bile hiicresel metabolik faaliyetin devam etmekte oldugu ve bunun i¢in ¢ok az
miktarda da olsa oksijene gereksinim duyulmasi ger¢egi “Oksijenize kardiyopleji”
uygulamasina temel teskil etmistir (23). Onceleri “oksijenize kristalloid kardiyopleji” seklinde
olan bu uygulama, hemoglobinin oksijen transportundaki tistlinliigii ve kanin diger 6zellikleri
nedeniyle “oksijenize kan kardiyoplejisi” uygulanmasina donismiistir (24). Ayrica
reperflizyon hasarindan korunma ¢abalari son yillarda miyokard korunmasinda en 6nem verilen
konu haline gelmistir. Bu amagcla gelistirilen terminal sicak kan kardiyoplejisi (16) ve
antegrad/retrograd devamli sicak kan kardiyopleji teknikleri yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir (25,26). Asagida kardiyopleji ve 6zellikle kan kardiyoplejisinin degisik uygulama

metodlar1 gozden gecirilmistir.
Kardiyopleji

Gilintimiizde pek ¢ok kalp ameliyat1 perfiizyonu devam eden ve atan kalpte yapilabilir.

Ancak aort klemp edilerek kansiz bir ortamda ¢aligmak cerraha ¢ok biiyiik bir rahatlik saglar.
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Gerek fibirilasyon, gerek aralikli aortik klemp teknikleri kalbi iskemiye ugratabileceginden bu
donemde hiicre fonksiyonlarinin en aza indirgenmesi ameliyatin en énemli agsamasidir. Bu ise
daha iskeminin baslangicinda kalbin elektromekanik aktivitesinin ani olarak kesilip
kardiyopleji saglanmasi ile gergeklestirilebilir (27). Elektif ve kimyasal olarak kardiyak arrest
saglama teknigi olan kardiyopleji, ilk olarak 1955 yilinda Melrose tarafindan kalp cerrahisinde
uygulanmistir (28). Hareketsiz ve kansiz bir ortam saglayarak ameliyat kosullarin1 diizelttigi
icin kalp cerrahlar tarafindan yaygin olarak kabul gdren bu teknik, yiiksek konsantrasyondaki
potasyum sitrata bagl olarak gelisen miyokard hasarinin anlasilmasindan sonra terkedilmistir.
Bretschneider ve Kirsch, on yil kadar sonra daha az toksik kardiyoplejinin Avrupa’ da yeniden
klinik uygulamaya girmesini saglamislardir. Kardiyopleji 1973 yilina kadar ABD’ de yeniden
kabul edilmemistir. 1973 yilinda Hultgren ve arkadaslari g¢esitli kalp ameliyatlar1 gegiren
normal koroner arterlere sahip hastalarda % 7 oraninda akut transmural miyokard infarktiisii
gozlendigini bildirmisler ve “Kalp cerrahisi sirasinda, kalbin daha 1yi yontemlerle korunmasina

kesinlikle acil ihtiya¢ vardir” goriisiini dile getirmislerdir (29).

Kardiyoplejik soliisyonda bulunmasi gereken ozellikler:

-Hizh arrest saglamak: iskemik doénemde elektromekanik faaliyeti bir an once
durdurarak enerji ihtiyacin1 diistirmeyi amaclar. Bu 6zellikle oksijenlenmemis kardiyopleji
sollisyonlar1 icin gegerlidir. Oksijenlenmis kardiyopleji soliisyonlar:t ile indiiksiyon
yapildiginda yiiksek enerjili fosfat depolari daha zenginlesebilir (30) ve asistolide gecikme
problemi olusabilir. Arrest, potasyum (20-30mEq/lt), magnezyum, prokain ve bazi

hipokalsemik soliisyonlar ile elde edilebilir.

-Soguk: Kardiyopleji soliisyonunun soguk olarak (0-4 °C) perfiizyonu, soguk

kardiyopleji uygulamalarinin en énemli 6zelligidir.

-Substrat: Aort klempi konduktan sonra anaerobik ve aerobik enerji tiretimini devam
ettirmek icin substrat saglanmalidir. Bu maddeler oksijen, glikoz, glutamat ve aspartat olabilir

(16).

-pH: Hipoksi sirasinda metabolizmayi istenilen diizeyde devam ettirebilmek ve olusan
asidozu notralize etmek amaci ile kardiyoplejik soliisyonun pH’ s1 yiiksek tutulmalidir. Bu

nedenle biitiin kardiyopleji soliisyonlarinda pH tamponlayici bir maddenin bulunmasi



gereklidir. Bu amagla Tris (hidroksimetil) aminoethane (THAM), bikarbonat veya fosfat

kullanilabilir.

-Membran stabilizasyonu: Kalsiyum icermeyen kardiyopleji  soliisyonlari
sarkolemmal membrana hasar verebileceginden kalsiyum ilave edilmesi gereklidir
(31).Kalsiyum antagonistleri kalsiyumun hiicre igine girisini bloke ederek yararli olabilir
(32).Steroidlerin ve prokain’ in rolii ve membran stabilizasyonunu nasil etkiledigi birgok
calismalara ragmen kesinlesmis degildir. Oksijen radikal temizleyicileri (sulfuroxid dismutase,
katalaz, allopurinol, coenzyme Q10) sitotoksik oksijen metabolitelerini etkisiz hale getirirler
(33).

-Ozmolarite: Miyokard 6demi iskemik hasara daima eslik ettiginden, soliisyonun
ozmolaritesinin yiiksek olmast (350-370 mosm) iyatrojenik olarak 6demin artisina neden

olmamak i¢in dikkat edilmesi gereken bir noktadir (34).

Kardiyoplejiler:

» Bilesimlerine gore: Kristaloid kardiyopleji, kan kadiyoplejisi

» Sicakhiklarina gore: Hipotermik kardiyopleji, normotermik kardiyopleji, tepid kardiyopleji

» Uygulama sekillerine gore: Antegrad kardiyopleji, retrograd kardiyopleji, antegrad +

retrograd (kombine) kardiyopleji, simultane antegrad/ven greft kardiyopleji
Birlesimlerine Gore Kardiyopleji Tiirleri
Kristaloid Kardiyopleji:

Yeterli metabolik ihtiyag ve sunu dengesinin saglanabilmesi igin hem enerji
metabolizmasinin yavaslatilmas: hem de miyokardin ihtiyaci olan oksijen ve metabolitlerin
karsilanmas1 gerekmektedir. Buckberg ve arkadaslarinin 1977 yilinda yayinlamis olduklar1 bir
arastirmada, normalde sol ventrikiilde 100gr doku i¢in 8ml/dk olan oksijen kullaniminin
kardiyopleji kullanimiyla 1,5 ml/dk’ ya kadar inerek % 81 oranda azaldigin1 gdstermislerdir
(18). Kardiyopleji soliisyonlar1 ile kalbe ¢ok az oranda substrat saglanirken, oksijen hig
sunulmamaktadir. Bu soliisyonlar esas fonksiyonunu hipotermi sartlarinda diastolik arrest

ederek gosterirler.

Bu soliisyonlar temelde agagidaki iyonlar1 igerirler;
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- 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 dozlarda potasyum, enerji tiikketimini arttirir

ve koroner endotelyal hasar olusturur.

- Kalsiyum; Ozellikle iskemi reperfiizyon sendromunun énlenmesinde énem tagir. Kalsiyum

olmayan soliisyonlarin kullanilmasi 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/lt); Hiicre dis1 sodyum seviyesi diistiigiinde hiicre dis1 kalsiyum
seviyesi artar. Bu durum oncelikle gecici bir sistolik arrest sonrasinda membran dengesinin

saglanmastyla diastolik arrest yapar.
Kan Kardiyoplejisi:

Yapilan deneysel calismalarda hipotermi ile metabolizma yavaglatilmis olsa da,
miyokardiyal hiicreler igerisinde metabolizmanin devam etmesi gerektigi gosterilmistir (35).
Bu amagla arrest esnasinda da dokunun ihtiyaci olan, oksijen ve glikozun dokuya sunulmasi
amaclanmigtir. Osmolarite, pH, kalsiyum ve potasyum gibi degisik oOzelliklerinden
yararlanilarak kanin kardiyopleji i¢in iyi bir secenek olabilecegi diisiiniilmiis ve bu konuda

calismalar yapilmistir (35,36).
Kan Kardiyoplejisinin Temel Avantajlar1 Sunlardir;

1. Miyokarda sunulan oksijen miktar1 ve kapasitesi artmistir. Boylece arrest esnasinda ATP

kayb1 olmaz, metabolizmanin devami saglanir.

2. Daha fazla oksijen tasima kapasitesine sahiptir ve ayrica igerdigi plazma proteinlerinin
yarattigi basing sayesinde intersitisyel ddem olusmasini sinirlar. Kristaloid kardiyoplejik

sollisyonlara gore daha iyi bir tampon 6zelligi vardir.
3. Iskemi reperfiizyon hasarini énler.

4. Kristaloid kardiyoplejiden daha viskozdiir ve bu sayede mikro dolasim diizeylerine kadar

perflizyon saglar.
5. Kalbin 1s1sinin ayarlanmasinda kristaloid kardiyoplejiye gore ¢ok daha etkilidir.

6. Oksijen serbest radikallerini ve toksik metabolitleri ortamdan uzaklastirir.
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7. Tiim bu etkileri ile miyokardiyal mekanik fonksiyonlarin korunmasini saglar.

Genellikle kullanilacak kanin hematokriti % 20 civarindadir. Elektrolit igerigi; K:16
mEqg/lt, pH: 7.5-7.6, Ca: 0.3 mmol/lt olarak ayarlanir. Yapilan c¢alismalarda kan
kardiyoplejisinin, kristaloid kardiyoplejiye gore perioperatif M1 riskinin daha diisiik ve dolagim
destegi ihtiyacinin daha az oldugu saptanmistir (16).

Sicakliklarina Gore Kardiyopleji Tiirleri

Soguk kristaloid kardiyopleji, hipotermik kan kardiyoplejisi, normotermik kan
kardiyoplejisi, 1lik kan kardiyoplejisi (tepid) olmak iizere 4 c¢esittir. Soguk kristaloid
kardiyopleji, KPB’ ta genellikle orta hipotermide ( 28-33 °C ) uygulanir. Antegrat veya koroner
siniis yoluyla retrograd kristaloid kardiyopleji uygulanabilir. Hipotermik kan kardiyoplejisi en
sik kullanilan kardiyopleji tipidir. Soliisyonun 1s1s1 genellikle 4-12 °C arasinda hazirlanir. Kan
/ kristaloid siv1 oran1 genellikle 8:1, 4:1 veya 2:1 oraninda hazirlanir. Kan igeriginden dolay1
kristaloid kardiyoplejiye oranla daha az hemodiliisyona sebep olur. 2000 koroner baypas vakasi
ile yapilan bir ¢alismada normotermik kardiyopleji grubunda soguk kardiyopleji grubuna gore
belirgin olarak postoperatif diisiik kardiyak output sendromu gelistigi gézlenmistir (37). Sicak
kardiyopleji ile yapilan c¢alismalarda oOzellikle de cerrahin sahayr gorebilmesi igin
kardiyoplejiye ara verilmesi durumunda iskemik hasar artmaktadir (38). Normotermik kan
kardiyoplejisi (37 °C) uygulamasinda cesitli yontemler belirtilmistir. Hipotermik kan
kardiyoplejisinin uygulamasindan sonra kross klemp alinmadan 6nce tek doz normotermik kan
kardiyoplejisi ( terminal kan kardiyoplejisi, “’hot shot’’ ) miyokardiyal iyilesmenin daha hizli
oldugu gosterilmistir. Ayrica stirekli normotermik kan kardiyoplejisinin kullanilmasi
miyokardiyal koruma sagladigina dair ¢alismalar vardir. Fakat normotermik kan kardiyoplejisi
ile miyokardin iskemiye ne derece dayanabilecegi konusu aydmlatilamamistir. Ilik kan
kardiyoplejisi (tepid) 28-32 °C arasinda hazirlanan kardiyoplejilerdir Etkili bir miyokardiyal
koruma saglayarak, 6zellikle arrest doneminde anaerobik metabolizmay: azalttigina yonelik
caligmalar vardir. Gilinlimiizde hipotermik miyokardiyal korumada kardiyoplejik soliisyon
genellikleintermitan hipotermik infiizyon seklinde (10 °C) verilir. Hipotermi siklikla topikal
sogutma ile desteklenir. Bununla birlikte topikal sogutmanin, frenik sinir hasari, postoperatif

ventilatore bagli kalma siiresini uzatma ve respiratuar sorunlara yol agtig1 da bilinmektedir (39).
Uygulama Sekillerine Gore Kardiyopeji

Yeterli miyokard korumasini saglayabilmek icin, miyokardin tiim katlarina dagilacak

miktarda ve esit oranda soliisyon verilmesi gereklidir. Bu amagla genel olarak giiniimiizde
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kardiyopleji antegrad yolla; aort kokiinden sicak veya soguk olarak, retrogad yolla koroner
siniis veya direk sag atriyum igerisine kardiyopleji verilerek veya bu iki yontemin birlikte
kullanilamasiyla uygulanmaktadir. Kardiyoplejik soliisyonlar ya perfiizyonistin kontrolii
altinda ayr1 bir pompa ile ya da anesteziyologun kontrolii altinda kan transfiizyon torbasi ile

verilebilir.
Antegrad Kardiyopleji Uygulamasi:

Basit olarak asenden aortaya yerlestirilen bir kaniil araciligiyla 70 mmHg basing ile
kardiyopleji sollisyonunun verilmesi ve bunun koroner ostiumlar vasitasi ile miyokarda
dagilmasi prensibine dayanir. En sik uygulanan yontemdir. Bu yontem etkili ve giivenilir bir
metod olup diyastolik arrest hizlidir. Ancak 6zellikle yetmezlik komponentli aort kapak
hastaliginin bulunmasi durumunda verilen kardiyopleji materyalinin sol ventrikiile kagmasi
yeterli kardiyak korumanin yapilamamasina neden olmaktadir. Yine ciddi koroner arter lezyonu
olmas1 durumunda da miyokardiyal koruma yetersiz olabilmektedir. Direkt koroner ostiyal
kaniilasyon teknigi ile kardiyopleji verilmesi, aort kapagi ameliyatlarinda halen
uygulanmaktadir. Ancak bu teknigin uygulanmastyla, barotravmaya bagli, intimal yirtik ve akut
diseksiyon, ge¢ donemde ise yine travmaya bagli koroner ostiyal stenoz gibi komplikasyonlar
gelisebilmektedir (40,41). Midel ve arkadaslari aort kapagi replasmani yaparken, direkt koroner
ostiyal perflizyon ile kardiyopleji verdikleri 117 hastadan 4'linlin ameliyattan sonraki 6 aylik
donem igerisinde, ilerleyen anginal semptomlarla, tekrar miiracaatin1 bildirmektedirler. Bu
hastalara yapilan koroner anjiografilerde, 4 hastada da sol koroner ostiyumda lezyon saptanmis
ve hastalar koroner baypas ameliyatina alinmiglardir. Literatiirde bu komplikasyon % 1-5
oraninda bildirilmektedir (40) .Proksimal ve kritik darligi olan hastalarda kardiyoplejik
soliisyonun nonhomojen dagilimi ve buna bagli olarak, miyokardin yetersiz korundugu bir¢ok
deneysel ve klinik ¢alismalarda gosterilmistir. Heinemann ve arkadaslari deneysel olarak
yarattiklar1 sirkumfleks arter darliginda, antegrad yolla verilen kardiyoplejinin, darligin
distalinde akim azligina bagli olarak, yetersiz sogumaya neden oldugunu géstermislerdir (42).
Ayni sonuglar Hilton ve arkadaslari tarafindan da bildirilmektedir (43). Antegrad yolla
kardiyopleji verilmesinin bazi klinik durumlarda kisitlanmast ve baz1 potansiyel
komplikasyonlara sahip olmasi1 nedeniyle, koroner baypas ameliyatlarinda, proksimal
anastomozun dnce yapilmasi, distal anastomoz yapildiktan sonra ven grefti yoluyla kardiyopleji
verilmesi gibi yontemler gelistirilmigse de homojen dagilimin tam olarak saglanmasi miimkiin
olmamistir. Ayrica, bu tekniklerde kardiyoplejinin verilebilmesi i¢in, en az bir distal

anastomozun tamamlanmis olmasi gerekmektedir (44). Ayrica geng koroner hastalarinda,
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LIMA, RIMA greftleri ile arteriyel revaskiilarizasyon uygulandigi durumlarda greft yolu ile
koroner arterin distaline kardiyopleji verilmesi miimkiin olamamaktadir. Fakat antegrad yolla
yeterli kardiyopleji soliisyonu dagiliminin saglanamadigi bu gibi durumlarda miyokard

korunmasinda retrograd kardiyopleji uygulanimi etkin bir avantaj saglayacakair.
Retrograd Kardiyopleji Uygulamas:

Sag kalbin izolasyonu ve sag atrium igerisine kardiyopleji verilmesi yontemi ilk olarak
Fabiani ve Carpentier tarafindan uygulanmistir (45). Sag atriotomi ve direkt koroner siniis
kaniilasyonunu ise ilk olarak Menache 1982 yilinda tatbik etmistir (36). 1990 yilinda
Drinkwater ve arkadaslari infiizyon sirasinda diisiik basingla balonu sisen bir korener siniis
kateterinin kullanimini bildirmislerdir (46). Basit¢ce koroner siniis araciligiyla retrograd olarak
kardiyoplejik soliisyonlarin verilmesi olarak degerlendirilebilir. Koroner siniis kantilleri, sag
atriyumdan indirekt olarak yerlestirilir. Kaniil yerlestirilmesi esnasinda sag atriyumda kaniile
bagl yaralanma, ya da cerrahi sirasinda kaniiliin yerinden ¢ikmasi gibi dezavantajlari olsa da
deneyimli ellerde bu komplikasyonlar anlamli oranda azalmaktadir. Retrograd kardiyoplejide
uygulanacak basing 25-40 mmHg, doz ise 100 ml/dk olmalidir. Kalbin koroner vendz
doniisiiniin %75" 1 greater kardiak vendz sistem ve koronersiniisden olusmaktadir. Greater
kardiak venoz sistem subepicardial vendz pleksus ile baglantili bir sekilde, transmural vendz
sistem ile baglantilidir. Bu sekilde retrograd olarak sunulan kardiopleji koroner arteriel

sistemdeki tikanikliklardan bagimsiz olarak miyokardial koruma saglamaktadir.
Retrograd kardiyoplejinin sagladig1 avantajlar sunlardir:

1. Diffiiz koroner arter hastaliginda kardiyopleji siiliisyonunun dagiliminin daha iyi olmasini

saglar (47)

2. Aort kapagi hastalifinda ge¢ donemde osteal stenoz nedeni olabilen direkt ostial kaniilasyonu

gereksiz kilar.

3. Kapak replasmani gerektirmeyen aort yetersizligi vakalarinda aortotomi ve direkt ostial
kaniilasyon ihtiyacin1 kaldirir. Ozellikle iki ya da daha fazla kapaga miidahale diisiiniilen

operasyonlarda retrograd kardiyopleji oldukea etkin bir yontemdir.

4. Internal mammaria arter greftleri kullamilan hastalarda bu bolgeye antegrad yolla yeterli

kardiyopleji soliisyonu verilemediginden iyi korunamaz.

5. Kotii ventrikiil fonksiyonlu koroner arter hastalarina verilmesi onerilmektedir.
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6. Koroner re-operasyonlarda teknik iistiinliik saglamaktadir.

Bu avantajlarinin yaninda, koroner siniis yaralanmasina neden olabilmesi, sag ventrikiil
perflizyonunun ancak %70 oraninda saglamasi ve bu nedenle sag ventrikiil korumasini1 tam
olarak yapamamasi gibi dezavantajlari da mevcuttur. Son zamanlarda balon-tipped kateterlerin
kullanima girmesi ile koroner siniis riiptiirii raporlar1 azalmigtir. Yapilan deneysel ¢aligsmalarda,
koroner arter darlig1 olmayanlarda, antegrad yolla homojen ve yeterli miyokardiyal soguma
saglanmasma ragmen, proksimal ve kritik koroner darligi olanlarda, retrograd yol,
arteriosklerotik degisikliklere ugramadigindan daha homojen ve iistiin miyokardiyal soguma
saglamaktadir. Antegrad yolla kardiyopleji verilen koroner baypas ameliyatlarinda, distal
anastomoz sayisinin artmasiyla, perioperatil miyokard infarktiisii insidensinin artmasinin,
kardiyoplejik soliisyonun nonhomojen dagilimina ve buna bagl yetersiz miyokardiyal
korumaya bagli oldugu bildirilmektedir (48). Kardiyoplejik soliisyonun yiiksek basingla
verilmesi de bu nonhomojen dagilimi engelleyememektedir. Bu zayif korunmus bolgede
reperfiizyonu takiben, miyokard fonksiyonlarinda depresyon goézlenir. Bu durum deneysel ve
klinik olarak gosterilmistir. Retrograd kardiyoplejinin uygulanmasiyla, koroner baypas

ameliyatlarinda perioperatif miyokard infarktiisii insidensi azaltilmistir.
Antegrad, retrograd (kombine) kardiyopleji uygulamasi:

Son yillarda yapilan caligmalarla antegrad ve redrograd kardiyoplejinin kombine
edilmesinin, soliisyonun tiim kalbe homojen yayilmasini sagladigi gosterilmistir (44). Antegrad
ve retrograd kardiyopleji tekniklerinin birlikte uygulanmasi ile bu tekniklerin her birinin
dezavantaji minimuma indirilmis ve daha iyi bir miyokardiyal koruma saglanmistir. Bu
nedenle,proksimal ve kritik darlig1 olan 3 damar hastalarinda, LIMA, RIMA gibi arteriyel greft
ile revaskiilarizasyon yapilan olgularda, ateromat6z materyalin distal embolizasyonunu
engellemek i¢in reoperasyona alinan koroner hastalarinda, antegrad ve retrograd kombine
kardiyopleji verilmesi {istiin bir teknik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hizli bir asistoli saglamak
icin baslangicta antegrad kardiyopleji inflizyonu ve homojen bir dagilim saglanmasi i¢in de
retrograd kardiyoplejinin kombine kullanilmasi, tek basina retrograd kardiyopleji verilmesinde
goriilen geg arresti Onler. Koroner damar hastaliginda sag ve sol kalbin milkemmel korunmast
antegrad ve retrograd tekniklerin kombinasyonu ile saglanabilir. Aldea ve arkadaslar1 Korner
arterleri obstriikte olmayan domuzlarda miyokardin farkli bolgelerinde antegrad ve retrograd
sicak kan kardiyoplejisinin etkilerini karsilastirdilar. Antegrad ve retrograd kardiyopleji
kombine kullanildiginda iskemi sonras1 potansiyel miyokardiyal disfonksiyon riskini minimale
indirdigi ve kalbin biitiin bolgelerine homojen dagilimi artirdig1 sonucuna vardilar (49). Biagoli
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ve arkadaslar1 ise antegrad + retrograd kombine kan kardiyoplejisine sicak modifiye
reperflizyon ilavesi ile doku perfiizyonu siiresince miyokardin daha iyi korundugu ve erken
postoperatif donemde kardiyovaskiiler fonksiyonlarin yeterli oldugunu belirttiler (50). Loop ve
arkadaslar1 primer veya redo koroner baypas greft uyguladikalar1 819 hasta grubunda
miyokardin korunmasini, antegrad veya antegrad + retrograd kombine kan kardiyoplejisi ve
sadece antegrad kristaloid kardiyoplji uygulayarak karsilastirdilar. Ozellikle reoperasyon
gerektiren yiiksek riskli hasta grubunda antegrad/retrograd kombine kan kardiyoplejisinin
morbitideyi azalttigin1 goézlemlediler ve bunu koroner siniis yoluyla perfiize edilen kan

kardiyopleji soliisyonunun daha uniform dagilimina bagladilar.
Simultane antegrad / ven greft kardiyopleji uygulamasi:

Simultane ve alterne kardiyopleji yontemleri antegrad ve retrograd kardiyopleji
yontemlerinin modifiye edilerek birlikte verilmesi esasina dayanmaktadir. Bu ydntemler
aslinda bir ¢esit kombine kardiyopleji yontemidir. Simultane antegrad/ven greft kardiyopleji
yonteminde antegrad yoldan kardiyopleji verilmesine ilaveten distal anastomozlari tamamlanan
her safenden ek kardiyopleji wverilir. Alterne kardiyopleji yonteminde ise retrograd
kardiyoplejiye ilaveten distal anastomozu tamamlanmig olan safen ven greftlerin

proksimalinden ek kardiyopleji verilir.
Kardiyopleji Stratejileri

Kardiyoplejisi strateji iizerinde, perfiizyonun klinik sonuglarma (hemodinamik
performans, inotrop kullanimi, infarkt orani, mortalite) veya enzim seviyelerine (miyokard

hasarinin duyarli bir isaretgisi olan troponin) bakmak suretiyle ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir.
Genellikle uygulanan kardiyopleji uygulamalarin 3 bashkta inceleyebiliriz;

1. Baslangi¢ kardiyoplejisi (induction)

2. idame kardiyopleji (maintenance)

3. Reperfiizyon kardiyoplejisi (hot-shot)

Bu protokolde; 20-40 mEq/litre potasyum igermekte olan kardiyopleji soliisyonlar: 15-
20 ml/kg dozunda verilmek {izere hazirlanir. Verilmesi planlanan kardiyopleji soliisyonlar
kristalloid olarak secilebilecegi gibi, 1 birim kristaloid, 4 birim kan olacak sekilde kan
kardiyoplejisi de olabilir. Baslangi¢ kardiyoplejisinde, planli kardiyopleji dozunun 2/3 {iniinii

baslangic olarak antegrad yoldan baslatilmasi ve 1/3 iiniin miimkiinse retrograd yoldan
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tamamlanmas1 onerilmektedir. Bu sekilde ayn1 zamanda lokal hipotermi de saglanmis olur.
Verilmesi planlanan dozun 1s1s1, cinsi ve verilme yontemi kadar verilme siiresi de 6nemlidir.
Kardiyoplejik soliisyonun 1 dk. Icinde verilmesi ile kalp oksijenin % 20’sinden
yararlanabilirken, 5 dakikada verilmesi durumunda bu oran yaklasitk % 100’ e kadar
¢ikmaktadir. Bu nedenle dnerilen induction kardiyopleji siiresi yaklasik 3 dakikadir. Idame
kardiyopleji, zamanla hipoterminin ve verilen kardiyoplejik soliisyonun yikilmasina neden olan
koroner arteriyel sistem disindaki kardiyak kollaterallere (bronsiyal, perikardiyal vb) yonelik
olarak kullanilmaktadir. Bu amagla yaklasik olarak 20 dakikalik sikluslar halinde 1/3
kardiyopleji dozu soguk ya da 1lik olarak, antegrad, retrograd, kombine ya da koroner greft
yoluyla verilmektedir. Kardiyoplejinin seri tekrarlari sonucu potasyum diizeyinde yiikselme
olabilecegi gbz onlinde bulundurulmali ve idame sathasinda verilecek olan potasyum dozu 10-
20 mEg/litre olacak sekilde ayarlanmalidir. idame olarak verilecek kardiyopleji sadece
kardiyak arrestin devam etmesini saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda hipoterminin korunmasini,
metabolitlerin ortamdan uzaklagmasini ve yaratacagi hiperosmolarite ile miyokardiyal 6dem
olusumunun 6nlenmesini saglar. En son olarak hot-shot sathasinda 1/3 doz kardiyopleji, 50-80
mmHg basinct asmayacak sekilde, 1lik-sicak olarak verilmektedir. Teoh ve arkadaslar1 yapmis
olduklar1 bir calismada, kros klemp kaldirilmadan hemen oOnce verilen sicak kan
kardiyoplejisinin aerobik metabolizmay1 diizelterek diyastolik kompliyansi arttirdigini
saptamislardir (51,52). Bu etki esasen 1s1ya bagli olarak miyokardiyal respirasyonun ve enerji
tretiminin daha erken donemlerde baslamasina dayanir. Hot-shot uygulanan hastalarda,
uygulanmayan hastalara gore ATP ve glikojen seviyeleri daha yiiksek seviyelerde bulunmus ve
islemin miyokardiyal metabolizmay1 arttirdigi gozlenmistir (53,54). Genel olarak tiim
stratejilerde, Ozellikle sag koroner arter hastaligi olanlarda, sag ventrikiil korumasi istenen
diizeyde degildir. Ozellikle retrograd kardiyopleji uygulamasinda sag ventrikiil istenilen
diizeyde korunamamaktadir. Bu nedenle kan kardiyoplejisinin antegrad ve retrograd

kardiyopleji teknigi ile kombine uygulanmasi en 1yi yontem gibi gériinmektedir.
Iskemi Reperfiizyon Hasar1

Iskemik bir dokuda iskeminin sonlanmasindan sonra tekrar oksijenizasyonun olmasi
durumu reperfiizyon olarak adlandirilir. Iskemi sonrasinda kan akisinin tekrar baslamasi ile
miyokard dokusundaki anormal oksidatif metabolizma sonucunda ortaya ¢ikan metabolik ve

fonksiyonel degisikliklere iskemi reperflizyon hasar1 ad1 verilmektedir.

Iskemi sirasinda olusan zararli degisikliklerin reperfiizyonla daha siddetli ve belirgin
hale gelmesi ile kendini gosteren bu tablo, hiicre iginde kalsiyum birikmesi, irreversibl hasar
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gérmiis miyositlerin nekrozunun hizlanmasi, miyokardial 6demin artis1 ve ventrikiil
kompliansinda azalma, intramiyokardiyal kanama, no-reflow fenomeni, aritmiler, sitotoksik
serbest serbest oksijen radikallerinin olusumu ve kan akimi ile oksijen igerigi normale dondiigii
zaman oksijeni kullanamama ile karakterizedir (16,55). Giiniimiizde iskemi-reperfiizyon
hasarinin etiyopatogenezinde serbest oksijen radikallerinin rol oynadigim1i sdylemek
miimkiindiir. Bu radikaller etkilerini sarkolemma fosfolipitlerinin oksidasyonu ve bunun
sonucunda membran biitiinligiiniin bozulmasi ile gostermektedirler. Domuzlar tizerinde yapilan
bir deneysel calismada siiperoksit dismutaz, glutatyon peroksidaz ve katalaz gibi serbest radikal
hasarini azaltan enzimlerin iskemi sonrasinda miktarlarinin 6nemli derecede azalmis oldugu
tespit edilmistir (25). Iskemi-reperfiizyon hasar1 morfolojik olarak miyokard dokusunda
kontraktiir band nekrozu seklinde goriiliir. Kontraktiir band nekrozu oraninit KABG operasyonu
sonrasinda % 31 civarinda, postmortem olgularda ise % 51 olarak bildirilmistir (26). Klinik
olarak genelde miyokardiyal stunning, aritmiler ve diisiikk debi ile kendisini gosterir.
Gilintimiizde kardiyoplejik soliisyonlarin kullanilmaya baslamasi ile birlikte iskemi reperfiizyon
hasar1 riskinin azaldig1 disiinilmektedir. Kardiyopleji soliisyonlariin kullanilmaya baslamasi
ile birlikte bolgesel kontraktiir bandi1 gortilme sikliginin fatal olgularda % 51° den % 24’ e kadar
distiigii bildirilmektedir (18).

Del Nido Kardiyoplejisi

Del Nido Kardiyopleji 1990'larin  basinda, Matte ve del Nido, Pittsburgh
Universitesi'nde miyokardiyal koruma i¢in yeni bir kardiyoplejik soliisyon gelistirmislerdir. del
Nido kardiyopleji soliisyonu, kalsiyum asir1 yiikklenmesine ve iskemi reperfiizyonuna 6zellikle
duyarli olan olgunlagmamis kardiyomiyositlerin korunmasina yonelik diistiniilmiistiir. del Nido
kardiyopleji soliisyonu temel olarak; Plasmalyte-A, Isolyte S ve Normasol gibi igerik olarak
birbirine benzer dengeli elektrolit soliisyonu igerisine mannitol, magnezyum siilfat, sodyum
bikarbonat, potasyum klortiir ve lidokain bilesenlerinin eklenmesiyle hazirlanir. Bu soliisyonun
icerigindeki mannitol serbest radikalleri temizler ve miyokardiyal hiicrelerdeki sismeyi azaltir.
Magnezyum siilfat, kalsiyum kanal blokeridir ve ventrikiil kasilmasimi destekler. Sodyum
bikarbonat, tampon soliisyonu gibidir, fazla hidrojen iyonlarini temizler ve intrasellular pH* y1
dengede tutar. Lidokain, sodyum (Na+) kanal blokoriidiir ve hiicre i¢i kalsiyum birikimini
onlemek i¢in sodyum akim penceresini azaltir. del Nido kardiyopleji soliisyonu olgunlagsmamis
ve olgun miyokardiyum arasindaki farklar olmasi nedeniyle baslangigta pediatrik kalp
cerrahisinde, olgunlasmamis miyokardiyum dokusunda kullanilmasi amac1 ile

tasarlanmistir(8). Daha sonraki yillarda del Nido kardiyoplejisi gelistirilip giiniimiizde eriskin
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hastalarin kardiyak cerrahi girisimleri sirasinda siklikla kullanilmaktadir. Bununla birlikte,
erigkin hastalarda kullanilan del Nido kardiyopleji soliisyonu, miyokardin korunmasinda yeni
bir yol olarak goriinmektedir. Giiniimiizde yetiskin kardiyak cerrahide del Nido ile
konvansiyonel kardiyoplejiyi karsilagtiran kardiyoprotektif etkilerini degerlendiren bir¢ok
caligma mevcuttur (9,10).Ekstraselliilar kardiyopleji soliisyonlar1 genellikle, aortik kros klemp
stireleri kisa olmasi beklenen ameliyatlarda kullanilip, her 15-20 dakikada tekrar edilerek
miyokard korumasini saglamak amaciyla hazirlanir. Intraselliilar kardiyopleji soliisyonlari ise,
Ozellikle aort cerrahisi ve mininal invaziv giri¢imleri gibi kros klemp siireleri ve arrest kalma
periyodu uzun olacak ameliyatlarda kullanilir. del Nido kardiyopleji, ekstraselliilar igerige
sahip olup, uzun siire diyastolik arrest saglayan bir soliisyondur. del Nido kardiyopleji
sollisyonu, yiiksek konsantrasyonda potasyum ve sodyum igeren, kalsiyum igermeyen
ekstraselliilar  kardiyopleji ~ soliisyonudur. Iskemik arrest sirasmnda membranlarin
hiperpolarizasyonu miyokardiyal metabolik gereksinimleri azaltir ve sonu¢ olarak
miyokardiyal korumay: arttirir(11). Genellikle del Nido kardiyopleji soliisyonu hazirlama

protokolii; 4:1 oranda del Nido kardiyopleji soliisyonu-kan karigimidir(8).

KARDIYAK HEMODINAMININ DEGERLENDIRILMESI

Kardiyovaskiiler sistemin primer fonksiyonu, doku metabolizmasi ve biiylime i¢in
gerekli bilesenleri tasimak ve metabolizma iriinlerini uzaklastirmaktir (56).Kalbin en 6nemli
fonksiyonu, vaskiiler sistemde kan basincit olusturarak organlarin yeterli perflizyonunu
saglamaktir. Kalp diyastolde ig¢ine dolan kani sistol sirasinda kasilarak aortaya ve pulmoner

artere atar.

Stroke voliim ( Atim hacmi ) : Kalbin her kasilmasinda atilan kan voliimiidiir. Diyastol sonu
hacmi (120 mL) ile sistol sonu hacmi (50 mL) arasindaki farktir (70 mL). SV 6nyiik, ard yiik
ve kontraktilite ile 6nemli dl¢iide degisir (57).

Kardiyak output ( Kalp debisi) : Kalbin bir dakikada aortaya pompaladigi kan miktaridir. Bu
ayn1 zamanda dolagimda akan kan miktar1 olup, maddelerin dokulara ve dokulardan kalbe
tasinmasindan sorumludur. Bundan dolayr CO, dolasimla ilgili olarak gz oOniline almamiz
gereken faktorlerin belki de en 6nemlisidir. Vendz doniis venlerden sag atriyuma bir dakikada
akan kan miktaridir. Venoz doniis ve CO, kanin kalpte veya akcigerlerde gecici olarak biriktigi

veya uzaklastirildigi birkag¢ vuru disinda birbirine esit olmak zorundadir.
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Kalp indeksi: Kardiyak output viicut yiizeyi ile orantili sekilde degisir. Viicut ylizeyinin
metrekaresi basina CO demek olan kalp indeksi terimi sik kullanilir. 70 kilogramlik normal bir
insan 1,7 metrekare viicut yiizeyine sahiptir, buna gore eriskinler i¢in normal ortalama kalp

indeksi 3 L / dk/ m2 viicut yiizeyi olarak bulunur (58).

Normal kalp, en stresli durumlarda bile viicudun ihtiyaglarini karsilayabilecek miktarda kan
pompalayabilir. Maksimal CO sadece pompalama kapasitesine degil aym1 zamanda
venokonstriksiyon ve sistemik venoz kapak sistemi ve muskuler pompalar araciligi ile sistemik

dolasimdan kalbe gelen doniis ile de alakalidir (59).

SV’1i etkileyen iki fizyolojik mekanizma vardir. Birincisi, kalp kasi ile iliskilidir ve vendz
doniiste artisa bagl olarak, diyastolde kalbin dolusunun artmasini icerir. Ikinci mekanizma,
norohormonal etkilere bagli olarak, daha giiclii kasilmanin takip ettigi normal ventrikiiler

dolusu igerir.
Kardiyak output, strok voliimle kalp atim hizinin ¢arpimi olarak tanimlanir (56).

Kardiyak Output ( L / dk ) = Stroke Voliim X Kalp Atim Hiz1

Venoz Doniisiin Kardiyak Outputa Etkisi(Franks Starling Yasasi)

CO, fizyolojik sinirlar i¢ginde arteriyel basingtan etkilenmez. Yani, kalp bir sabit akim
pompasidir. Kalp, fizyolojik limitler i¢inde, kendisine donen kanin tiimiinii pompalar. Bu kalbin
intrensek yetenegidir. Bu ifade Frank-Starling yasasi olarak bilinir. Kalbin Frank-Starling
yasasi denilen bu mekanizma temel olarak, kalbe gelen kan miktar1 arttigi zaman kalp
adaciklarinin duvarinin gerildigini ifade eder. Gerilmenin bir sonucu olarak kalp kasi, belirli
siirlar igerisinde olmak iizere daha giiclii kasilir ve genislemis adaciklar1 her zamanki kadar

bosaltir.

Diger 6nemli bir faktor, kalbin gerilmesiyle olusan kalp hizlanmasimin etkisidir. Sag
atriyum duvarindaki siniis diiglimiiniin gerilmesi, diiglimiin ritmi iizerine KAH’1 % 10-15
arttiracak dogrudan bir etkiye sahiptir. Bu nedenle CO, stressiz kosullarin hemen hemen
cogunda tamamen, vendz doniisii belirleyen periferik faktorlerce kontrol edilir. Donen kan
miktart kalbin pompalayabileceginden fazla oldugunda, kalp CO’u smirlar. CO’un
diizenlenmesi biitiin lokal kan akim1 diizenlenmelerinin toplamidir. Lokal kan akiminin ¢ogunu
viicut metabolizmasi diizenler. Periferik dolasimin tiim béliimlerindeki lokal kan akimlarinin

toplami, kalbe vendz doniisii verir. Farkli egzersiz diizeyleri sirasinda, doku oksijen tiiketimi

20



artt1g1 zaman kan akimi1 hemen daima artar. Egzersiz diizeyinin her artisinda, oksijen tiiketimi
ve CO paralel sekilde artar (58).CO, kalbin kontraktil 6zellikleri, KAH ve ritmi, preload,

otonom sinir sistemi aktivitesi ve kalp kapaklarinin fonksiyonel biitinliigiinden etkilenir (60).

Kalp kas1 kontraksiyonu birbiri ile iligkili 5 faktor tarafindan diizenlenir. Bu faktorler

(61):

1. On Yiik (preload): Kontraksiyon dncesi kardiyak miyozitlerin uzunlugunu olusturan pasif
dolustur. On yiik belirlemede sol ventrikiil diyastol sonu basing veya voliim kullanilir. Bununla
birlikte ventrikiiler hipertrofilerde oldugu gibi ventrikiiler kompliyansin arttig1 durumlarda 6n
yiikte bir artig olmaksizin diyastol sonu basing ytikselir. Saglikli bir kalpte, sag ventrikiiler 6n

yiik atriyal kontraksiyon ve pasif olarak dolan kan miktarina baglidir.

2. Ard Yiik (afterload): Sistol sirasinda kisalmasi gereken miyokardiyal liflere kars1 olusan
yiiklerin hepsine denir. Bunlar; aortik impedans, arteryel direng, SVR, ventrikiil i¢i basing ve
kanin viskositesi yaninda aort ve biiylik damarlardaki kanin miktaridir. Ard yiik bize tam olarak

ventrikiil damar stresini verir.

3. Kontraktilite: Myokardin kasilma giiciinii ifade eder.

4. Diyastolik kompliyans: Diyastolik basingta kalbin dolus yetenegidir.
5. Kalp atim hizi: Kontraksiyon sikligini gosterir.

Dinlenim ve Efor Sirasinda CO Degisiklikleri

CO, viicudun aktivite diizeyiyle genis 6l¢iide degisir. Bu nedenle, diger faktorler kadar,
metabolizma hizi, egzersiz, yas gibi bazi faktdrler CO’u etkileyebilir. Geng, saglikli erkeklerde
dinlenme sirasinda 6lgiilen en biiyiik CO, ortalama 5,6 L / dk civarinda bulunmustur. Kadinlar
icin bu deger % 10 — 20 daha azdir (58).CO, yatar pozisyonda, en yiiksek diizeydedir. SV,
istirahatte hemen hemen maksimale yakindir ve egzersiz esnasinda hafif derecede artar.
Istirahatte ve dik pozisyonda, kalbe vendz déniis azalir, SV ve CO’da azalmaya neden olur.
Ancak, dik pozisyonda yapilan egzersizesnasinda SV, yatar pozisyonda gozlenen maksimal
strok voliim diizeyine kadar yiikselebilir (56). Fizyolojik sinirlar igerisinde kalp, venlerde
normalden fazla miktarda kan birikmesine izin vermeyecek sekilde kendisine gelen kanin
tamamini pompalar. Arteryel kan basinciyiikiindeki artig belli bir sinira kadar CO’ u azaltmaz.

Anemide kan viskozitesi diiser, periferik damalarda kan akimina direnci azaltir,
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normalden daha fazla miktarda kan, dokulardan gegerek kalbe doner. Kanda O2 taginiminin
azalmasi sonucunda gelisen hipoksi, periferik vazodilatasyona neden olarak kalbe donen kan
miktarini daha da artirir, CO ylikselir. Anemide artmig CO, aneminin etkilerinin cogunu ortadan
kaldirir. Polisitemide kanin viskozitesi ¢ok arttig1 i¢in, damarlarda kan akis1 genellikle yavaglar.
Viskozitenin artis1 kalbe donen vendz doniis hizinin azalmasia yol acar. Diger yandan
polisitemide kan hacminin biiyiik oranda artmasi da vendz doniisiin artmasina neden olur. Bu

iki faktor az veya ¢ok birbirini nétralize eder ve CO normalden ¢ok fazla degismez.

Yasin Kardiyak Output Uzerine Etkisi:10 yasinda 4 L/dk/m2'den daha yiiksek degerlere
ulasan kalp indeksi, 80 yasinda yaklasik 2.4 L/dk/m2' ye diiser. CO, yasam boyunca hemen
hemen dogrudan tiim viicuttaki metabolik aktiviteyle orantili diizenlenmektedir. Bu nedenle

azalan kalp indeksi yasla azalan aktivitenin gostergesidir (58).

Total Periferik Direncin Kardiyak Output’a Etkisi: Arteryel basing normal tutuldugu
zaman,uzun siireli CO diizeyi total periferik direncteki degisikliklere tamamen karsit olarak
degismektedir. Total periferik direng tamamen normal oldugu zaman CO’da normaldir. Kalbin
ulagabilecegi CO smirlidir. Bu, CO egrisinde plato diizeyine neden olur. Bunormal CO
egrisinin plato diizeyi, 5 L/dk civarinda olan normal CO’un 2,5 kat1, yaklasik 131t/dk dir. Bu
platonun iistiindeki egriler normalden daha iyi pompalayan hiperefektif kalpler icindir.

Altindaki egriler normalin altinda kan pompalayan hipoefektif kalpler igindir (58).

Kardiyak Outputun Kontroliinde Sinir Sisteminin Rolii: Dolasimin sinirsel kontroliiniin
biiyiik boliimii otonom sinir sistemi tarafindan yapilmakla beraber, iskelet kas ve sinirlerinin
dolasim fonksiyonlar1 tizerinde dnemli rolii vardir. Sinir uyarilariin CO’da neden olduklar1
degisiklikler KAH’da ve kasilma kuvvetindeki degisikliklere baglidir (58). Kardiyovaskiiler
kontrol merkezinin, ventrolateral medullada oldugu ve aktivitesinidiizenleyen girdiler aldig:
disiiniilmektedir. Bunlar, kaslarda, eklemlerde ve vaskiiler sistemde bulunan
mekanoreseptorler, kaslarda ve vaskiiler sistemde bulunan kemoreseptorler ve vaskiiler
baroreseptdrleri igerir. Kontrol merkezi, kalpten kanin ¢ikisini ve dokularadagilimini diizenler
(56).Normal arteryel basincin sinirsel refleksler tarafindan korunmasi, periferik dokularinkendi
lokal kan akimlarini artirmak i¢in damarlar1 genislettigi zaman, yiiksek CO’unsaglanmasi i¢in

gereklidir.

Sempatik Uyarmin Kardiyak Outputa Etkisi: Sempatik uyarilar kalp ve sistemik dolagimin
her ikisini de etkiler. Sempatik uyarilar kalbi daha kuvvetli bir pompa yapar, sistemik dolasgimda

periferik damarlarin kasilmasiyla ortalama sistemik dolus basincini yiikselterek vendz doniise
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direnci artirir. Sonug olarak, farkli derecelerdeki sempatik uyari, KAH’1 ve kalp kasinin kasilma
giiclinii artirarak pompalanan kanin hacmini ve firlatma basincini artirir, CO’u kompanzasyon
mekanizmalar1 olusuncaya kadar kisa siire i¢in giderek normalin iki katina ¢ikartir. CO’u %

100 den fazla artirabilir (58).

Sempatik Inhibisyonun Kardiyak Outputa Etkisi: Sempatik sinir sistemi, total spinal
anesteziyle veya sinir impulslarinin otonom gangliyonlara gegisini bloke eden hegzametonyum
gibi bazi ilaglarin kullanilmasiyla bloke edilebilir. Kalbin sempatik uyarilarinin inhibe olmasi
ile hem KAH hem de ventrikiil kasilma giicii azalarak ortalama sistemik dolus basinci diiser,
kalbin pompa giicli ve CO azalir. Tersine parasempatik uyarilar CO’u hemen hemen sifira
diisiirebilir. Daha sonra kalp tekrar atima baglar. Kuvvetli vagal uyari kalbin kasilma giiciinii %

20 — 30 azaltir. Vagal uyar1 daha fazla atriumlari innerve ettigi icin CO’u fazla diisiirmez (58).

Kan Hacmi Artmasiin Kardiyak Output Uzerine Etkisi: Kan hacminin ani olarak yaklasik
yiizde 20 artmasi, CO’u normalin yaklasik 2,5 — 3 katina ¢ikarir. Artmis kan hacminin neden
oldugu CO artis1 sadece bir ka¢ dakika siirer. Ciinkii, bazi kompansasyon mekanizmalari

olugmaya baslar. Bunlar;

1. Artmig CO kapiller basinci yiikseltir, boylece sivi kapillerlerden doku aralarina sizmaya

baslayarak kan hacmini normale ¢evirir.

2. Venlerdeki basing artisi, stres gevseme mekanizmastyla venlerin giderek genislemesine yol
acar, o0zellikle karaciger ve dalak gibi vendz kan depolarinin genislemesi neticesinde, ortalama

sistemik basing azalir.

3. Periferik dokularin asirt kan akimi, otoregiilasyonla periferik direncin artmasina neden

olarak, vendz doniige direnci yiikseltir.

Bu faktorler, ortalama sistemik dolus basincinin normale donmesine ve sistemik dolasimdaki
diren¢ damarlariin daralmasina neden olur. Boylece 10 — 40 dakikalik bir stirede CO kademeli

bir sekilde hemen hemen normale doner (58).

Abdominal bas1 refleksi; gerek kemoreseptor, gerek baroreseptor ve gerekse sempatik
yolla refleks uyari sirasinda uyarilar eszamanl olarak iskelet sinirleri araciligr ile karin kaslari
ve tiim iskelet kaslarina yayilir. Bu kaslarin bazal tonuslarini artirirken abdominal vendz kan
yataklarimi sikistirarak kanin kalbe doniisiinii artirmaktadir. Pompalanmak tizere kalbe daha
fazla kan donmiis olur. Bu yanitin tlimiine “abdominal bas1 refleksi ” denir. Sonugta bu refleksin

dolagim iizerindeki etkisi sempatik vazokonstriiktor uyarilarin venler lizerine olan konstriiktor
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etkileri ile ayn1 olup dakika atim hacmi ve arter basincinda artisa neden olur. Iskelet kaslari
paralize olan hastalarin hipotansif ataklara normal kisilerden daha fazla yatkin olmasi bu

refleksin dnemini gosterir (58).
Hiperefektif Kalp Nedenleri

Saglikli insanlarda CO, genellikle sabittir. Bununla birlikte ¢ok sayida klinik anomali
yiiksek veya diisiik CO’a sebep olabilir. Genellikle iki tip faktor, kalbi normalden daha iyi bir
pompa haline getirebilir. Bunlar; sinirsel uyari ve kalp kasinimn hipertrofisidir. Sempatik
stimulasyon ve parasempatik inhibisyonun birlesmesi kalbin pompa etkinligini artirmada iki

sekilde etki eder:
1. Kalp atim hizinda artis
2. Kalbin kontraksiyon giiclinde artig

Kalbin maksimum sinirsel uyarisi, CO’un plato diizeyini bu iki etkinin birlesmesiyle, normal

plato egrisinin hemen hemen iki katina ¢ikarabilir (58).

Yiiksek CO durumu veya primer olarak kalp dis1 dolasim yiiklenmesi olan bazi hastalarda,

toplam CO’un ve sol ventrikiil EF’sinin normal veya artmis oldugu bir

zamanda, ventrikiil diyastolik basincinda anormal bir yiikkselmeye sekonder olarak, pulmoner
konjesyon ve 6dem gelisebilir. Bu durum, tuz tutan steroidlere bagli olarak asir1 su ve tuz
birikmesine, asir1 s1vi veya kan verilmesine veya akut glomeriilonefrite, oligiiriye veya aniiriye

bagli olabilecek ve kan voliimiinde bir artisla beraber olan durumlarda da gelisebilir.
Kardiyak Outputu Artiran Nedenler (62):

1. Anemi,

2. Hipertroidi,

3. Arteriyovenoz fistiiller,

4. Beriberi,

5. Gebelik,

6. Bakteriyemi ve sepsis,

7. Paget hastaligi,
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8. Arteryel hipertansiyon,

9. Biiytik vaskiiler tiimor,

10. Karaciger hastalig1 ve siroz
11. Polisitemi vera,

12. Karsinoid sendrom.

Eger kalp aniden siddetle uyarilirsa CO siklikla % 20 — 30'luk akut bir artis gosterir. Bu kii¢tik
artig, kalp kuvvetle uyarilmaya devam etse bile birka¢ dakikadan uzun siirmez. Bunun iki sebebi

vardir;

1. Dokularin artmig kan akimi, otoregiilasyon mekanizmalar1 otomatik vazokonstriksiyona yol

acar bu da vendz doniisii azaltir ve CO u normale gevirir.

2. Kalbin akut uyarilmasinin sonucunda yiikselen arteryel basing kapiller basinci artirir ve sivi,
kapillerlerin disina ve doku arasina siiziiliir. Bu siiziilme, kan hacmini azaltir ve vendz doniisii
de normale ¢evririr. Artmis basing, arteryel basing ve CO normale doniinceye kadar, saatler ve
giinler siiresince, bobreklerden de kan sivi hacminin kaybina neden olur. Bu nedenle, CO’un
kronik ylikselmesine neden oldugu bilinen biitiin durumlar, artmis kalp aktivitesinin degil, total
periferik diren¢ azalmasinin sonucudur. Total periferik direnci kronik olarak azaltan biitlin

faktorler CO’u arttirir (58).

Kardiyak Nedenli CO Diismesi: Herhangi bir sebeple kalp siddetli hasar gordiigii zaman, CO
doku ihtiyacim1 karsilayamayacak kadar diisebilir. Agir Mi, agir valviiler kalp hastaligs,
miyokardit, kalp tamponadi ve belirli kardiyak metabolizma bozukluklart buna birka¢ 6rnektir.
CO’un, viicudun her tarafindaki dokular beslenme eksikligi ¢cekmeye baslayacak kadar diistiigii

duruma kardiyak sok denir.

CO’u Azaltan Periferik Nedenler: Venoz doniisii etkileyen herhangi bir faktor CO’da da

azalmaya neden olabilir. Bu faktorlerin bazilar1 sunlardir:

1. Kan hacminin azalmasi: CO’da azalmaya neden olan en yaygin periferik faktor kan
hacminin azalmasidir ve en sik kanama sonucunda ortaya ¢ikar. Kan kaybi, damar sisteminin
dolusunu, periferik damarlarda kanin kalbe geri donmesi i¢in gereken basinci yaratmaya yeterli

kan kalmayacak diizeye kadar azaltir.
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2. Akut venoz dilatasyon: En sik sempatik sinir sistemi aniden inaktive oldugu zaman ortaya
cikar. Periferik venler akut olarak genislerler. Bu da vaskiiler sistemin dolus basincini diistiriir,
clinkii kan hacmi bu gevsemis periferik kan damarlarinda artik yeterli basing olusturamaz.

Sonug olarak kan damarlarda goéllenir ve kalbe donemez.

3. Biiyiik venlerin tikanmasi: Kalbe kan getiren biiyiik venler obstriiksiyona ugrar, boylece

periferik damarlardaki kan kalbe donemez. Buna bagli olarak da CO belirgin sekilde diiser.

Eger CO dokulara yeterli besin saglayacak diizeyin altina diiserse, diisik CO’un
sebebinin periferik veya kardiyak faktor olup olmadigina bakilmaksizin kisinin dolasim sokuna
ugradig soylenir. Bu durum bir ka¢ dakika ile bir kag saat igerisinde dldiiriicii olabilir. Eger
kalp agir bir sekilde hasara ugrarsa ne sempatik sinir refleksleri ne de sivi retansiyonu
kompansasyona yeterli olmaz ve zayiflamis kalp normal bir CO’u pompalayamaz. Sonug
olarak, CO normal bdbrek fonksiyonunu saglayacak degere yiikselemez. Sivi retansiyonu
devam eder, kiside 6dem gittik¢ce artar ve olaylarin bu durumu sonugta 6liime gotiiriir. Buna
dekompanse kalp yetersizligi denir. Cok sayidaki hastada, 6zellikle akut yetersizligi olanlarda,
baslangigta sol kalp yetersizligi, sag kalp yetersizligine gore baskindir ve nadir bazi durumlarda
onemli sol kalp yetersizligi olmaksizin sag kalp yetersizligi vardir. Sag kalp yetersizligi ile
birlikte olmayan sol kalp yetersizliginde, sag kalbin normal giicii ile kan siirekli olarak
akcigerlere pompalanir. Buna karsin akcigerlerden gelen kan yeterli bir sekilde sistemik
dolasima pompalanmaz. Sonugta biiyiik miktarda kan sistemik dolasimdan pulmoner dolasima
kaydig1 icin, ortalama pulmoner dolus basinci yiikselir. Akcigerlerdeki kan hacmi arttikca,
pulmoner kapiller basing da artar, plazma kolloid osmotik basincinin iizerinde bir degere
yiikselirse sivi kapillerlerden intertisyel alanlara ve alveollere sizmaya baglar, sonucta pulmoner
odem olugur. Pulmoner damar konjesyonu ve pulmoner 6dem sol kalp yetersizliginin en 6nemli
problemlerinden biridir. Siddetli, akut sol kalp yetersizliginde pulmoner 6dem bazen o kadar
hizli gelisir ki, 20 — 30 dakikada bogulma ile 6liime neden olur. Akut kalp krizleri ve siklikla
uzun siiren, yavas ilerleyen kalp rahatsizliklarinda kalp, yasam icin gerekli kan akiminin

minimal miktarini bile pompalamada yetersiz kalir (58)
Kardiyak Output Ol¢me Yéntemleri

Major cerrahide veya kardiyak riski olan hastalarda, hemodinamik parametreler
acisindan CO’u saptamak ¢ok onemlidir (63). Hayvan deneylerinde aort, pulmoner arter veya

kalbe giren biiyiik venlere kaniil yerlestirilebilir ve herhangi bir tipteki akimdlger kullanilarak
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CO 6lgiilebilir. Ornegin elektromanyetik veya ultrasonik akimélgerler CO u 6lgmek igin aort

veya pulmoner arterin {izerine yerlestirilebilir.
CO olgtimii i¢in mevcut teknikler (64,65)

1. Fick metodu,

2. Indirekt Fick metodu ( NICO Monitérii )

3. Termodiliisyon teknigi,

I

. Boya diliisyon teknigi,

V)]

. Anjiyografik teknigi,

(o)

. Transozefagial ekokardiyografi (TOE)

7. Portable dsefageal doppler

oo

. Ekokardiyografi
9. Arterial pulse contour analizi (PICCO)
Fick Metodu

1870 yilinda Adolph Fick (66), kan akimini 6lgmeye yarayan teori ortaya atti. Teoriye
gore, “Bir maddenin bir organ tarafindan alinan veya salgilanan toplam miktari, organa olan
kan akimiyla o maddenin arteriovendz konsantrasyonunun ¢arpimidir”. Fick metodu, dikkatli
bir sekilde 6l¢iilen oksijen tliketimini ve arteriyovendz oksijen farkini kullanir. CO 6l¢iimii i¢in
altin standarttir, ama kendi 6zelliklerinden kaynaklanan problemler vardir. Ekspire edilen
havay1 toplamak icin daha uzun bir sabit durum siiresine gereksinim vardir ve solunumlar
diizenli ve ayn1 olmalidir. Fick prensibinin uygulanamayacagi en ekstrem drnek Cheyne-Stokes
solunumudur. Ancak, ciddi sag ve sol ventrikiil yetmezliginde, ciddi kapak yetmezliginde ve
intrakardiyak santlarda kullanilabilir. Oksijen tiiketimini 6lgme zorlugu nedeniyle, bazi
labarotuvarlar, varsayilan oksijen tiiketimini ortaya koyan algoritmalar kullanirlar. Bu
varsayimlar, CO hesaplanmasinda, % 30 kadar hata payr olusturabilir. Bu nedenle, bu
uygulama, aort kapagi darliginin derecesini degerlendirirken dikkatli bir sekilde kullanilmalidir
(64). Fick kuralina dayali olarak, sistemik arteriyel, sistemik vendz, pulmoner arteriyel ve
pulmoner vendz kandaki oksijen tiikketimi (V02) ile oksijen igeriginin Olciilmesi ile CO,
pulmoner kan akimi ve santlarin hesaplanmasi miimkiindiir. Kardiyak indeks, CO 'un viicut

yiizey alan ile iliskilendirilmesi ile belirlenir. Vena cava siiperiordaki oksijen satiirasyonu,
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sant1 olan hastalardaki miks venéz SO2 nin en iyi temsilcisi olarak diisiiniiliir. Fick
prosediiriiniin uygulanmasi i¢in gereken karisik vendz kan, genellikle 6n koldaki brakiyal vene
sokulan bir kataterin subklavyen veninden sag atriyuma ve sonunda da sag ventrikiil veya
pulmoner artere yerlestirilmesiyle elde edilir. Arteryel kan viicuttaki herhangi bir arterden elde
edilebilir ve solunum havasindan eksilen oksijenin herhangi bir tipteki O2 o6lger kullanilarak

saptanmasiyla da akcigerlerde oksijenin emilim hizi 6l¢iilmiis olur (58).
Termodiliisyon Teknigi

1953 yilinda Fegler tarafindan voliim akim hizin1 6l¢gmek amaciyla ortaya konmustur.
Cok liimenli, balon uglu, akim tarafindan yonlendirilen bir termistor kateter pulmoner artere
yerlestirilir. Oda sicakligindaki (22°C) 10 mL %S5 dekstroz veya izotonik serum hizla ikinci bir
kisimdan sag atriyuma enjekte edilir. Bu enjeksiyon sivist ve kan karigimi ilk once sag
ventrikiilden gecerken pulmoner arter sicakligi en fazla diistisii gosterir ve daha sonra atimdan
atima progresif bir artis gosterir (66). Termodiliisyon teknigi, CO'u belirlemek i¢in kullanilan
en yaygin yontemlerden biridir.. Diisiik CO diizeylerinde daha azdogru sonug verir. Trikiispid
yetmezligi varliginda, bu teknik CO'u oldugundan daha diisiik olarak belirleme egilimindedir.
Kardiyak debi, sagdan sola ya da soldan saga santin bulunmadigi hastalarda termodiliisyon ile
kesin bir sekilde belirlenebilir (67). Genel olarak, termodiliisyon teknigi kullanildiginda CO, +
% 10’luk hata pay ile dl¢iilebilir.

Indikatér-Diliisyon Teknigi

Kardiyak outputun indikator seyreltme yontemiyle olgiilmesinde kiigiik bir miktar
indikator, 6rnegin boya, biiyiik bir vene veya tercihen sag atriyuma enjekte edilir. Bu boya
stiratle sag kalbe, akcigerlere, sol kalbe ve sonunda arteryel sisteme gecer. Daha sonra periferik
arterlerin birinden gecen boyanin konsantrasyonu kaydedilir (58). Boya metodu CO veya
ortalama akimin voliim hiz1 kan voliimii gibi statik bir sivimin voliimiinii belirlemek icin
kullanilan standart konsantrasyon esitligi modifiye edilerek de hesaplanabilir. Indikator
kayboldugu zaman, CO yalanci olarak yiiksek cikar. Eger indikator ikinci kez sayilirsa yani
farkinda olmadan tekrar dolasima karisim olursa, CO yalanci olarak diisiik cikar. Indikator
diliisyon teknigi ile elde edilen CO degerleri Fick metoduyla hesaplanandegerlere ¢cok yakindir
(66).

Kardiyak Output =Siviya Katilan indikatér (mg)/Indikatdriin S1vidaki Konsantrasyonu XGegen Siire
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Aort ve mitral yetmezlik birlikte bulunuyorsa, boya diliisyon teknigi CO'u oldugundan daha
diistik olarak belirleyebilir.

Anjiyografik Teknik

Diyastol sonu ve sistol sonu hacimlerin dogru bir sekilde hesaplanmasini gerektirir. Bu
durumda, 6zellikle anjiyografik diizeltme faktoriinii 6lgerken detaylara dikkat etmek gerekir
(64) .

TOE ( Transozefagial Ekokardiyografi)

Eritrositlerden yansiyan ses dalgalarinin doplere doniisiimiinii kaydederek kan akis
hizinin 6l¢timii yolu ile CO’u saptamak i¢in kullanilabilir. Bu makinalar, eritrositlerin yansittigi
sinyallerin sikhigindaki degisiklikleri kaydetmekte ve viicutta ultrasonic vibrasyon
yayilmaktadir. Boylece dopler teknikler hizi 6lgerler, fakat akimi 6lgmezler. Akim, damarin
kesitsel alaninin iizerindeki sinyallerin integrasyonu ile elde edilir. Kan akiminin
degerlendirilmesinde kullanilan dopler teknikleri, non invaziv olduklari i¢in ¢ok konforludurlar
ve bugiinlerde deger kazanmiglardir. TOE kalbin ¢esitli islevsel ve yapisal anormaliliklerin
monitdrizasyonu ve teshisini saglar. Bu zaman hiz integrali, bir kalp siklusu sirasindaki ani kan
akim hizlarinin integralidir, sol ventrikiiler akim yolunda kan akim hiz1 i¢in gecerlidir. TOE,
birim zamanda asendan aortadan gegen kanin hizini dlgebilir. Bu, SV’ii vermek i¢in aortun
kesitsel alani ile garpilir. Boylece CO elde edilebilir. Dolayisiyla bu aletlerin sonuglarinin
degerlendirilmesi kritik olmalidir. Ciinkii normal insanlarda bulunan sinirlar i¢inde siklikla sift
goriilebilir ki bu da kullanimin1 sinirlamaktadir. Metodun asil dezavantajlari, becerili operatore
thtiya¢ olmasidir. Prob biiyliktiir ve bu yiizden agir sedasyon ve anestezi gerekmektedir.
Ekipman ¢ok pahalidir ve prob, uzman kullanic1 yoklugunda stirekli CO o6l¢iimleri sirasinda

sabitlestirilemez.
Portable dsefageal Doppler

Asendan aortadaki kanin hizi, doppler etkisi kullanilarak dl¢tilebilir. Bu, birim zamanda
aortadan gecen kan miktarinin degerlendirilmesine izin verir. Bu, atim hacmini vermek icin

aortun kesitsel alani ile ¢arpilir (65).
Ekokardiyografi

Iki boyutlu ekokardiyografi, anterior ve posterior ventrikiiler duvar hareketinin ve

ejeksiyon fraksiyonun ve CO o6l¢iimiinde kullanilabilir (65).
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Arterial pulse contour analysis (PICCO)

Transpulmoner termodilisyon ve arteryel pulse kontur analizini birlestiren bir tekniktir.
Pulse kontur analizi esas alinarak yapilan CO’un tahmin edilmesi indirekt bir metoddur, ¢iinkii
CO direkt dlgiilemez fakat kriter yada modelin temelinde bir basing pulsasyonundan hesaplanir.
Atimdan atima SV’iin yorumu i¢in pulse kontur metodunun orjini, Windkessel modeline
dayanmistir. Pulse kontur metodlarinin ¢ogu agikc¢a ya da dolayli bu moda dayanmiglardir. Bir
Akim veya voliim degisikliginde arteryel basing veya basing farki ile iliski kurarlar. Bugiinlerde
iic tane pulse kontur metodu vardir. Bunlar; PICCO, Pulse CO ve Modelflow’dur. Arteryel
KB’nin invaziv 6l¢iimiinde kullanilir ve kalibre olmaya ihtiyag duyarlar. PICCO, Pulse contour
yontemi ile pulmoner arter girisimine gerek kalmadan femoral arter tizerinden siirekli olarak
kardiyak debi 6lciimii yapabilen bir cihazdir. Olgiim islemine standart Stewart-Hamilton
thermodiliisyon teknigi ile baslar ve arter trase lizerinden pulse contour analizi ile siirekli CO

izlenmesine imkan verir (65).
Non-invaziv Kardiyak Output Monitérii(NiCO)

NICO sistemi, CO2 ve hava yolunda gaz dl¢iimiinii tek ve giivenilir sekilde yapan ve
Fick prensibini uygulayan non invaziv bir cihazdir (65) NICO rebreathing periyotlarinda
solunumsal CO2 degisikliklerini Olger. Respiratuar akim, hava yolu basinci, CO2
konsantrasyonu Olgiilerek CO2 eliminasyonu ile kombine edilir. CO2 sinyalleri ve integre
edilmis akimin sonucu olarak CO2 6l¢iiliir. Bu degiskenleri kullanarak CO’u 6lgmek icin Fick
prensibine dayanan parsiyel rebreathing teknigi kullanilir. Bu metod CO’un CO2
eliminasynunun end-tidal CO2’e¢ orantili oldugunu varsayar. NICO monitérii YBU’de,
ameliyathanede ve acil servislerde mekanik ventilatdrlerdeki hastalarda kullanilabilir.
Geleneksel Fick metodunda prensib, O2 tiiketimi ile orantili olarak kalbin akcigerlere kan
pompalama hizi ve gaz deisiminin monitdrizasyonuna bakilir. NICO da Fick prensibi
akcigerlerdeki gaz degisimi yoluyla CO2 eliminasyonu ve vucutta CO2 iiretimini kullanmaktir.
NICO sistemi tamamen noninvazivdir ve kullanimi kolaydir. NICO sensérii endotrakeal tiipve
solunum devresinin Y parcasi arasindadir. NICO otomatik olarak parsiyel rebreathingin kisa

periyotlar1 boyunca galisir ve CO’un siirekli gosterimini saglar (68).
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GEREC VE YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp
ve Damar Cerrahisi kliniginde Temmuz 2018-Eyliil 2018 arasinda koroner arter bypass greft
operasyonu gegirecek olan 30 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma i¢in etik kurul onay1
Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Saglik
Uygulama Merkezi etik kurulundan alinmistir.(2011-KAEK-25 2018/07-21) Calismamiz kalp
cerrahisinde myokard korumasinda son yillarda uygulamasi artan del Nido Kardiyoplejisi’'nin
postoperatif erken donemde myokard {izerine etkilerinin incelenmesi amaciyla yapilmistir. Bu
dogrultuda hastalar preoperatif, operatif ve postoperatif donemde klinik ve hemodinamik olarak

degerlendirmelere tabi tutulmustur.

Calisma Temmuz 2018-Eyliil 2018 arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek
Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’nde izole KABG
operasyonu yapilacak olan 30 hasta iizerinden yiiriitiilmistiir. Hastalardan gerekli onam formu
alinmistir. izole KABG uygulanacak olan ejeksiyon fraksiyonu %40 iizerinde olan hastalar
dahil edilmistir. izole KABG disinda baska bir cerrahi prosediir uygulanacak olan hastalar,
ejeksiyon fraksiyonu %40 altinda olan hastalar, preoperatif donemde atriyal fibrilasyonu
bulunan hastalar, acil operasyon uygulanan hastalar, daha dnce kalp cerrahisi ge¢irmis hastalar
calismaya dahil edilmemistir. Preoperatif donemde hastalarin demografik verileri kaydedilmis,
klinik anamnezleri ayrintili olarak alinmistir. Tim hastalara preoperatif donemde rutin
ekokardiyografik inceleme yapilip ejeksiyon fraksiyonlar1 kaydedilmistir. Hastalarda diyabetes
mellitus, hiperlipidemi ve hipertansiyon varlig1 klinik ve labratuvar olarak kanitlanmis ve en az

bir ¢esit ila¢ kullanim varligina gore belirlenmistir.
Cerrahi Teknik ve Verilerin Toplanmasi

Olgular ameliyathaneye alindiktan sonra, hastalar supine pozisyonda yatirildi. Periferik
venlerinden bir adet 16 G anjioket ile periferik yol agildi. Daha sonra radial arterden arteryel
kateter takildi ve tansiyon monitorizasyonu saglandi. Anestezi indiiksiyonu i¢in; midazolam
0.003mg/kg, fentanyl 5 pg/kg, vekuronyum bromiir 0.1 mg/kg uygulandi. Anestezinin idamesi
gerektigi zaman 5 pg/kg fentanyl ve 0.5 — 1 mg/kg rokuronyum veya vekuronyum bromiir ile
sagland1. Efektif kas gevseme siiresince olgular ambu ile ventile edildi ve sonra entiibe edildi.

Daha sonra sag vena jugularis internadan 8 F kateter yerlestirildi. Bu kateter igerisinden
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termodiliisyon Ozellikli Swan-Ganz kateteri ana pulmoner artere kadar monitor esliginde
ilerletildi. Her hastada termodiliisyon yontemi ile kardiyak output ve kardiyak index Slgiimii
yapildi. Sirt bolgesine yerlestirilen 5 adet elektroped vasitasiyla elde edilen
elektrokardiyografik veriler monitdrize edildi. Hastalara 1s1 problu mesane sondasi takildi. Tiim
hastalarda standart insizyon ve median sternotomi yapilarak mediastene ulasildi. Hastalarin
opere edilecek damar sayilar1 ve kullanilacak greftler g6z oniine alinarak sol internal torasik
arter ve safen ven greftleri hazirlandi. Perikard agilarak askiya alindi. Hastalar ACT 400
saniyenin iizerinde olacak sekilde (300 — 400 U/kg) heparinize edildi. Asendan aortadan yapilan
arteryel kaniilasyon ve planlanan prosediir geregi sag atrium aurikulasindan yapilan two — stage
vendz kaniilasyonla kardiyopulmoner bypass uygulandi. Aort kokiine kardiyopleji kaniilii

yerlestirildi.

Hastalar iki gruba ayrildi. Birinci grup Plegisol-kan kardiyoplejisi(Grupl, KK, n:15),
ikinci grup del Nido Kardiyoplejisi(Grup2, DNK, n:15) olarak belirlendi. Operasyondaki
kardiyopleji ¢esidi se¢imi cerrahin tercihine birakildi. KK verilecek hastalara indiiksiyon olarak
Plegisol 15ml/kg verildi. Idame olarak 15dk’da bir veya her distal anastomoz sonras1 Sml/kg
intermitant soguk kan kardiyoplejisi uygulandi. Kalp calistirlmadan once sicak kan
kardiyoplejisi verildi. Diger grupta 11t isolyte-S soliisyonu igerisine 17cc %20 mannitol, 14cc
%15 magnezyum siilfat(3mEqg/L), 13cc %8.4 sodyum bikarbonat(140mEqg/L), 9cc %22,5
potasyum(5mEq/L), 6,5cc %2 lidokain ile hazirlanip 1:4 oksizenize kan ile karistirilan del Nido
Kardiyoplejisi 20ml/kg dozundan indiiksiyon olarak hastaya verildi. 90dk agmasi 6ngdriilen
hastalarda 60.dk’da idame DNK uygulandi. Kalp calistirilmadan 6nce sicak kan kardiyoplejisi
uygulandi.

Proksimal anastomozlar yapilmadan once kross klemp kaldirildi. Her iki grupta da
proksimal anastomozlar side klemp altinda yapildi. Kross klemp kaldirildiktan sonra normal

sinilis ritmine doniis i¢in defibrilasyon ihtiyaci olan hastalar kaydedildi.

Operasyon siiresince hafif derece hipotermi (30°C — 32°C) uygulandi. Biitiin olgularda
roller pompa ve membran oksijenatorler kullanildi. Pompa akimi 2.2 — 2.4 1t/dk/m2 arasinda,
non-pulsatil ve ortalama arter basinci kros klemp stiresince 50 — 60 mmHg diizeyinde kalacak
sekilde saglandi. Kardiyopulmoner bypass siiresince hematokrit %20 — 25 arasinda tutuldu.
Kros klemp sonrasi mesane 1s1s1 36°C’ ye ulasilincaya kadar 1sitma islemi yapildi. Uygun kan
basinci ve kardiyovaskiiler stabilite saglandiktan sonra kardiyopumoner bypass sonlandirildi.
Inotrop ihtiyaci olan hastalar diisiik doz(1), orta doz(2) ve yiiksek doz(3) olarak 3 gruba ayrildi.
Dopamin Smikrogram/kg/dk’dan az olan verilen hastalar diisiik doz, dopamin veya dobutamin
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5-10mikrogram/kg/dk verilen hastalar orta doz, noradrenalin ile birlikte dopamin veya
dobutaminin 10mikrogram/kg/dk’dan daha yiiksek dozda verilen hastalar yiiksek doz inotrop
grubuna dahil edildi. Protamin infiizyonu ile heparin nétralize edildi. Hastalar postoperatif
donemde, yogun bakim {initesine alinarak takip edildiler. Kross klemp siireleri ve total

perfiizyon siireleri kaydedildi. Tiim hastalar ayn1 cerrahi ekip tarafindan ameliyat edildi.

Hastalara yogun bakim iinitesinde, standart D II derivasyonlariyla siirekli EKG ve
arteryel basing takibi yapildi. Postoperatif 1.giinde pozitif inotrop destegi kesildikten sonra
kardiyak output ve kardiyak index tayini yapildi. Postoperatif 1. 2. ve 3. glinde troponin takibi
yapildi. Genel durumu iyi stabil olarak seyreden hastalar rutin olarak postoperatif 2.giinde
yogun bakim {initesinden c¢ikarildi. Yogun bakim ve servis takibi siiresince gelisen tiim
komplikasyonlar kayit altina alindi. Postoperatif 5.glinde tiim hastalara aymi1 kardiyolog
tarafindan ejeksiyon fraksiyonu dl¢timii yapildi. Genel durumu 1yi ve stabil seyreden hastalar

rutin olarak postoperatif 7.glinde taburcu edildi.
Istatistiksel Degerlendirme

Caligmada elde edilen tiim veriler degerlendirilirken SPSS 16.0 programi kullanildi.
Verilerin minimum ve maksimum degerleri, ortalama + standart sapmalar1 hesaplanarak, yiizde
cinsinden oran olarak ifade edildi. Siirekli degiskenler Student t testi ve Mann-Whitney U ile
normal dagilima uymayan veriler ise Fisher exact olasilik testi veya Ki kare (X2 ) testi ile
istatiksel olarak degerlendirildi. 0.05’den kiiciik “p” degerleri istatiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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BULGULAR

Tablo 1: Hastalara Ait Demografik Ozellikler ve Klinik Bulgular

KK(n: 15) DNK(n:15) P DEGERI

Yas 62,2+13,5 64,2+10,9 0,671
Cinsiyet erkek 9(%60) 7(%46)

kadin  6(%40) 8(%54) 0,464
Ailede KAH 6ykiisii 3(%20) 4(%26) 0,666
DM 5(%33) 6(%40) 0,705
Sigara 9(%60) 7(%46) 0,464
Hiperlipidemi 9(%60) 10(%066) 0,705
Hipertansiyon 8(%54) 6(%40) 0,536
KOAH 5(%33) 6(%40) 0,705
PAH 5(%33) 3(%20) 0,409
Onceki Koroner Girisim  7(%46) 6(%40) 0,713

Ki-kare testi, “Student T testi

Hastalara ait preoperatif demografik veriler Ki-kare ve Student T testleri ile
degerlendirilmis olup demografik faktorler acisindan iki grup arasinda anlamli fark
saptanamamistir (p>0.05), Tablo 1. Ortalama yas KK grubunda 62,2+13,5, DNK grubunda
64,2+10,9 olarak bulunmus olup iki grup arasinda yas dagilimi agisindan fark bulunmamustir
(P = 0,671).KK grubunda erkek hasta sayist 9(%60), kadin hasta sayisi 6(%40) olarak
bulunmustur. DNK grubunda erkek hasta sayis1 7(%46), kadin hasta sayis1 8(%54) olarak
bulunmustur. Ailede KAH 6ykiisii olan hasta sayis1t KK grubunda 3(%20), DNK grubunda
4(%26) olarak bulunmustur. Ailede KAH 6ykdisii dagilimi agisindan iki grup arasinda anlaml
fark bulunmamistir.(p=0,666). DM o6ykiisii olan hasta sayis1 KK grubunda 5(%33), DNK

grubunda 6(%40) olarak bulunmustur. DM 6ykiisii dagilimi agisindan iki grup arasinda anlamli
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fark saptanmamustir.(p=0,705) Sigara Oykiisii olan hasta sayis1 KK grubunda 9(%60), DNK
grubunda 7(%46) olarak bulunmustur. Sigara kullanimi1 dagilimi agisindan iki grup arasinda
anlamli fark saptanmamistir.(p=0,464) Hiperlipidemi &ykiisii bulunan hasta sayis1 KK
grubunda 9(%60), DNK grubunda 10(%66) olarak bulunmustur. Hiperlipidemi varlig
acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir (p=0,765). KOAH 6ykiisii olan hasta
sayist KK grubunda 5(%33), DNK grubunda 6(%40) olarak bulunmustur. KOAH varlig
acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,705). Hipertansiyon Oykiisii
bulunan hasta sayisi KK grubunda 8(%54), DNK grubunda 6(%40) olarak bulunmustur.
Hipertansiyon varlig1 a¢isindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir(p=0,536). PAH
bulunan hasta sayis1 KK grubunda 5(%33), DNK grubunda 3(%20) olarak bulunmustur. PAH
varlig1 acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir(p=0,409). Daha 6nce koroner
girisim Oykiisii bulunan hasta sayis1 KK grubunda 7(%46), DNK grubunda 6(%40) olarak
bulunmugtur. Daha 6nce koroner girisim 6ykiisii bulunmasi a¢isindan iki grup arasinda anlamli

fark saptanmamistir(p=0,713).

Tablo 2: Hastalara Ait Preoperatif ve Postoperatif Hemodinamik Parametreler

KK(n: 15) DNK(n:15) P DEGERI

Ort £sd Ort £ sd
Preop EF 55+7,7 54,3+7 0,808
Preop CO 5,07+£0,3 5,06+0,3 0,905
Preop ClI 2,38+0,18 2,33+0,14 0,663
Postop EF 54,6+6,1 53,6+5.8 0,650
Postop CO 5,08+0,25 5,06+0,28 0,737
Postop Cl 2,34+0,15 2,3240,13 0,806

Hastalara ait preoperatif ve postoperatif hemodinamik degisiklikler tablo 2 de
gosterilmistir. Preoperatif EF KK grubunda ortlama %55+7,7, DNK grubunda ortalama
%54,3+7 olarak bulunmus olup preoperatif ortalama EF agisindan iki grup arasinda anlamli
fark saptanmamustir, (p= 0,808). Preoperatif CO degeri KK grubunda 5,07+0,3ml/dk, DNK

35



grubunda 5,06+0,3ml/dk olarak bulunmustur. Preoperatif CO ortalamasi agisindan iki grup
arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir(p=0,905). Preoperatif CI degeri KK grubunda
2,38+0,18ml/dk/m?, DNK grubunda 2,33+0,14ml/dk/m? olarak bulunmustur. Preoperatif CI
ortalamasi agisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir(p=0,663).
Postperatif EF KK grubunda ortlama %54,6+6,1, DNK grubunda ortalama %53,6+5,8 olarak
bulunmustur. Postoperatif EF ortalamasi agisindan iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamigtir(p=0,650). Postperatif CO degeri KK grubunda 5,08+0,25ml/dk, DNK
grubunda 5,06+0,28ml/dk olarak bulunmustur. Postperatif CO ortalamasi agisindan iki grup
arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir(p=0,737). Postperatif CI degeri KK grubunda
2,34+0,15ml/dk/m2, DNK grubunda 2,324+0,13ml/dk/m2 olarak bulunmustur. Postperatif CI

ortalamasi agisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir(p=0,836).

Tablo 3: Hastalara Ait Troponin Takip Degerleri

KK(n: 15) DNK(n:15) P DEGERI
Ort+sd Ort +sd
Troponin I 0.giin 453,2+93 4 445,5+83,9 0,813
Troponin I 1.giin 211,6+42 189+37,4 0,132
Troponin I 2.giin 77,7+12,5 78,1+12,4 0,931

Postoperatif 0.giin troponin degeri KK grubunda 453,24+93,4ng/dl, DNK grubunda
445,583, 9ng/dl bulunmus olup iki grup arasinda postoperatif 0.glin troponin degerleri
acisindan anlamli fark saptanmamistir(p=0,813). Postoperatif 1.giin troponin degeri KK
grubunda 211,6+42ng/dl, DNK grubunda 189+37,4ng/dl bulunmus olup iki grup arasinda
postoperatif 1.glin troponin degerleri agisindan anlamli fark saptanmamistir(p=0,132).
Postoperatif 2.glin troponin degeri KK grubunda 77,7+12,5ng/dl, DNK grubunda
78,1+12,4ng/dl bulunmus olup iki grup arasinda postoperatif 2.giin troponin degerleri agisindan
anlamli fark saptanmamistir(p=0,931). Postoperatif 1.giindeki troponin I azalma miktar1 KK
grubunda %53, DNK grubunda %57 olarak hesaplanmaistir. Postoperatif 2.glindeki troponin I
azalma miktar1 KK grubunda %63, DNK grubunda %58 olarak hesaplanmustir.

36



Postoperatif Troponin Seyri
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Postop 0. glin Postop 1.gun Postop 2.glin

=@== KK ==@==DNK

Sekil 1: KK ve DNK grubunda postoperatif 0. 1. ve 2. giinlerdeki troponin I seyri
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Tablo 4: Hastalara Ait Intraoperatif ve Postoperatif Veriler

KK(n: 15) DNK(n:15) P DEGERI
Ort +sd Ort +sd
CABG x 4,2+0,4 4,4+0,5 0,539*
YBU yatis giin 2,240,4 2,440,5 0,539*
KKS 55,5+2,9 48,942.8 <0,001**
TPS 78+2,7 70,2422 <0,001**
Hastane toplam yatis 6,6+£0,6 6,7+£0,7 0,653*
glin
KK(n: 15) DNK(n:15) P degeri
Kros Sonrast Defib say1si
<1 2(%13) 12(%80) <0,001***
12 13(%86) 3(%20) <0,001***
Inotrop Thtiyaci
Var 3(%20) 4(%26) 0,666***
Yok 12 11
Postop AF gelisen
Var 4(%26) 2(%13) 0,361***
Yok 11 13

*Man Whitney U, **Student T testi, ***Ki-kare testi

Hastalara ait intraoperatif ve postoperatif veriler tablo 4’te degerlendirildi. Yapilan greft
say1s1 KK grubunda 4,24+0,4, DNK grubunda 4,4+0,5 olarak bulunmus olup yapilan greft sayisi
acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir(p=0,539). Yogun bakim {initesi yatis
giin sayis1 KK grubunda 2,2+0,4giin, DNK grubunda 2,4+0,5giin olarak bulunmus olup yogun

bakim yatis giin sayisi agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir(p=0,539). Kross
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klemp siiresi KK grubunda 55,5+2,9 dk, DNK grubunda 48,9+2,8dk olarak bulunmus olup
kross klemp siiresi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir(p<0,001). Kross klemp siiresinin DNK grubunda KK grubunda daha az oldugu
goriilmiistiir. Total perfiizyon siiresi KK grubunda 78+2,7 dk, DNK grubunda 70,2+2,2dk
olarak bulunmus olup total perflizyon siiresi agisindan iki grup arasinda istatistiksek olarak
anlamli fark saptanmistir(p<0,001). Total perfiizyon siiresinin DNK grubunda KK grubunda
daha az oldugu goriilmiistiir. Hastane toplam yatis giin sayis1 KK grubunda 6,6+0,6giin, DNK
grubunda 6,7+0,7giin olarak bulunmus olup yogun bakim yatis giin sayisi agisindan iki grup
arasinda anlamli fark saptanmamistir(p=0,653). Kross klemp kalktiktan sonra normal siniis
ritmine doniis i¢in defibrilasyon ihtiyaci olan hasta sayis1 KK grubunda 13, DNK grubunda 3
olarak bulunmus olup kross klemp kalktiktan sonra normal siniis ritmine doniis i¢in
defibrilasyon ihtiyaci olan hasta sayisi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmigtir(p<0,001). DNK grubunda kross klemp kalktiktan sonra normal siniis ritmine
doniis i¢in daha az defibrilasyon ihtiyac1 oldugu saptanmistir. Inotrop ihtiyaci olan hasta sayisi
KK grubunda 3(%20) , DNK grubunda 4(%26) olarak bulunmus olup inotrop ihtiyact olan
hasta sayis1 acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir(p=0,666). Postoperatif
doénemde atriyal fibrilasyon gelisen hasta sayis1 KK grubunda 4(%26) , DNK grubunda 2(%13)
olarak bulunmus olup postoperatif donemde atriyal fibrilasyon gelisen hasta sayisi agisindan

iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir(p=0,361).
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Tablo 5: DNK ve KK gruplarinin CO, CI ve EF degerlerinin preoperatif ve postoperatif

donemlerdeki degisimleri

Preop Postop P degeri
EF(%) % Ort + sd % Ort + sd
DNK 54,317 53,6+5,8 0,326
KK 55+7,7 54,6+6,1 0,458
CO(It/dk) It/dk Ort = sd It/dk Ort £ sd
DNK 5,06+0,3 5,06+0,28 1,000
KK 5,07+0,3 5,08+0,25 0,868
Cl(It/dk/m?) [t/dk/m? Ort +sd It/dk/m?Ort+ sd
DNK 2,33+0,14 2,32+0,13 0,536
KK 2,38+0,18 2,34+0,15 0,236

Paired-Samples t Test

Hastalara ait preoperatif ve postoperatif hemodinamik veriler tablo 5’te degerlendirildi.
DNK grubunda ejeksiyon fraksiyonu ortalamasi preoperatif donemde %54,3+7, postoperatif
donemde %53,6+5,8 olarak bulunmus olup DNK grubunun preoperatif ve postoperatif
ejejksiyon fraksiyonu ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

=0,326). KK grubunda ejeksiyon fraksiyonu ortalamasi preoperatif donemde %55,3+7,7,
(p g jeksiy y preop
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postoperatif dénemde %54,6+6,1 olarak bulunmus olup KK grubunun preoperatif ve
postoperatif ejeksiyon fraksiyonu ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir(p=0,458). DNK grubunda kardiyak output ortalamasi preoperatif donemde
5,06+0,31t/dk, postoperatif donemde 5,06+0,281t/dk olarak bulunmus olup DNK grubunun
preoperatif ve postoperatif kardiyak output ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir(p=1,00). KK grubunda kardiyak output ortalamas: preoperatif donemde
5,07+0,31t/dk, postoperatif donemde 5,08+0,251t/dk olarak bulunmus olup KK grubunun
preoperatif ve postoperatif kardiyak output ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir(p=0,868). DNK grubunda kardiyak index ortalamasi preoperatif donemde
2,33£0,141t/dk/m?, postoperatif donemde 2,32+0,131t/dk/m? olarak bulunmus olup DNK
grubunun preoperatif ve postoperatif kardiyak index ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmamistir(p=0,536). KK grubunda kardiyak index ortalamasi preoperatif
donemde 2,38+0,181t/dk/m?, postoperatif dénemde 2,34+0,151t/dk/m? olarak bulunmus olup
KK grubunun preoperatif ve postoperatif kardiyak index ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir(p=0,236).

CO-CI Kardiyopleji Oncesi ve Sonras1 Degisimleri

0 II II

CO KK CO DNK CI KK CIDNK

=

w

o]

[y

M Preoperatif W Postoperatif

Sekil 2: CO ve Cl preoperatif ve postoperatif degerlerinin iki grup arasinda karsilastirma grafigi
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TARTISMA

Gilinimiizde tiim diinyada yaygin olarak uygulanan koroner arter bypass greft
cerrahisinde amag hastanin yasam kalitesini yiikseltmek ve uzun bir yasam siiresi saglamaktir.
Kalp cerrahisinin tarihsel gelisiminde iizerinde en ¢ok durulan ve halen arastirilmaya devam
edilen konulardan birisi myokardin korunmasidir. Kalp cerrahisi sirasinda kalbin durdurulmasi
ile kalpte meydana gelen iskemik degisikliklerin geciktirilmesi, azaltilmasi ve irreversibl
hasarin olugmamas1 i¢in etkin bir miyokardiyal koruma sarttir. Giiniimiizde kullanilan
miyokard koruma yontemlerinden; kardiyoplejik soliisyon ile kalbin durdurulmasi ve aralikli
verilmek suretiyle kalbin beslenmesi ve hipotermi ile hiicresel diizeyde enerji tiiketiminin en
aza indirilmesinin miimkiin oldugu biitiin kalp cerrahlar1 tarafindan kabul edilmektedir.
Giiniimiizde acik kalp cerrahisinin gelisiminde cerrahi deneyimin yani sira kardiyopulmoner
bypass ve myokardiyal koruma tekniklerindeki ilerlemelerin biiyiik rolii vardir. Yiiksek risk
tastyan operasyonlarin sikliginin giderek artmasina paralel olarak mortalite artmakta ve
miyokardiyal koruma daha da 6nemli hale gelmektedir. Yiiksek risk tasiyan olgu grubunda
myokardin korumasindaki yetersizlikler 6nemli mortalite ve morbidite sebebi olabilmektedir.
Bu nedenle giiniimiizde halen myokardiyal koruma tekniklerini ve yontemlerini gelistirmek

amaciyla caligmalar yapilmaktadir.

Klinigimizde yaptigimiz toplam 30 hastay1 iceren calismada iki farkli kardiyopleji
sollisyonunu karsilastirmay1 hedefledik. Bir¢ok klinikte yaygin olarak kullanilan indiiksiyon
kardiyoplejisi olarak kristaloid, idame olarak aralikli kan kardiyoplejisi ve sonunda hot shot
sicak kan kardiyoplejisinin yaninda son yillarda kullanim1 yayginlasan tek doz indiiksiyon ile
60-90dk giivenli miyokardiyal koruma saglayan del Nido Kardiyoplejisi’ni hemodinamik

parametreler lizerinden kiyaslamak istedik(69).

Ad ve arkadaglarinin yaptig1 prospektif randomize ¢alismada del Nido kardiyoplejisi ve
kan kardiyoplejisi uygulanan hastalar karsilastirilmistir. Postoperatif donemde ritim bozuklugu
yasayan hastalar del Nido grubunda daha az saptanmistir.(70). O’Blenes ve arkadaslar1 2011
yilinda izole yasgh kardiyomyositler lizerinde ¢aligma yapmislardir. Bu ¢alismada izole edilen
kardiyomyositler standart kardiyopleji ve del Nido kardiyoplejisine maruz birakildiktan sonra
intraseliiler ve ekstraseliiler iyon konsantrasyonu, aksiyon potansiyellerini 6lgmiislerdir. del
Nido kardiyoplejisi uygulanan grupta daha uzun siireli membran depolirazasyonu olustugu,

kardiyoplejik arrest sirasinda olusan spontan elektriksel aktivitelerin daha az oldugu,
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kardiyoplejik arrest ve reperfiizyon esnasinda intraseliiler kalsiyumun daha az konsantrasyonda
goriildiigii, erken reperfiizyon sathasinda hiperkontraksiyonlarin daha az miktardan olustugu
saptanmistir(71). Bizim ¢alismamizda postoperatif erken donemde atriyal fibrilasyon gelismesi
acisindan iki grupta benzer bulgular saptanmistir. Fakat kross klemp kalktiktan sonra normal
siniis ritmine doniis i¢in defibrilasyon ihtiyaci olan hasta DNK grubunda anlamli olarak daha
diistik sayida bulunmustur. Bu durumun sebebi olarak del Nido kardiyoplejisi iginde bulunan
bir antiaritmik ajan olan lidokain ve nispeten kros klemp siiresinin daha az olmasinin etkili

oldugunu diisliniiyoruz.

Yerebakan ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptig1 calismada akut myokard enfarktiis
sonrasi koroner bypass greft operasyonu yapilan hastalarda kan kardiyoplejisi ve del Nido
kardiyoplejisi karsilagtirilmis, retrospektif olarak incelenmistir. Hastanede kalis siiresi,
intraaortik balon pompasi ihtiyaci, inotrop ihtiyaci agisindan anlamli fark saptanmamuistir. Del
Nido kardiyoplejisi uygulanan grupta total perfiizyon siiresi ve kross klemp siiresi belirgin
olarak daha az oldugu vurgulanmistir.(72) Bizim calismamizda hastanede kalis siiresi ve
inotrop ihtiyaci agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bu ¢aligma ile benzer
sekilde bizim ¢aligmamizda da total perfiizyon siiresi ve kross klemp siiresi DNK grubunda
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur. Idame olarak kan kardiyoplejisi
uygulanan hastalarda operasyon esnasinda 15dk’da bir veya her distal anastomozdan sonra
kardiyopleji verilmesi gerekmektedir. Bu esnada yeterli myokardiyal perfiizyon saglanmasi i¢in
cerrahi manipiilasyon yapilmamasi gerekir. Bu durum zaman kaybina sebep olmaktadir. Del
Nido kardiyoplejisi tek doz ile 60-90dk arasinda giivenli myokardiyal koruma sagladigindan
dolay1r 15 dk’da bir idame kardiyoplejiye gerek kalmaz ve bu sayede operasyon siiresi

kisaltilabilir.

Ota ve arkadaglarinin 2016 yilinda yaptigi c¢alismada izole aort kapak replasmani
yapilan hastalarda standart kardiyopleji ve del Nido kardiyopleji kullaniminin sonuglarini
retrospektif olarak incelemislerdir. Intraaortik balon pompasi ihtiyaci, inotropik destek ihtiyaci
ve hastane mortaliteleri ag¢isindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir(73). Yine bu
calismada da total perflizyon siiresi ve kross klemp siiresi del Nido grubunda daha kisa
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da postoperatif inotrop destegi agisindan iki grup arasinda
anlamli fark bulunmazken total perfiizyon siiresi ve kross klemp siiresi DNK grubunda daha

diistik bulunmustur.
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Mick ve arkadaglarinin 2015 yilinda yaptig1 calismada aort kapak resplasmani ve mitral
kapak replasmani yapilan hastalarda del Nido kardiyoplejisi ve Buckeberg Kardiyoplejisi
kullanimi retrospektif olarak incelenmistir. Hastanede kalis siiresi, inotrop ihtiyact ve mortalite
acisindan anlamli fark saptanmazken bu ¢alismada da total perfiizyon siiresi ve kross klemp
stiresi del Nido grubunda daha diisiik bulunmustur(74). Bizim ¢alismamizda da DNK grubunda
total perfiizyon siiresi ve kross klemp siiresi daha diisiik bulunmustur. Literatiir bulgular1 ve
calismamizin sonuglart goz Oniinde bulunduruldugunda del Nido Kardiyoplejisinin total

perfiizyon siiresi ve kross klemp siiresini azalttigin1 vurgulamak yanlis olmayacaktir.

Guajardo Salinas ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptig1 ¢alismada koroner arter bypass
greft operasyonu yapilan 408 hasta taranmistir. Bu hastalarin bir kisminda del Nido
kardiyoplejisi kullanilirken diger grupta kan kardiyoplejisi kulanilmistir. Normal siniis ritmine
doniis icin defibrilasyon gereken hasta sayist del Nido grubunda daha az bulunmustur. Bu
calismada hastaya verilen total sivi miktar1 del Nido grubunda daha az bulunmustur. Ayni
zamanda del Nido kullaniminin daha ekonomik oldugu saptanmistir(75). Bizim ¢alismamizda
da normal siniis ritmine doniis i¢in defibrilasyon ihtiyaci olan hasta sayis1 DNK grubunda daha
az bulunmustur. Kan kardiyoplejisi tekniginde kullanilan multidoz kardiyopleji rejiminin del
Nido kullaniminda yerinin olmamasi del Nido Kardiyoplejisi kullanilan hastalara daha az sivi
verilmig olmasini agiklamaktadir. Bizim c¢aligmamizda hastaya operasyon siiresince verilen
total s1vi miktar1 6l¢lilmemistir fakat DNK grubunda verilen s1vi miktarinin daha az oldugunu

diistinmekteyiz.

Kim ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptig1 calismada 53 agik kalp cerrahisi geciren
hasta retrospektif olarak incelenmistir. Bu hastalarda del Nido kardiyoplejisi ve kan
kardiyoplejisi kullanimi karsilagtirilmis ve sonuglari incelenmistir. del Nido grubunda kross
klemp sonrasi defibrilasyon ihtiyact daha az oldugu goriilmiistiir. Postoperatif troponin peak
seviyesi her iki grupta da benzer bulunmustur (76). Bizim ¢alismamizda da her iki grupta
troponin peak seviyesi ve troponin seyri acisindan anlamli fark bulunmamistir. Bu ¢alisma ve
bir¢ok baska calisma ile benzer sekilde bizim ¢alismamizda da kross klemp kaldirildiktan sonra
normal siniis ritmine doniis i¢in defibrilasyon ihtiyaci olan hasta sayisi del Nido grubunda daha
az bulunmustur. Del Nido kardiyoplejisinin kross klemp sonrasi defibrilasyon ihtiyacini

azalttigin1 sdylemek yanlis olmayacaktir.

Li ve arkadaslarinin 2018 yilinda yayinlanan 9 ¢alismay1 igeren meta analizinde del-
Nido kardiyoplejisinin total perfiizyon siiresini kisalttigi, hastaya verilen total sivi miktarini
azalttig1 vurgulanmistir(77). Postoperatif donemde atriyal fibrilasyon sikligi, miyokardiyal
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enzimlerin seyri, hastanede ve yogun bakim iinitesinde kalis siiresi, inotrop ihtiyact agisindan
konvansiyonel kardiyopleji rejimleri ile arasinda farklilik olmadigi vurgulanmistir. Bizim
calismamizdaki atriyal fibrilasyon sikligi, inotrop ihtiyaci, yogun bakim iinitesi kalis siiresi,
myokardiyal enzimlerin seyri ve total perflizyon siiresi agisindan meta analizle benzer bulgular

saptanmistir.

Literatiirde yapilan bazi calismalarda postoperatif donemde ejeksiyon fraksiyonu
Olgimii yapilmis ve konvansiyonel kardiyopleji rejimleri ile del Nido arasinda fark
bulunmamistir. Fakat literatlirde kardiyak output ve kardiyak index 6l¢iimii yapilan ¢calismaya
rastlanmamistir. Calismamizda DNK ve KK gruplarinda preoperatif donemde ejeksiyon
fraksiyonu Ol¢iimii yapilmistir. Postoperatif donemde ejeksiyon fraksiyonu, termodiliisyon
yontemi ile kardiyak output ve kardiyak index tayini yapilmistir. Her iki grupta da preoperatif
ve postoperatif donemdeki ejeksiyon fraksiyonu, kardiyak output ve kardiyak index degerleri
acisindan bir farklilik saptanmamigtir. Hemodinamik parametreler araciligi ile bakacak olursak

del Nido Kardiyoplejisi myokardiyal korumada kan kardiyoplejisi kadar giivenlidir denilebilir.

SONUC

Daha ¢ok konjenital kardiyak cerrahide kullanilan del Nido kardiyoplejisi son yillarda
klinigimizde eriskin kardiyak cerrahide de kullanilmaya baslanmistir.. DNK uzun siireli
myokardiyal koruma saglamasi nedeniyle cerrahi akisin kesilmesinin 6niine gegmektedir. Bu
sayede hem kross klemp siiresini hem de total perfiizyon siiresini kisaltmaktadir. Daha 6nce
yapilan konu ile ilgili ¢aligmalarda en az kan kardiyoplejisi kadar etkili bir miyokardiyal
koruma sundugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da yeterli myokardiyal koruma sagladig:
hemodinamik ve biyokimyasal dl¢limler ile gosterilmistir. Kross klemp siiresinin daha kisa
olmas1 ve icerigindeki antiritmik ajanlar sayesinde kross klemp sonrasi daha az ventrikiiler
fibrilasyon goriildiigi gozlemlenmistir. Calismamizda elde ettigimiz bulgular literatiirdeki
caligmalar1 desteklemektedir. Elde ettigimiz bulgular 1s181inda del Nido Kardiyoplejisi’nin rutin

KABG vakalarinda giivenli ve efektif bir sekilde kullanilabildigini diisiinmekteyiz.
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Tez Danismaninin
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E-Posta: dr.arifgucu@hotmail.com

1-Tez Bashg/Konusu: izole koroner arter bypass greft operasyonu yapilan hastalarda del Nido

kardiyoplejisinin postoperatif erken donemde ventrikiil fonksiyonlari iizerine etkileri

2-Arastirma sorusu: del Nido kardiyoplejisi ventrikiil fonksiyonlarim yeteri kadar koruyabiliyor

mu?

3-Arastirmanin amaci: Koroner arter bypass greft operasyonu geciren hastalarda kullanilan del
Nido kardiyoplejisinin hemodinamik degiskenler iizerindeki etkilerini inceleyerek giivenliligini

ortaya koymak, avantajlarim belirlemek ve kullaniminin yayginlasmasina katkida bulunmak

4-Arastirma materyalleri, popiilasyonu: Arastirmada ekstrakorporeal dolasim oncesinde ejeksiyon
fraksiyonu, kardiyak output ve kardiyak index tayini yapilacaktir. del Nido kardiyoplejisi ile
myokardiyal koruma saglanan ventrikiiliin fonksiyonlarim1 degerlendirmek maksadiyla postoperatif
donemde tekrar ejeksiyon fraksiyonu, kardiyak output ve kardiyak index tayini yapilacaktir.
Hastalarda posoperatif donemde troponin I takibi yapilacaktir.

Arastirmanin popiilasyonu izole koroner arter bypass greft operasyonu uygulanan hastalardir.

5-Dahil etme ve hari¢ tutma kriterleri:
Dahil etme kriterleri

-Izole koroner arter bypass greft operasyonu yapilacak olan 30-85 yas araligindaki hastalar,
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-Ejeksiyon fraksiyonu %40 ve iizerinde olan hastalar

Hari¢ Tutma Kriterleri

-Koroner arter bypass greft operasyonu disinda baska bir prosediir uygulanacak hastalar
-Acil operasyon yapilan hastalar

-Ejeksiyon fraksiyonu %40 altinda olan hastalar

-Preoperatif donemde atriyal fibrilasyonu bulunan hastalar

-Daha once kardiyak cerrahi gecirmis olan hastalar

6-Arastirmamn birincil sonuc¢ degiskenleri: Ejeksiyon Fraksiyonu, Kardiyak Output, Kardiyak

index

7-Arastirmanin tiirii ve tasarimi: Prospektif arastirma. Uygun sartlar saglayan hastalarda
preoperatif donemde ekokardiyografi ile ejeksiyon fraksiyonu tayini yapilacaktir. intraoperatif
kalp akciger makinasi perfiizyonu baslamadan 6nce termodiliisyon 6zellikli Swan-Ganz kateteri
aracihgiyla kardiyak output ve kardiyak index tayini yapilacaktir. Intraoperatif kross klemp siiresi,
total perfiizyon siiresi ve kros klemp kaldirildiktan sonra normal siniis ritmine doniis i¢in
kardiyoversiyon gerekliligi kaydedilecektir. Postoperatif 2. giinde pozitif inotrop destegi tamamen
kesildikten sonra ve santral venoz basing, kalp ritmi gibi kardiyak outputu degistirebilecek
etmenlerin normal aralikta olmasi saglandiktan sonra tekrar kardiyak output ve kardiyak index
tayini yapilacaktir. Postoperatif 1., 2.ve 3. giinlerde troponin I takibi yapilarak seyri
degerlendirilecektir. Postoperatif 5. giinde ekokardiyografi ile ejeksiyon fraksiyonu o6l¢iimii
yapilacaktir. Yogun bakimda kalis siiresi, pozitif inotrop ihtiyaci, postoperatif donemde meydana
gelen komplikasyonlar kaydedilecektir. Preoperatif ve postoperatif donemdeki hemodinamik
parametreler karsilastirilarak del Nido Kardiyoplejisi’nin ventrikiil fonksiyonlari iizerine etkileri

incelenecektir.

8- Arastirma hipotezi: del Nido Kardiyoplejisi giivenli myokard korumasi saglayarak ventrikiil

fonksiyonlari iizerinde bir bozulmaya sebep olmamaktadir.

9-Orneklem sayisi ve belirleme yontemi: Orneklem sayisi 30dur. Orneklem sayisimi belirlemek icin

gii¢c analizi kullanildi

10-Arastirmada kullanilacak istatistik yontemler: Biitiin verilerin degerlendirmelerinde SPSS
program kullanilacaktir. Kategorik verilerin yiizde ve frekans degerleri, siirekli degiskenlerin ise
ortalama, standard deviasyon (SD) ve median degerleri hesaplanacak.

iki grup arasidaki farkhliklar t testi, Mann-Whitney U testi ve ki kare testi yapilarak

degerlendirilecek. Test sonuglari p < 0.05 oldugunda istatistiksel olarak anlamh kabul edilecek.

11-Arastirmanin orijinalligi ve bilime katkisinin ag¢iklamasi: Kalp cerrahisinde kalbi durdurmak ve
miyokardiyal canhligin devamini saglamak amaciyla kullanilan soliisyonlara kardiyopleji denir.
Koroner arter bypass greft operasyonu yapilan hastalarda cesitli kardiyopleji soliisyonlar: farkh

sekillerde uygulanmaktadir. Yaygin olarak kullanilan kardiyopleji tekniklerinde (Kan
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Kardiyoplejisi, Plegisol vs.) kardiyopleji multidoz olarak uygulanmakta, kross klemp
yerlestirildikten sonra indiksiiyon olarak verilmekte ve idame olarak her anastomoz sonrasi 15
dk’da bir uygulanmaktadir. iIdame olarak verilen kardiyopleji esnasinda cerrahi manipiilasyonlara
ara verilmesi gerekmektedir. Bu durum hem zaman kaybina neden olmakta hem de hastaya fazla
miktarda siv1 yiiklenmesine yol acabilmektedir. Siklikla konjenital pediatrik kardiyak cerrahide
kullamilan del Nido Kardiyoplejisi ise kross klemp sonrasi tek doz ile 60 - 90 dk giivenli kardiak
arrest siiresi saglamaktadir. Planladigimiz ¢cahismada izole koroner arter bypass greft operasyonu
yapilan hastalarda del Nido kardiyoplejisinin giivenligini ve erken donem ventrikiil fonksiyonlar:
iizerine etkisini arastirmak istedik. Bu sayede bir¢cok avantaji bulunan del Nido kardiyoplejisinin

eriskin vakalarda da giivenle kullanilmasi yolunda bir adim atilmis olacaktir.

12-Aciklamak istediginiz diger konular:

Tez danismani
Kontrol edilmistir ve uygundur.

imza
*Form bilgisayar ortaminda doldurulmalidir.

*Tez konusu onay formu tez danismani ve istatistik uzmanindan danismanlik alinarak uzmanlik 6grencisi
tarafindan doldurulduktan sonra egitim kurumun yénetiminden uygunluk alinir. Daha sonra form anabilim dali
tez konusu degerlendirme editériine génderilir. Editér formu tez konusu degerlendirme hakemlerine génderir.
Hakemlerin ve editér diizeltme istegi durumunda uzmanlk 6grencisi ve tez danismanina iade, olumlu gériisi
durumunda onay igin anabilim dali baskanhgina génderir. Anabilim dali akademik kurulu gériisiinii
gerekgeleriyle beraber olusturur ve Dekanliga génderir. Dekanlik sonucu uzmanlik égrencisi ve tez danismanina

bildirir. (Kurulus asamasinda form EBYS ile Dekanliga génderilmelidir.)

3. madde: Arastirmanin amaci ya da amaglari yazildiktan sonra, amacin tanimlama, karsilastirma,

iliskilendirme, uyum belirlemek gibi nitelemelerini belirtir.

4. madde: Arastirma materyalleri ve poplilasyon tarif edilmelidir. Hastaligin tanimi, hastalarin ve kontrollerin
ozellikleri, deney hayvanlari kullanilacaksa nitelikleri tanimlanmalidir. Bu maddede ayrica arastirma
materyallerinin nereden saglanacagdi (géniillii hastalar veya saglikli insanlar, arsiv verileri, deney ortami vb)

yazilmalidir.

6. madde: Sag kalim, komplikasyon, laboratuvar bulgusu, hastanin geri bildirimleri veya bulgulari gibi

degiskenler yazilmalidir.

7. madde: Arastirmanin tiirii belirtilip tasarimi yazilmalidir. Ornedin deneysel hayvan calismasi, ilag ¢alismasi,
deneysel ilag disi galisma, randomizasyon olup olmadigi ve niteligi, kontrolii olup olmadidi, retrospektif veya

prospektifligi, kesitsel, khort ¢alisma gibi tasarim tam olarak yazilmalidir.

9. madde: Orneklem sayisinin belirleme yéntemi ve nasil belirlendigi yazilmalidir.
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