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1. OZET

KARDIYAK CERRAHIDE KORONER ARTER BAYPAS GREFT
UYGULANAN HASTALARDA KONVANSIYONEL KAN KARDIYOPLEJiSi
VE DEL NiDO KARDIYOPLEJISININ RENAL FONKSIYON UZERINDEKI
KARSILASTIRILMALI  ETKIiSININ RETROSPEKTIF  OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Bu calismada; konvansiyonel kan kardiyoplejisi ile Del nido kardiyoplejisinin, koroner arter
bypas greft ameliyati uygulanan hastalarda renal fonksiyonlar {izerine olan etkilerini
aragtirtlmas1 amaglanmistir. Calismaya kardiyopulmoner baypas altinda koroner arter bypass
grefti uygulanan, 18 yasindan biiyiik elli hasta dahil edilmistir. Hastalar konvansiyonel kan
kardiyoplejisi ve Del nido kardiyoplejisi grubu olarak ikiye ayrilmstir. Her iki gruptaki hasta
sayist esittir. Operasyon saati orijin olacak sekilde, calismaya dahil edilen hastalarin,
preoperatif, postoperatif 24., 48.ve 72. saatlerindeki kan degerleri ve klinik verileri
incelenmigtir. Preoperatif ve postoperatif kan degerlerinde; serum kreatinin, BUN diizeyleri,
glomeriiler filtrasyon hizi ve postoperatif donemde 24 saatlik idrar ¢ikis miktarina
bakilmistir. Hastalar, AKI (Acute Kidney Injury) evreleme kriterlerine (evre 1, 2 ve 3) gore
degerlendirilmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, viicut yiizey alani bilgileri toplanmustir. Ote
yandan intraoperatif donemdeki kros klemp ve bypas sureleri, postoperatif morbidite,
mortalite, total hastane kalim ve yogun bakim kalim siireleri de kaydedilmistir.
Konvansiyonel kan kardiyoplejisi verilen hastalarin, Del Nido kardiyoplejisi verilen
hastalara gore post operatif ilk 24 saatlik idrar ¢ikislar1 (p<0,05) ve pompa siireleri (p>0,05)
acisindan daha avantajli oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunurken, konvansiyonel kan
kardiyoplejisi verilen hastalarda post operatif iire miktar1 zamanla dogru orantili artis
gostermistir. Calismadaki diger biitiin bulgularda gruplar arasi istatistiksel olarak fark
saptanmamustir. Calismanin sonucunda; kardiyak cerrahide baypas greftleme yapilan
hastalarda, Del Nido kullanilan hasta grubu; konvansiyonel kan kardiyoplejisi

kullanilan hasta grubu ile benzer klinik 6zellikler ve laboratuar sonuglar gosterdigi

ve birbirlerine iistiinliigiiniin bu ¢alisma bakimindan kanitlanmadigi saptandi.

Anahtar kelimeler: Agik kalp cerrahisi, Akut bobrek yetmezligi, Del Nido, Kardiyopleji

Koroner baypass



2. ABSTRACT

RETROSPECTIVE EVALUATION OF THE COMPARATIVE EFFECT OF
CONVENTIONAL BLOOD CARDIOPLEGIA AND DEL NIDO
CARDIOPLEGIA ON RENAL FUNCTION IN PATIENTS UNDERGOING
APPLIED WITH CORONARY ARTERY BYPASS IN CARDIAC SURGERY

In this study; The aim of this study was to investigate the effects of conventional blood
cardioplegia and Del Nido cardioplegia on renal functions in patients who underwent
coronary artery bypass graft surgery. Fifty patients older than 18 years of age who underwent
coronary artery bypass grafting under cardiopulmonary bypass were included in this study.
The patients were divided into two groups according to the cardioplegia methods applied, as
conventional blood cardioplegia and Del Nido cardioplegia. The number of patients in both
groups was kept equal. The blood values and clinical data of the patients included in the
study at the preoperative, postoperative 24th, 48th and 72th hours were examined, with the
operation time being the origin. In preoperative and postoperative blood values; serum
creatinine, BUN levels, glomerular filtration rate and 24-hour urine output in the
postoperative period were measured.- Patients were evaluated according to AKI (Acute
Kidney Injury) staging criteria (stages 1, 2 and 3). Demographic data of patients such as age,
gender, and body surface area were collected. On the other hand, cross-clamp and bypass
times in the intraoperative period, postoperative morbidity, mortality, total hospital stay and
intensive care unit stay were also recorded. As a result; While it was found that it was
statistically significant in patients given conventional blood cardioplegia were more
advantageous in terms of post-op first 24-hour urme output (p<0.05) and pump times
(p>0.05) compared to patients given Del Nido cardioplegia, it was statistically significant in
patients given conventional blood cardioplegia. The amount of post-operative urea increased
proportionally with time. There was no statistical difference between the groups in all other
findings in the study. As a result of the study; In patients who underwent bypass grafting in
cardiac surgery, Del Nido was used in the patient group; It was determined that the patient
group using conventional blood cardioplegia had similar clinical features and laboratory

results and their superiority to each other was not proven in this study.

Keywords: Acute kidney failure, Cardioplegia, Conary bypass, Del Nido, Open heart surger



3. GIRIS VE AMAC

Kardiyak cerrahi alaninda yapilmakta olan ag¢ik kalp ameliyatlarinin etkili bir
sekilde uygulanabilmesi i¢in; vaka esnasinda kalbin ve akcigerlerin islevlerinin bir
stireligine durdurulmasi, 6te yandan hastanin hayati degerleri agisindan da fizyolojik
dolasimin ve doku perfiizyonunun bazal Olgiide dogru bir sekilde saglanmasi,
boylelikle cerrahi islemlerin giivenilir ve konforlu bir sekilde ilerlemesi
gerekmektedir. Iste tam bu noktada farkli tiir acik kalp ameliyatlarmin
yapilabilmesine olanak saglayan ve operasyon gecirecek hastanin kalp ve akciger
fonksiyonlarini bir cihaz vasitasiyla {istlenip hastanin diisiik metabolizma diizeyinde
yasamsal aktivitesini devam ettirebilmesine imkan tanityan kardiyopulmoner baypas
(KPB) denilen bir teknik mevcuttur.

[k olarak 1953 yilinda John Gibbon tarafindan kullanima sunulan kalp-akciger
makinas1 (KAM), KPB esnasinda ¢esitli kantil ve farkli ¢aplara sahip tiibing hatlar
aracilig ile hastanin kan dolagimin1 ve kanin oksijenlenmesini saglayarak yeniden
hastaya iletimini saglayan ozellikli bir cihazdir. Kalp cerrahisinde spesifik olarak
kullanilan KAM, pompa kullanilmadan atan kalpte baypas prosediirleri hari¢ agik
kalp ameliyatlarinin olmazsa olmazi haline gelmistir. KAM’1n kullanilmasindan ve
vaka esnasindaki yoOnetiminden yetkili olan kisilere “perflzyonist” tinvani
verilmektedir.

Fizyolojik akim ve siirekli akim secenekleri sunarak dolagimi viicut disinda
devam ettirmeye yarayan KAM’1n ¢esitli konfigiirasyonlar1 bulunmaktadir (1,2). Bir
kalp akciger makinasinin ana bilesenlerini; roller veya santrifugal yapidaki pompalar,
oksijenator entegreli vendz rezervuar sistemi, arteriyel filtreler, yardimer bilesenlerini
ise; arteriyel, vendz ve vent kandalleri ile bunlarin baglandig1 tiibing hatlar, 1s1
degistirici, kardiyopleji sistemleri ve aspirasyon sistemleri olusturur. Kalp akciger
makinalar1 ilerleyen teknolojinin etkisiyle oldukca gelisim gostermistir. Bu
cihazlarda ayrica kan gazi diizeyleri, akim miktarlar1, kan 1sis1, akim hiz1 ve kan
elektrolit duzeyleri dahi surekli olarak takip edilip ve istenildigi gibi ayarlamalar1
yapilabilmektedir (3). Ekstrakorporeal dolasimda, ilk olarak kalpte cerrahi olarak
biylk arter ve venlerin kanilasyonu saglanmali ve KAM ile hasta arasinda hatlar

arasinda  kapaliya en yakin  bir dolasim  sistemi  olusturulmalidir.



VenOz kan, yercekiminin de etkisi sayesinde serbest bir akimla rezervuara
ulasir daha sonra oksijenatorde gaz degisimi saglanip, pompanin hatlara uyguladigi
ezerek sikistirma hareketi sayesinde ¢ikan aortaya konulan arteriyel kantlden hastaya
gonderilerek dolasim destegi baslamis olur (1,4).

Intraoperatif siirede aortaya kros klemp konularak kalpte bir iskemi olusturulur
ve buna bagl olarak kalp diyastolde durdurulur. Bu iskemik periyodun hemen
ardindan kalbin fonksiyonlarinin olumsuz etkilenmemesi adina da ‘“miyokardiyal
koruma” baglhig altinda, iki dnemli teknik koordine bir sekilde uygulanmaya baslar.
Bu teknikler sirasiyla hastaya hipotermi uygulanmasi ve kardiyopleji soltisyonu
uygulamasidir. Bu iki teknik hastaya kros klemp konulmasiyla beraber es zamanli
olarak uygulanmaya baslar. Bu sayede kalbin metabolik ihtiyaglart minimum diizeye
indirgenerek, bazal metabolizmada kalbin beslenmesi saglanir. Sonug olarak kalbin
iskemik periyoda ve disfonksiyona olan tolerans esigi artar.

Kalbin diyastol esnasinda durdurulmasi i¢in kullanilan soliisyonlarin genel adi
kardiyopleji soliisyonlaridir. Kan kardiyoplejisi ve kristaloid kardiyoplejiler
geleneksel yontemler olarak adlandirilip, bu soliisyonlara eklenen bazi farkli
maddelerle beraber myokardin koruma etkinliginin artirilmasi hedeflenmektedir (1).

Bugiin bile kardiyak cerrahi ameliyatlar1 i¢in optimal diizeyde bir kardiyopleji
soliisyonu Uzerinde tam bir fikir birligi saglanamamistir ve bircok Kklinik uygun
gordiigii kardiyopleji soliisyonunu kullanmaktadir. Miyokard hiicrelerinde yiksek
enerjili fosfat bilesiklerinin (Adenozin Trifosfat (ATP) ve fosfokreatin) tuketiminin
azaltilmasina olanak saglama, diastolik aresti hizli bir sekilde gergeklestirebilme iyi
bir kardiyoplejinin 6zelliklerinden sayilabilir.

Siirekli giincellenen yaym ve calismalarla birbirine karsi avantajlart ve
dezavantajlart karsilastirilan bir¢ok kardiyopleji soliisyonu giiniimiizde mevcuttur.
Bunlardan en sik olarak kullanilanlari, klasik st Thomas, Del Nido, Custodiol HTK,
Wisconsin gibi direkt temin edilen kardiyopleji soliisyonlaridir. Temin edilemedigi
durumlarda bazi klinikler kendi kardiyoplejilerini yine kendileri hazirlamaktadir
(7,8,9,10).

KPB sirasinda kalbi durdurmak icin uygulanan biyuk miktarlarda

kardiyoplejik soliisyonlar, sistemik dolasima girdiginden ug¢ organlar Uzerinde etki



yaratabilir (11).

Kristalloid kardiyopleji soliisyonlarinin, elektrolit bilesimleri kandan farklidir
ve bu solusyonlar bobrek gibi ug organlari etkileyebilir. Biz, yapmis oldugumuz bu
tez ¢alismamizda klinigimizde giincel olarak kullanilmakta olan konvansiyonel kan
kardiyoplejisi ve Del Nido kardiyoplejisinin  renal fonksiyonlar Uzerindeki

etkilerini karsilagtirmay1 amacladik.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kardiyopulmoner Baypas Tanmimi ve Tarihsel Gelisim Siireci

Kardiyovaskiiler cerrahide, kansiz bir alan saglamak, cerrahi goriisiin
maksimum seviyede etkin kilinmasina olanak verir. Bu nedenle kardiyo-pulmoner
sistem, kalp cerrahisi esnasinda gegici bir siire izole edilmelidir. Bu islem KPB
teknigidir ve bu sekilde olusturulan dolasima viicut disi dolasim denir. Bunu
saglayan makineye ise kalp-akciger makinesi (KAM) adi verilir. KAM, Kkalp
cerrahisinde olduk¢a 6nemli bir noktadadir.

Kalp cerrahisinin yapilabilmesine olanak saglayan, 1916 yilinda bir tip
ogrencisi olarak {iniversite yillar1 esnasinda Jay Mclean tarafindan heparinin
kesfedilmesidir (12). Heparinin bulunmasiyla beraber ekstrakorporeal dolasim fikri
teoriden uygulanilabilir duruma ge¢mis olmakla beraber bunun tizerine ¢alismalar
hiz kazanmistir (20). 1900’lerde Landsteiner ABO kan grubu sisteminin bulusuda
kilit bir rol oynamistir (13).

John Gibbon, EKD’yi saglayan KAM’m gelistirilmesinde en cok katkida
bulunan kisilerdendir. Ilk fikir 1931’de masif pulmoner emboliye sahip bir hastanin
basinda ortaya ¢ikmustir (14).

John Gibbon viicut dis1 dolagim teknigi konusuna ilgi duyup uzun yillar boyu
bu konu tizerinde c¢alismalar yapmis olsa da II. Diinya savasinin patlak vermesiyle
yapmis ve yapmakta oldugu ¢aligmalara zorunlu ara vermistir. Buna ragmen 6 Mayis
1953’de “International Business Machines Corporation” ile birlikte tasarimini
ustlendikleri KAM’mn en temel modeli sayesinde 18 yasinda bir kadin hasta tizerinde
atrial septal defekt (ASD) kapatilmasini operasyonel ve teknik agidan basarili bir
sekilde gerceklestirmistir (15).

Es zamanli olarak C. Walton Lillehei “kros-sirkiilasyon” ismini vermis oldugu
yeni bir yontem gelistirerek kan gruplart aynmi olmak suretiyle bir aile bireyi ile
hastayr birbirlerine baglayarak hastaya gerekli dolagim destegini saglayarak
operasyonu gerceklestirmistir. Kros-sirkiilasyon bir canlinin KAM gibi davranildig
bir olgu vakasi olarak kayitlara gegmistir. Lillehei, 1954-1955 yillarinda bu teknigi
yapmis oldugu - VSD ve Fallot Tetralojili 45 hastalik bir seriye entegre ederek bu
vaka serisini yaymlamistir (16, 17).



5 Mart 1955’de Mayo Klinik’te J.W. Kirklin ve ark. agik kalp programini
baglatmistir. Ekip Gibbon-IBM makinesini temel alarak iizerine yapmis olduklar
birtakim modifikasyonlarla, gelistirmis olduklar1 yeni kalp akciger KAM modeliyle
pozitif diizeyde sonuglar ortaya koymustur. 1956 yilinin sonlarina dogru pek cok
cerrahi grup agik kalp programlarini baglatmiglardir (18).

1956’da Ryg-Kyvsgraad tarafindan ilk oksijenator modeli olan kabarcik
oksijenatorleri, membran oksijenatorleri ise 1960’da Bramson ve 1963’te Bodell
gelistirmis  olup, giinlimiize dek c¢ogunlukla acgik kalp ameliyatlarinda
kullanilmaktadir(19).

1962°de Galletti ve Brecher, kalp ile akcigerin islevlerinin viicut Uzerinde en az
zararli etki birakmasini hedefleyecek sekilde, tamamen makine tarafindan devir
alarak ideal perfiizyonu olusturan sistemi gelistirdiler (61). Bu calismalar 1s1ginda
giintimiizde agik kalp cerrahisi olduk¢a bagarili siirdiiriilmektedir.

4.2. Kardiyopulmoner Baypas’in Caliyma Prensibi

Superior vena cava (SVC) ve inferior vena cava’ya (IVC) veya direkt sag
atriuma konulan gesitli vendz kandl tirleri sayesinde vicuttaki vendz volim, yer
cekimi etkisiyle ya da vakum drenaj yardimiyla venoz hat yardimi araciligi ile pompa
rezervuarma dokullr.

Rezervuara gelen vendz kan burada bir seviye bariyeri olusturmasiyla es
zamanli olarak roller veya santrifugal pompadan gecerek rezervuara entegreli olan
oksijenatore gonderilir. Oksijence arttirilmis kan sonrasinda arteriyal filtreden gecerek
arteriyal hattan hastaya aort, santral veya periferik olarak yerlestirilmis arter kantlinden
iletimine dayali bir sistemdir. Ayrica sistemdeki kan, cihaza entegre edilebilen isitici-

sogutucu cihazi sayesinde, istenilen 1sida tutulabilir

Sekil 4.1: Kardiyopulmoner baypas’in ¢aligma prensibi



4.3. Kalp-Akciger Makinesinin Bilesenleri

KAM sistemini olusturan ana ve yardimci bilesenler; vendz rezervuar, farkli
caplarda ve gesitli doniis konfigiirasyonlarina sahip pompa basliklari, oksijenatorler,
vendz ve arteriyel kaniil, tlip set, arteriyel filtre ve 1s1 degistirici, aspirator sistemler,
kardiyopleji sistemi, vakum drenaj sistemi, ultrafiltrasyon, heparin, protamin ve
baslangi¢ soliisyonlaridir.

4.3.1. Kalp-akciger makinesinin ana bilesenleri

4.3.1.1. Venoz rezervuar

Venoz sistemden ve operasyonel sahadan kaniil ve aspiratdr baglantili hatlar
yardimiyla gelen kanin toplanmasini saglayarak, haznesinde seviye bariyeri
olusturarak depolama alani1 gorevi goriir. Sert (hardshell) ve yumusak (softshell) tip
olarak ikiye ayrilir. Sert malzemeden yapilmis, hava ¢ikislar1 bulunan rezervuarlarin;
hacminin biiyiikk olmasi, lizerine isaretlenmis voliim numaratorleri sayesinde seviye
takibi, baslangic soliisyonunun uygulamasinin kolaylig1 gibi avantajlari vardir (21).
Ayrica sisteme ek voliim, ilag girisi imkan1 ve vakum yardimiyla vendéz doniisii
artirma (vacum-assisted venosus return) yontemini uygulama imkani tanimasiyla
beraber ayni zamanda retrograd otolog prime (ROP) ve ultrafiltrasyon (UF) gibi
tekniklere de imkan saglayarak gerektiginde sistemden voliim de calinabilmesi de
art1 yonlerinden birkagidir. Boylelikle hastaya spesifik olarak ¢alismaya da imkan
tanmr. Igerisinde makrofiltreler ve mikrofiltreler vardir. Dezavantaji ise; yapiminda
kullanilan silikon anti-képlk kompanentlerin, mikroemboliye neden olduklar1 ve kan
elemanlarinin aktivasyonlarinda artis riskine yol agtiklart bildirilmistir (22,23). Bir
diger dezavantaji da tamamen kapali bir sistem olmamasidir. Bu nedenle
intraoperatif siirecte rezervuar iginde kanin havayla temasi s6z konusudur.

Yumusak torba tipi rezervuarlarin sert tip rezervuarlardan farki tamamen kapali
bir sistem olmalaridir. Bunun sayesinde sisteme hava girisi oldugunda kollabe olur
ve arteriyel sisteme hava girisini 6nlemis olur.

4.3.1.2. Pompalar

Pompalar, KPB teknigi esnasinda kalbin gorevi gibi islev gorerek venoz
sistemden gelen kani belli bir akim hiz1 ve basingla oksijenatore ardindan arteriyel
filtre ve arteriyel hat yardimiyla hastaya gonderir ve boylelikle oksijenlenmis kanin

sunumunu saglar. D0z ve basing farki yaratmayan devamli akim ile kalbin fizyolojik



-akimina daha uygun pulsatil mod akimi olmak (zere iki farkli tiir akim modeli
cihazin konfigiirrasyonlarinda mevcuttur.

Ayni zamanda pompalar; kalp akciger makinasindan kardiyopleji vermede,
cerrahi sahada biriken kani tekrar dolasima geri kazandirmada, emici hatlar
yardimuiyla sol ventrikiiliin dekomprese edilmesini saglamada kullanilir. Giiniimiizde
en sik kullanima sahip pompalar; roller pompa ve santrifugal pompadir.

Roller pompa tipleri; ginimizde en sik tercih edilen pompa tipidir. Basit,
guvenilir, maliyeti ucuzdur. De Bakey tarafindan gelistirilmistir (24). Metal bir ¢ark
ve birbirine 180 derecelik a¢1 yapan iki adet silindirik yapidan olusur. Silindirler,
kani sikistirirak dondiiriip ileri iter. Roller pompalar okliiziv, zayif pulsatil
pompalardir (25).
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Sekil 4.2. Roller Pompa

Santrifugal pompa, dénen sarmal pervaneler sayesinde pompaya giren sivi
dogrudan pervanenin merkezine ulastirir ve bu siviyr disar1 dogru hareket ettirir (26).
Roller pompa tiplerine gore birtakim istiinliikleri sirasiyla; yiiksek basinci akim
hattinda tikanma olsa dahi olusturmama ve uzun siire kullanilmasi, trombin sentezi
acisindan daha diisiik olmas1 ve daha az antikoagulasyona ihtiya¢ duymalaridir (27,
28). Ekstrakorporeal membran oksijenasyon (ECMO) uygulamalarinda ve komplike
koarktasyon cerrahisinde kismi dolagim destegi amaci ile kullanilmaktadir.
Santrifugal pompalarin, kalp ameliyatlarinda KPB teknigi icin de kullanimlari
uygundur (29).

Sekil 4.3: Santrifugal Pompa



4.3.1.3. Oksijenatorler

Oksijen ve gaz degisiminin meydana geldigi rezervuara entegreli olan yapidir.
Temel prensibi kanin oksijenlenmesini ve karbondioksit eliminasyonunu
saglamaktir. Oksijenatorler Kabarcik ve membran tipi olmak (zere iki ¢eside ayrilir.

Kabarcik oksijenatorlerde; sistemik venoz kan difiizyonun gerceklestigi alanda
oksijen ile karsilagir. Diflizyon alaninda kan igerisinde binlerce kigcik oksijen
kabarcigi meydana gelir. Her bir kabarcik tarafindan olusan ince bir film plaka
Uzerinde Gaz degisimi meydana gelmektedir. Karbondioksit (CO2) kabarcik icine
diflize olur oksijen (O2) ise kana gecer. Karbondioksit, oksijene oranla plazmada
yirmi kez daha hizl difiize olur.

Gaz, kan ile direkt temasa, aralarinda bulunan mikroporlu (0.3-0.8 pm)
polipropilen ya da ince bir silikon membranlar sayesinde girmez. Plazma iginde zor
diffize olan oksijen, kanin ¢ok daha genis bir alana (2,5-4 m?) yayilmasini gerektirir.
Membran oksijenatorler akcigerin kan-gaz degisim alanina (100 m?) yaklastik¢a kan-
gaz degisiminde basincin azaltilmasina ayrica kan travmasi gibi baska gelisebilecek
komplikasyonlarida olabildigince en az seviyeye indirilebilmeyi saglar. Kan da

meydana gelen travma ve artik giiniimiizde kullanim1 yer bulmamaktadir (30,31).
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Sekil 4.4. Bubble Oksijenator Sekil 4.5. Membran Oksijenator

432. Kalp-akciger makinesinin yardimci bilesenleri

4.3.2.1. Arteriyel kanul

Sistemde oksijenlenmis ve filtre edilmis kanin hastaya doniigiinii saglayan
bilesendir. Arteriyel kaniilasyon ¢esitli damarlara yapilabilmekte olup bunlardan biri

Santral olarak ¢ikan-arkus aorta ya da periferik arterlerden femoral, aksiller veya
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karotis arterlerdir. Aort kanili se¢imi yapilirken kanuliin ¢ap1, hastanin viicut yiizey
alan1 ve KPB sirasinda hedeflenen akim g6z 6niine alinmalidir (32).

4.3.2.2. Venoz kanul

Venoz kaniiller,konuldugu alandan, kanin yer ¢ekimi etkisiyle depolama alani
olan rezervuara akim olayi baslatir. Hastanin boy ve kilosuna bakilip hesaplanarak
secilmektedir. Santral venoz kaniilasyonda ameliyat tipi kaniil se¢imi agisindan
onemlidir. Siklikla tercih edilen iki asamali tek venoz kaniil (Bicaval) ya da selektif
olarak tek asamali vendz kaniil yapilacak ameliyatin tipine gore se¢im yapilir.
Periferik venoz kanillasyon siklikla minimal invaziv operasyonlarda ve
reoperasyonlarda uygulanmaktadir (33).

4.3.2.3. Is1degistirici

KPB esnasinda, pompaya gelen kanin 1sisin1 ve ayrica verilen kardiyoplejinin
1s1sin1 ayarlayabilmek igin kullanilirlar. Cihaz iginde su dolasir ve sicakligr 1-42 °C
arasinda ayarlama yapilabilmektedir. Kan1 hizli 1sitmak mikroemboli olusumuna
sebebiyet verebilir ayrica 42 derece ve Uzerindeki su sicakliklarinda protein denatiire
olabilir (34, 35).

4.3.2.4. Tup set ve konnektorler

Kalp-akciger makinesinin gesitli komponentleri, polivinil hatlar ve polikarbon
konnektorler ile birbirine baglanir. Bu hatlar saglam, piiriizsiiz, dayanikli, seffaf, sert,
yapismaya direngli ve KPB’nin giivenle baglatilmasini saglamaktadir. Tiip setlerin
boylar1 ne denli kisa olabilirse, hastanin kan1 daha az yabanci yiizeyle karsilasir ve
ayrica hemodiliisyon artiginin 6niine gegilir (36, 37).

4.3.2.5. Ultrafiltrasyon

Ultrafiltrasyon (UF), oksijenatorler gibi yar1 gegirgen membranlardan olusur ve
su, elektrolit ve 20 kD Uzerindeki molekdlleri transfer eder. Vendz veya arteriyel hata
baglanabilirler. S1vi gegisi, kan ve membranin diger tarafi arasindaki transmembran
gradient sayesinde saglanir(38).

KPB esnasinda istenmeyen etkiler meydana gelebilir. Ultrafiltrasyon bu etkileri
en aza indirmek i¢in gelistirilmis yontemlerden birisidir.

Kardiyopleji solusyonunun ve topikal sogutma da kullanilan kristolloid sivinin
KAM’a dahil edilmesi, KPB sirasinda medana gelen ekstravaskiiler sivi hacminde

artis ve boylelikle hemodiliisyonun artmasina sebep olur. Ultrafiltrasyon cesitli
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alanlarda amacina gore kullanilabilir. Asir1 siviyr ve inflamatuar mediatorleri giderir,
bunun sonucunda da en 6nemli amaglarindan biri olan hemodiliisyonu azaltir (39).
Ayrica ultrafiltrasyonun, pihtilasma faktorlerini ve plazma proteinlerini korudugu ve
cerrahi islem sonrasi kanama riskini azalttig1 belirtilmektedir (40).

Klasik ultrafiltrasyon olarak adlandirilan metodu, kanin arteriyel filtreden
gecip vendz rezervuara filtre edilmis bigimde geri gonderme prensibiyle caligir. Bu
yontem konvansiyonel ultrafiltrasyon (KUF) olarak isimlendirilir. Konvansiyonel
ultrafiltrasyon uygualamalari, pompanin akimindan yararlanilarak perfiizat sivisinin
filtre edilmesini saglar. Daha az voliimle daha fazla filtrasyon, hatlarin boyunun
kisaltilmasiyla olusturulabilir.

Konvansiyonel ultrafiltrasyondan elde edilen tecriibelerle gelistirilen diger
teknik ise ultrafiltrasyon KPB tamamlandiktan ve hasta tamamen 1sindiktan sonra
uygulanir, bu teknikte modifiye ultrafiltrasyon (MUF) adin1 alir (41, 42).

Modifiye ultrafiltrasyon (MUF) metodunda; Viicut disi  dolasimin
sonlanmasindan sonra aort kaniilii yardimiyla alinan kan , filtre edilir ve filtre
edildikten sonra pompa destegiyle sag atriyuma geri dondiirtilir(43). Boylelikle hasta
kant hemokonsantre olur ve 1sitilir. Yapilan ¢alismalarda MUF kontrol grubu veya
CUF ile karsilastirildiginda anlamli olarak viicut sivilarinda ki artisi daha fazla
azalttig1 gosterilmistir(44).9+-

4.3.2.6. Antikoagulasyon ve nétralizasyon

EKD uygulamalarinda kullanimi zorunlu hale gelen heparinin, standart bazi
Ozelliklere sahip olmasi beklenir. Talep edilen antikoagulan madde, kolay verilmeli,
etkisi hizli baglamali, dozu ayarlanabilmeli, etkisi basit olcimli ve  geri
dondiiriilebilir olmahidir. Beklenilen tim bu &zelliklerin hepsine sahip olan heparin,
ginimizde hala siklikla EKD uygulamalarinda en ¢ok tercih edilen
antikoagulanlardandir (45). Heparin 1916 yilinda bir tip 6grencisi olan Jay McLean
tarfindan tesadiifen bulunmustur (12).

Heparin ¢esitli dokulardan elde edilir. Heparin, molekil agirligi 12.000
daltondur. Heparinin heterojen yapi gostermesi, antikoagilan aktivite ve molekil
agirligina baglidir (46).

Heparin’in en 6nemli etkilerinden biri antikoagiilan 6zellige sahip olmasidir.

Heparin’in antikoagilan etkisi hem in-vivo hemde in-vitro kosullarda ortaya ¢ikar.
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Bu etki esas olarak kanda inaktif olarak bulunan antitrombin 11 (A-111) proteinini
aktif hale gecirmesine dayanir. Heparin aktive ettigi A-III araciligi ile trombinin
fibrinojen tizerindeki etkisini hem dogrudan, hemde aktif trombin olugmasini
azaltarak inhibe eder. Heparin antitrombin ile trombositlerin agregasyonunu
onleyerek ikincil bir antikoagiilan katki da yapmaktadir. Heparin inhibitdr ve proteaz
bagli alanda katalizor rolii oynayarak en az bin kez antitrombin-trombin
reaksiyonunu hizlandirmaktadir (47).

Heparinin sik tercih edilen verilme yolu intravenéz yoldur. Heparinin
uygulama miktar1 yarilanma dmriinii etkiler. Intravenéz yolla 100, 400, 800 1U/kg
dozlarda uygulanan heparinin yar1 6mrii sirasiyla 1, 2.5, 5 saat olarak bilinir. Heparin
aPTT testi ile kontrol edileblirken KPB prosediirlerindeki gibi hizli sonug beklenilen
uygulamalarda tercih sebebi degildir. Cilinkii uygulanan heparin miktarin1 yeterli
dizeyde gOsteremez. Heparin etkisinin Olcimunde bir diger se¢enck olarak
antikoagulasyon testi “Activated Clotting Time (ACT) kullanilir ve 6zellikle EKD
uygulamalarinda ¢ogunlukla tercih sebebi olmustur (48).

Koroner bypass operasyonu uygulamalarinda, hasta kanile edilmeden 6nce
siklikla venoz katater yoluyla antikoagiilasyon uygulanilmalidir. KPB’de standart
doz operasyon Oncesi uygulama dozu 300-400 U/kg’dir. Heparin verildikten 3 dk.
sonra ACT kontrolii saglanmali ve  EKD desteginin baglamasi i¢in ACT degeri 400-
450 saniye olmahidir (11). KPB siresince heparinin etkinligi 30-45 dk araliklarla
takip edilmelidir. Gerektigi takdirde ilave doz heparin uygulanmaktadir (49).

Heparinin notralize edilmesi protaminle gergeklesir (45). Protamin dozu 100
IU heparin icin 100 mg protamin olacak sekilde uygulanmasi heparin
notralizasyonunu saglar (50).

4.3.2.7. Kardiyotomi ve sol ventrikil aspirasyon sistemi

Bu sistemler pompa diizenegine bagli olduklar1 i¢cin KPB sirasinda cerrahi
islemin gergeklestirildigi alandaki kan1 “suction” ya da “aspiration” (emme) yoluyla
olusturduklar1 negatif basingla kan1 emer ve perfiizata geri kazandirilmasini saglar.
Emilen kan cerrahi sahada ki dokular ile temas ettigi i¢in bazi enzimler aktive
olurlar. Aspirasyon sistemi KPB sirasinda olugsan hemolizin en 6nemli sebebidir (51).

Kan travmasmin azaltilmak, hava ve debris embolilerinin ayr1 bir filtre ve

rezervuar araciligiyla giderilmesini saglamak icin vakum derecesi ayarlanabilir ve
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ayrica vakum sistemleri partikiil, yag ve gaz mikroembolilerin, hucresel
agregasyonun ve trombosit hasarinin ortaya ¢ikmasina sebeiyet verebilir (52).

4.3.2.8. Baslangig Soliisyonlart

EKD baslamadan o©nce kalp-akciger pompasina ait oksijenatdr, vendz
rezervuar ve hatlarin “prime (baslangic) soliisyonu” denilen bir siviyla tamamen
doldurulmas1 ve bdylelikle igerisindeki havanin ¢ikarilarak pompanin kapali bir
dolasim sistemine doniistiiriilmesi gerekmektedir. Hava c¢ikarilmasi amaciyla yapilan
bu isleme “priming” denilmektedir (53). EKD i¢in kullanilacak baslangi¢
soliisyonlart tercihi klinikten klinige degisim gostermektedir. KPB esnasinda erigkin
bir hastada ortalama 1500-2000 ml kadar prime sivisi dolagima katilmaktadir (54).

Ideal bir baslangic soliisyonu hakkinda hala tartismalar siirmektedir. Farkli
prime sollisyonlar1 ve bunlarin kombinasyonlarinin  kullannomi ideal prime
soliisyonlarin1 bulmak igindir. Kristalloid veya kristalloid-kolloid kombinasyonlari
basit olarak adlandirilan prime soliisyonlarindandir. Tercih edilecek baslangi¢ sivinin
kan ile ayn1 osmolaritede olmas1 6nemlidir (55).

Baslangi¢ soliisyonlarina degisik amaglarla gesitli ilaglar eklenebilir. Doku
6demini azaltmak, ozmotik diiirez saglamak ve SOR’un etkilerini azaltmak icin
mannitol, inflamatuar yanit1 azaltmak i¢in kortikosteroidler, kontaminasyona bagli
veya sterilitenin bozulmasina yol agabilecek faktorlerle olusabilecek herhangi bir
enfeksiyonel durumun 6nine gegebilmek igin antibiyotik kullanimi, dolasimdaki
kalsiyumun selasyonunu engellemek i¢in kalsiyum, asit-baz dengesinin saglanmasina
yardimcr olmak i¢in bikarbonat ve sistemik heparinizasyona destek igin heparin
kullanilir. Kullanilan bu ilaglarin ¢esidi ve miktarlari her merkezde farkliliklar
gostermektedir (56,57).

Baslangic soliisyonlarinda tarihsel gelisime bakildiginda kan kullanimi
mevcuttu. Kan kullanimi postoperatif donemde sivi yiiklenmesi, kapillerlerde
obstriiksiyon, doku perfiizyon bozukluklari, konviilziyonlar ve strok gibi istenmeyen
komplikasyonlara neden olabildiginden giinlimiizde kansiz baslangi¢ soliisyonlar1
tercih edilmektedir (58).

Gilinlimiizde ilk segenegi dengeli kristalloid sivilar olusturmaktadir. Kristalloid
stvilar olarak dengeli elektrolit sollisyonlar siklikla kullanilmaktadir (59). Kristalloid

stvilarin temel bileseni sodyum kloriir (NaCl)’diir ve onkotik basinglari diistiktiir. Bu
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ozelliklerinden dolay ekstraselliiler sivi hacmini yiikseltir, agirlikli etkisi interstisyel
alan hacmini genisletmektir. Dolayisiyla yeterli hemodinami saglayabilmek i¢in
yiiksek voliimler gerekmektedir. En sik kullanilan kristalloid siv1 &rnekleri “izotonik,
Ringer, Ringer Laktat, Isolyte S, Isolyte M, Dekstroz soliisyonlar1 ve Mannitol'diir”
(60-61).

Kristalloid  prime  soliisyonlari;  kolloid prime  soliisyonlar1 ile
karsilastirildiginda, kolloid prime soliisyonlari, yiiksek agirlikli  molekiiller
icerdiklerinden, ozmotik aktiviteleri nedeniyle ekstravaskiiler alana sivi kagisi ve
buna bagli doku ddeminin daha az gelistigi gosterilmektedir. Buna ek olarak kolloid
soliisyonlar: plazma genisletici olarak da adlandirilir. Kolloidal siv1 olarak albiimin,
jel soliisyonlar1 ve HES soliisyonlar1 siklikla kullanilmaktadir.

4.3.2.9. Vakum yardimli venoz drenaj sistemi

Vakum destekli vendz drenaj sistem (VAVD) sistemi, 6zellikle yenidogan kalp
cerrahisi veya minimal invaziv kalp cerrahisinde kigik vendz kantllerin
kullanilmasi sirasinda vendz doniisiin yeterli olmadigi zaman gerekli olan bir
sistemdir.

4.4. Miyokardiyal Koruma

KPB tekniginin ortaya ¢ikmasi alaninda uzman cerrahlara, cerrahi alanda
durgun ve kansiz bir ortam sunmustur. Ancak bu yontem ameliyat sirasinda olusan
kardiyak arrest durumunda miyokardi koruma ihtiyacini ortaya ¢ikarmistir. Miyokard
koruma yontemleri gelistirilirken ana amag¢ miyokardin oksijen ihtiyacini saglamak,
kalp fonkisyonlarin1 koruyarak hasara neden olabilecek miyokardiyal iskeminin
Online gegcmektir. Tarihsel gelisiminden bu yana bir¢ok teknik gelistirilmis ve hala
devam etmektedir. Fakat temelinde, potasyum destegiyle mekanik arresti saglamak
ve miyokardin oksijen ihtiyacini hipotermi ile en aza indirmek vardir. Sik kullanilan
ve altin standart olan bu iki teknigin disinda off-pump beating heart cerrahisi, aralikli
kros-klemp teknigi KABG ameliyatlarinda segenek sayilabililir.

4.4.1. Miyokardiyal korumada hipotermi teknigi

Hiicrenin bazal metabolizmasini yavaglatmasi ve miyokardin oksijen ihtiyacini
azaltmasiyla miyokard korumaya yonelik sik tercih edilen bir tekniktir. Miyokard da
ki oksijen talebi miyokard 1sisiyla ters orantilidir. Miyokardin oksijen talebi, her 10

°C miyokard 1s1s1 diisiisiinde %50 azalir. Fakat tek basina hipotermi ile miyokardiyal
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korunma saglanmaz. Ciinkii bu yontem miyokard da oksijen tuketimini en fazla %10
diistiriir ve metabolizmay1 hi¢bir zaman sifira indiremez.

Giliniimiizde {i¢ farkli yolla hipotermi saglanabilir. Soguk olarak verilen
kardiyoplejik soliisyonlarla saglanan hipotermi, genel viicut hipotermisi, miyokarda
uygulanan topikal hipotermidir. Genel viicut hipotermi uygulamasi, hipoterminin
derecesine gore dort gruba ayrilir.

Tablo 4.1. Hipterminin derecelerine gore siniflanmasi

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

4.4.2. Miyokardiyal korumada kardiyopleji teknigi

Kardiyoplejik arrest giiniimiizde en yaygin kullanilan ve miyokard koruma
onemini koruyan yontemlerden biridir. Altin standart seklinde diisiiniilmektedir.
Hipotermi uygulamasi miyokard enerji ihtiyacini aza indirir bunu yaparkende gerekli
oksijeni ve metabolitleri de sunmasi gerekir. Kardiyopleji teknigi yiiksek potasyum
kullanimin igerir. Hiperkaleminin kurallarindan biri iyi anlamda yiikselis gdsteren
degerli yeni dinlenme membrani faliyetini saglamaktir (64, 65).Sollisyon ici
kullanilan ajanlar iyon yolu Uzerinden kardiyoplejik arest olustururlar (66).

Kardiyoplejik soliisyonda bulunmasi gereken ozellikler genel olarak soyle
Ozetlenebilir;
1. Hizl arrest saglamalidir.
Arrest durumu, potasyum, magnezyum, prokain gibi soliisyonlarla olusturulabilir.
Kalbin enerji tiikketimi esas olarak elektromekanik is igindir. Duvar gerilimi ve
sicaklik diger belirleyici unsurlardir. (67).
2. Soguk olmalidir;. Hipotermi, enzim inhibisyonu yoluyla hiicresel metabozlimay1
yavaglatmaktir. (68).
3. Membran stabilizasyonu yapmasi gereklidir (69).
4. Osmolarite: osmolorite miktar1 iyatrojenik olarak 6demin artisina neden olmamak
i¢in dikkat edilmesi gereken bir noktadir (70).
5. Substrat icermelidir(71).
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6. pH: Oksijenden yoksun bir ortamda istenilen diizeyde metabolizmanin devamini
saglamak ayrica olusan asidozu notrlemek amaci ile kardiyoplejik soliisyonlarinda
pH’ yiliksek olmalidir.

7. Hizla geri dondiiriilebilir etkilere sahip olmalidir.

4.5. Kardiyopleji Soliisyonlar:

4.5.1. Kristaloid kardiyopleji

Kardiyopleji solisyonlarinin, steril ve pirojenik olmayan elektrolit formulasyon
cesitidir. Soguk kristalloid kardiyopleji oksijen tiikketimini azaltmada etkilidir.
Iceriginde 10 ila 40 mmol/l (mEg/l) potasyum ihtiva eder. Genellikle yiiksek
tamponlama kapasitesine (bikarbonat) sahiptirler (72-73).

Intraselliler ve ekstraselliler olarak iki gruba aywrmak miimkiindiir.
Intraselliiler sollsyonlar daha diisiik miktarlarda hatta hicbir sekilde sodyum ve
kalsiyum iyonu barindirmaz iken ekstraselliler solisyonlar da yiksek sodyum,
kalsiyum ve magnezyum icerir. Her ne kadar kan icermedigi icin oksijen tagima
kapasitesinin diisiik oldugu ©ne surtlsede bu durum klinik olarak anlamli
goriilmemistir (74).

Ekstraselluler soliisyonlara o6rnek olarak ~ St. Thomas Il solisyonu,
Birmingham soltsyonu, Craver soliisyonu ve Tyer solusyonu verilebilir.

Birmingham Sollsyonu: Kirklin ve arkadaslar1 1979’da klinik olarak bu
soliisyonun miyokardiyal koruma agisindan etkinligini ortaya koymuslardir. (75).

Bretschneider Soluisyonu (Custodiol, HTK): igerisinde histidin bulunur bu da
tamponlama giicli artirir ayrica membran stabilizasyonunu da igerigindeki triptofan
ile yapar. (76). Kardiyopleji soliisyonlarindan intraseliiler tip o sinifina dahildir
Miyokardiyal korumada etkindir. Sadece kalbin iskemik kaldigi donem de degil,
koruma soliisyonu olarak organlarin transplantasyonunda da kullanim alani vardir
(77, 78).

4.5.2. Kan kardiyoplejisi

Kan kardiyoplejisi; arrest esnasinda ATP kaybini engellemekle beraber ayni
zamanda metabolizmanin devamliligima da olanak saglamaktadir. Oksijen tasima
kapasitesi farkli kardiyopleji tekniklerine gore daha fazladir. Interstesiyel odemi
engellemesi ve daha iyi bir tamponlama yapmasi yapisinda bulunan plazma

proteinleri sayesindedir. Kristalloid kardiyoplejiye oranla daha viskéz bir yapiya
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sahiptir ve kalbin 1sisinin ayarlanmasinda daha etkindir (79). KBP devresinden alinan
kanla, kristalloid sivilar belli oranlarda (8:1, 4:1, 2:1) kanistirilarak uygulanir.
Giinlimiizde bu oran siklikla “4:1” orani kullanilarak, dort birim kana karsilik bir
birim kardiyopleji karistirilarak kan kardiyoplejisi hazirlanir.

Kan kardiyoplejisi sicakliklarina gore 3 tipe ayrilir. Soguk (20°C), sicak
(37°C) ve 1lik (29°C). Potasyum konsantrasyonun kalbi diyastolde durudurabilmesi
icin induksiyon dozu yaklasik 20 mmol/L, intermitant dozlarda ise 10 mmol/L olarak
bilinir. Genel kullanimda ilk doz 10 ml/kg olacak sekilde 250-300 ml/dk hizla
verilmekte olup. sonrasinda her 20 dakikada bir 3- 4 ml/kg olacak sekilde doz
ayarlamasi yapilir (80).

Yaygin olarak soguk kullanilsada sicak formuda klinikte kullanilmaktadir.
Cecil ve ark.; kristalloid kardiyopleji ve sicak kan kardiyoplejisi kullanarak koroner
bypass yapilan olgulart karsilagtirdiginda sicak kan kardiyoplejisi ile yliksek risk
grubu hastalarda mortalitede %63 azalma, perioperatif miyokard infarktiisiinde %86
azalma saptanmustir. (81).

4.5.3. Del Nido kardiyoplejisi

Her ne kadar baslangi¢c denemelerinde Del Nido kardiyoplejisi; eriskin kalp
ameliyatlarinda, pediatrik kalp cerrahisinde oldugu gibi sik¢a kullanilmasada
giintimiizde erigkin hastalarin kardiyak operasyonlarinda da giderek artis gdsteren bir
kullanim1 mevcuttur (82).

Del Nido kardiyoplejisi hazirlanmasinda lidokain ve magnezyum kullanilir.
Bu bilesenler, kalsiyumun hiicre igine girisini en aza indirgeyerek  iskemi-
reperflizyon hasarin1 azaltirken; hazirlanmasinda kullanilan diger bir bilesen
mannitol ajani ise antioksidan ve diiiretik 6zelligi ile “serbest oksijen radikallerini
(SOR)”, miyokardiyal 6demi ve hiicre ici asidozu en az seviyelere indirir.

Del-Nido kardiyopleji soliisyonu, hiicre dis1 siviya benzer elektrolit bilesimine
sahip olan bir Plazma Lyte A (Baxter Healthcare Corp, Deerfield, Ill) baz ¢Ozeltisi
icerir. Del Nido kardiyopleji solisyonu, ana arrest etkeni olarak potasyum Klorr
igermesine ragmen, magnezyum sulfat, mannitol, sodyum bikarbonat ve lidokain gibi
diger maddeleri de icerir. Hem magnezyum siilfat hem de lidokain, sirasiyla
kalsiyum ve sodyum membran kanallarin1 bloke ederek giivenli, uzun siireli bir arrest

suresine katkida bulunur.
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Potasyum kloriir diastolik arrest saglarken, sodyum bikarbonatin yiiksek
tamponlama giicii vardir. Ayrica igeriginde bulunan mannitol, myokardiyal édemi
azaltarak serbest oksijen radikallerini ortamdan uzaklastirir. Bu 6zellikler sadece
hicre ici pH seviyelerini korumakla kalmaz, ayni zamanda 90 dakikadan fazla
giivenli miyokard korumasi saglar.(82-83) Del Nido kardiyopleji sollisyonuna ekstra

olarak 1:4 oraninda tam oksijenlenmemis kan ilave edilmektedir (84).

Tablo 4.2. Del Nido kardiyopleji ¢6zeltisinin kristalloid bilesenleri

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

Mannitol% 20, 16.3 mL

Magnezyum siilfat% 50, 4 mL

Sodyum bikarbonat% 8.4, 13 mL

Potasyum klorir (2 mEq / mL), 13 mL

Lidokain% 1, 13 mL

Del Nido’nun kullanim dozu erigkin hastalarda 20 mL/kg dozunda verilirken,
50 kg tizeri hastalar i¢in maksimum 1000 L olarak uygulanir ve aortik klemp 30
dakikadan kisa siireli kullanildiysa yarim doz uygulanir. Del Nido soliisyonu
verilirken sollisyon + 4 derecede, 1-4 dakika iginde, 100-200 mmHg basing ile
antegrad yolla verilir ve aortik klemp siiresi 90 dakikaya ulastifinda cerrahi ekip
ilave soliisyon gerekliligine ve miktarina karar verir (85).

4.6. Kardiyopleji Verme Yollar

4.6.1. Antegrad yol

En sik tercih edilen bu ydntem kardiyopleji sollsyonun asendan aortaya
yerlestirilen bir kaniil araciligiyla verilerek koroner ostiumlar vasitas ile miyokarda
dagilmasi prensibine dayanir. Bu yontem etkili ve giivenilir bir metod olup diyastolik
arrest hizlidir. Fakat ozellikle yetmezlik komponentli aort kapak hastaliginin
bulunmasi durumunda verilen kardiyopleji materyalinin sol ventrikiile ka¢cmasi
yeterli miyokardiyal koruma saglayamaz. Miyokardiyal koruma ciddi koroner arter

lezyon varliginda yetersiz olabilmektedir (86).
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Hiz1 genellikle 150 ml/dk /m2 dir. Hizli infiizyon dagimik dagilim ve diisiik
korumaya neden oldugu gibi diisiik perfiizyon basinci da esit olmayan dagilima
neden olabilir. Bu nedenle perfiizyon basinci genellikle 70-100 mmHg araliginda
tutulmalidir [87]. Bununla birlikte, 6dem olusumunu Onlemek i¢in arrest kalpte
kardiyoplejinin reinfiizyonlar1 sirasinda, daha diisiik bir basing (50 mmHg) onerilir
[88].

4.6.2. Retrograd yol

Antegrad kardiyopleji homojen olarak dagilmadig: igin, ¢ok ciddi proksimal
koroner arter stenozu olan olgularda daha iyi miyokardiyal koruma saglamak
gerekir. Antegrad kardiyoplejiye ek olarak retrograd kardiyopleji kullanim1 ortaya
cikmistir. Ayrica sag ventrikiile yeterli derecede dagilmadigi ve sag ventikil
korunmasinda yeterli olmadigi litaratiirde yerini almistir (89-90). Retrograd
kardiyoplejinin verilme basinci1 20-40 mmHg’dir (91).

Koroner arter cerrahisinde proksimal ciddi lezyonlarin (sol ana koroner arter
lezyonu) varliginda kombine uygulanan kardiyopleji yaygin olarak kullanilir ayrica
homojen olarak dagilim gosterir (92-93). Miyokardiyal koruma tizerine olumlu etkisi
oldugu birgok ¢alismada ortaya konmustur (94, 95).

4.7. Acik Kalp Cerrahisi Sonras1 Bobrek Hasar1 Ve Bobrek Yetmezligi

Akut bobrek hasari, saatler-haftalar iginde aniden diisen GFH ile birlikte atik
maddeler olarak bilinen tre ve kreatinin birikimi ile karakterize olan bir sendromdur
(96).

Kardiyopulmoner baypas uygulanmasi esnasinda, fizyolojik isleyisin disina
¢ikilmasindan dolayr u¢ organ hasarlanmalari meydana gelebilmektedir. ABH veya
ABY olarak tariflenen bu durumlar tanimlama kriterlerine gore farkliliklar
olusturabilir ayrica kalbi ilgilendiren operasyonlar sonrasinda neredeyse %30
oraninda komplikasyonlar olusabilir (97). Yaklasik olarak % 1'1 diyaliz destegi alir.
Bu bobrek hasar1 daha sonra daha yiiksek 6liim oranlarina, yogun bakim iinitesinde
daha uzun kalmaya ve bulasici komplikasyon riskinin artmasina neden olabilir(98).

KPB aort kros klempleme, yiksek oranlarda ve hacimlerde hastaya kan rin(
transflizyonu ve yiiksek dozlarda ekzojen vazopresor uygulanmasi, diisiik kardiyak
out-put, Nonpulsatil kan akimi, dolagimdaki katekolaminlerin ve inflamatuvar

mediyatorlerin artisi, bobrekteki makroembolik ve mikroembolik olaylar ve
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travmatik eritrositlerden salinan serbest hemoglobin ,diisiik kan basinci, hipotermi ,
hemodiliisyon gibi durumlar kalp cerrahisinde BH riskini artirmaktadir. Bu
faktorlerin etkisi renal perfiizyonun degismesine, iskemi ve reperflizyon déngulerini
indiiklenmesine, oksidatif hasarin (OH) artmasina, renal ve sistemik inflamasyonun
artmasina neden olmakta ve tiim bu mekanizmalar BH gelisiminde rol
oynamaktadir(97-99).

Kardiyak cerrahi geciren hastalarin ¢ogu ileri yas, insiiline bagimli diyabet, K'Y
ve KBH gibi sikayetler ile hastaneye basvurur. Bu belirtilerle bagvuran hastalarda bir
bobrek hastaliginin olabilecegi veya iliskili olabilecegi ve bu nedenle riskli grup
seklinde ele alinmasi gerektigi kabul edilmektedir (100). Ayrica yapilan arastirmalar
sonucunda ortaya ¢ikan veriler her bir hasarin farkli molekiiler ve tanisal 6zelliklere
sahip oldugunu ve tedavide farklilagsma gerektirdigini gostermektedir (101).

Akut bobrek yetmezliginin gelisim riskini olusturan bir diger faktor operasyon
sonrast  gelisen kardiyak outputun digmesidir. ABY  gelisim  riskini
aminoglikozidlerle beraber ¢esitli antibiyotiklerin kullanimida arttirmaktadir. (102).

4.7.1. Renal fonksiyonlarin élcimu

47.1.1. URE

Karacigerdeki Protein katabolizmasinin son trtinli olup bébrek tarafindan atilir
fakat protein katabolizma siirecini yansittig1 i¢in GFH hesaplarken kullanimi tercih
edilmez (103).

4.7.1.2. Urik asit

Karacigerde sentezi gergeklestirilir. Piirin metabolizmasimin son Urlnl olan
tirikasitin viicuttan atilimi GIS ve bobrekler yoluyla olur. (104-105).

47.1.3. GFH

Normal bir eriskinde bobregin kan akimi kalp debisinin yaklasik %20-25 i
kadardir. Glomeriillerden giinde yaklasik olarak 180 It filtrat olusur. iki b&bregin
nefronlarinin tiimiinden bir dakikada olusan filtrat miktarida GFH olarak tanimlanir(
106).GFH’nin normal deger aralig1 kadinlarda 95+2 ml/dk, erkeklerde ise 120425
ml/dk’dir( 107).

GFH o6l¢iilmesinde kullanilan en yaygin yontemlerden biri kreatinin klirensi
6lcimidir(108).
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Kreatinin klirensi:

a. [Idrar kreatinin (mg/dl) x Giinliik idrar hacmi(ml)]/[ Serum kreatinin
(mg/dl) x 1440, hesaplamasi kullanilmasinda 24 saatlik idrar toplanir.

b. Cockcroft-Gault formill; (140-Yas) x (ideal viicut agirligi)]/[ Serum
kreatinin (mg/dl) x 72] ile,

C. Yas, cinsiyet, irk ve kreatinin degeri kullanilarak hesaplanan Modification
of Diet in Renal Diseases Study (MDRD) ile degerlendirilebilir.

GFH, Cockcroft-Gault formiiliiyle hesaplandiginda obez ve 6demi olanlarda
anlamli derecede yiikselmistir (109). Bu sebepten 6tlirl yas, cinsiyet, irk dikkate
alindigt MDRD de 6l¢iimiinde 6nemlidir (110)

4.7.1.4. Kreatin klirensi

Bobreklerin  siizme fonksiyonunun degerlendirilmesi amaciyla kullanilir.
Bobreklerden siiziilen glomeriilerfiltratin akim hizi olarak tanimlanir (111).

4.7.1.5. Kreatinin

Sentezi karacigerde olurken kas ve dolasimda aktif olarak diger dokular
tarafindan alinmaktadir. Kreatinin vicutta ylksek oranda kaslarda bulunur. Kas
kreatininin nonenzimatik dehidratasyonu ile kreatinin olusur. Kreatinin agirligi
113Da. olarak bilinmektedir. Yuksek oranda ideal filtrasyon belirteci tanimini
kargilamaktadir.(112)

47.1.6. BUN

Ure, nitrojen iceren iiriinlerinin karacigerde metabolize edilmesiyle olusur ve
bobreklerden atilir (113). Klinisyenler genellikle kandaki iireden gelen nitrojen
miktarm1 bobrek fonksiyonunun bir indeksi olarak 6lgmek igin kan Gre nitrojeni
(BUN) kullanir (114). BUN, renal hipoperfiizyon, diisiik kalp debisi, dehidratasyon
ve norohumoral aktivite gibi hastalarin klinik durumu hakkinda degerli bilgiler
saglayan bir biyobelirtectir (115).

4.7.2. Renal fonksiyon testleri

4.7.2.1. RIFLE kriterleri

ABH tanimlanmasinda net bir konsensus olmadigi i¢in farkli renal fonksiyon
testlerine ihtiya¢ duyulmustur. Kritik hastalarin akut bobrek yetmezligi (ABY) tanist
alabilmesi icin RIFFLE kriterleri ortaya konmustur. Ag¢ilimi: Risk (R), bobrek hasari
(I), bobrek fonksiyonunda yetersizlik (F), bobrek fonksiyonun kaybi (L) ve son
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donem bobrek yetersizliginin (E) Ingilizce karsiligi olan kelimelerinin bas
harflerinden meydana gelir (116).

RIFLE smiflandirilmasinda (R) ddnemi, renal hasarin  Onlenebilir
oldugunu,renal fonksiyonlarda meydana gelen erken degisikliklere duyarli oldugu,
bobrek fonksiyonlarinin diizelmesini, renal replasman ihtiyacini, hastanede yatis

stiresini, hastane mortalitesini 6ngorebildigi diisiiniilmektedir(117, 118).

Tablo 4.3. RIFLE siniflamasi

GFR Idrar Cikig|
Risk SCrx 1.5 <0.5ml/kg
GFR %25 azalma 6 saat
GFR azalmas1>%50 12 saat
GFR azalmasi=%75 24 saat
SCr=dmg/dl Aniiri x12 saat
Akut=0.5mgdI
Loss En az 4 hafta siire ile bdbrek
fonksiyonlarinda tam kayip
ESRD Son dénem bébrek yetmezligi
=3 ay

2.7.2.2 AKIN kriterleri

AKIN tarafindan 2005 senesinde yayinlanan akut bobrek hasarinin tanisinda
kullanima sunu bir diger evreleme sistemidir. RIFLE kriterlerinin modifiye edilmis
halidir. Bu skorlama kriterlerinde serum kreatinin diizeyindeki 0.3 mg.lik artigin
ABH yonlinden anlamli fark yarattig1 belirtilmistir. Serum kreatinin diizeyindeki bu
artis 1ile idrar ¢ikisi beraber degerlendirilerek 3 evre tamimlanmistir (119).
Olusturulan bu evreleme de serum kreatinin degerinde 0.3 mg/dl artis veya 1,5-2 kat
artig evre 1; serum kreatinin degerinde 2-3 kat arasi yiikselme evre 2 serum kreatinin
degerinde 3 kattan fazla yiikselme veya serum kreatinin degeri 4mg/dl iken 0.5 mg/dl

ve iizerinde ani yiikselme evre 3 olarak siniflandirilir (120).
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Tablo 4.4. AKIN siiflandirmasi

Evre Serum kreatinin kriteri idrar gikisi kriteri

0.3 mg/dl ve iizerinde
veya;

6 saatlik zaman diliminde

1 o saatlik idrar gikig1 0.5
942 3 : ; ;
% 150-9200 (1.5-2 kat) oraninda yiikselme mUkg.dan diisak
12 saatlik zaman diliminde
2 %200-% 300 (2-3 kat) oraninda yiikselme saatlik idrar ¢ikis1 0.5
ml/kg.dan diisiik
. . 24 saatlik zaman diliminde
%3003 kaui‘; f:_&]a) yukselme saatlik idrar ¢ikis1 0.3
3 ya. ml/kg.dan diisiik

serum kreatinin 4 mg/dl iken 0.5 mg/dl ve

S e veya:
iizerinde ani yiikselme ¥

12 saat boyunca aniiri

Akut bobrek yetmezligi; RIFFLE ve Acute Kidney Injury Network (AKIN)
kriterlerinegbre tanimlanabilir. Ag¢ik kalp cerrahisinden sonra bu tablo RIFFLE
kriterlerine gore %8, 9 ve AKIN kriterlerine gore %39 civarinda goriilmektedir
(121).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Arastirmanin Onemi ve Amaci
Acik kalp ameliyatlarinda KBP g¢esitli sistemik komplikasyonlara sebebiyet
vermektedir. Bunlardan biri renal hasardir. KPB sirasinda kalbin beslenmesi igin
uygulanan Kkardiyopleji soliisyonlar1, yiiksek ve intermitant dozlarla sistemik
dolasima girdigi i¢in, bobrek gibi son organlar iizerinde etki yaratabilir. Bu
caligmanin amaci, klinigimizde giincel olarak kullanilmakta olan konvansiyonel kan
kardiyoplejisi ve Del Nido kardiyoplejisinin renal fonksiyonlar izerindeki etkilerini
karsilastirmaktir.
5.2. Arastirmanin Sorulari
Kardiyak cerrahide, koroner arter baypas greft uygulanan hastalarda
konvansiyonel kan kardiyoplejisi ve Del Nido kardiyoplejisinin renal fonksiyonlar
uzerindeki etkileri arasinda farklilik var midir?
5.3. Arastirmanin TUru
Bu caligma Retrospektif ve kesitsel tiirde bir ¢alismadir.
5.4. Arastirmanin Orneklemi
Randomize olarak hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1 (n=25 hasta grubu);
Vakalarda Modifiye Del Nido Kardiyopleji uygulanan hastalar dahil edildi.
Grup 2(n=25 hasta grubu);Vakalarda konvansiyonel kan kardiyoplejisi
uygulanan hastalar dahil edildi.
Calismaya dahil edilme Kkriterleri:
. Acik kalp ameliyati olan hastalar
. Koroner arter baypas greft uygulanan hastalar
. Elektif sartlarda operasyona alinan hastalar

. Kardiyopulmoner bypass uygulanacak olan hastalar

. Operasyon Oncesi bobrek fonksiyonlari normal

1
2
3
4
5. Aortik kross klemp siiresi 100 dakikay1 agmayan hastalar
6
7. Sol ventrikl ejeksiyon fraksiyonu %45 ve izerinde

8

. 18 yasindan biiyiik olan hastalar calismaya dahil edilecektir.

25



Dislama Kriterleri:
1. Koroner arter baypas greft ameliyati disinda agik kalp ameliyati uygulanan
hastalar
. Reop. vaka olan hastalar
. Acil vaka olarak alinan hastalar
. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu diisiik %45>
. Diabetes mellitus tanil1 olan hastalar
. Protein degerleri bozuk
. Kronik bobrek yetmezligi olan
. ACEI veya diiiretik ila¢ grubundan kullanan hastalar

© 00 N O O B~ W DN

. 18 yasindan kii¢iik olan hastalar ¢alismaya dahil edilmeyecektir. Redo opere

olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

5.5. Arastirmanin Veri Toplama Yontemi

Uludag UniversitesiTip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Béliimiinde
01.01.2019-14.03.2020 tarihleri arasinda kardiyopulmoner bypass altinda koroner
arter baypas greft ameliyati uygulanan 50 hastanin dosyalarindaki secilmis bazi
sistemik bazi veriler kullanildi. Calismada hastalarin preoperatif donemde ,operasyon
saati merkez olacak sekilde 24 saatlik zaman diliminde ve postoperatif 1. ,2. ,3.gunlerdeki kan
degerleri ve klinik verileri incelendi. Preoperatif ve postoperatif kan degerlerinde ,serum
kreatinin BUN  diizeylerine aym zamanda bu donemlerdeki glomeriiler filtrasyon
hizina,postoperatif donemde 24 saatlik idrar ¢ikis miktara bakilacak ve hastalar AKI (Acute
Kidney Injury) evreleme kriterlerine (evre 1, 2 ve 3) gore degerlendirildi.

5.6. Arastirmada Kullanilan Analizler

Veriler SPSS 22.0 programi ile analiz edilmistir. Tanimlayict 6zelliklerin
dagilimlarinda ortalama, sayr ve yiizde oranlar1 kullanilmistir. Verilerin normal
dagilim analizi yapilmis ve normal dagildiklar1 saptanmistir (p>0,05). Bu nedenle
analizler parametrik testler ile yapilmistir. Nicel veriler Student t testi ile, nitel veriler
Ki-Kare testi ile analiz edilmistir. Tekrarlayan Olgiimler; tekrarlayan dlglimler igin

ANOVA testi ile analiz edilmistir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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5.7. Arastirmanmin Etik Boyutu
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar etik Kurulu (Tarih:
15.04.2020, Say1:2011-KAEK-26/180, 2020-6/9 nolu karar)’ndan izin alind.
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6. BULGULAR

Tablo 6.1. Gruplarin Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimlari ve Karsilagtirmalart

Grup 1 Grup 2
Ort. + SS Ort. + SS *t P
Yas 61,92+7,57  59,8+10,27 0,83 0,411
BSA (Viicut Yiizey Alani) 1,87+0,15 1,93+0,16 -1,188 0,241
Yogun bakim kalis siiresi (saat) 43,4+7,3 42,246,3 0,62 0,538
Hastane kalis siiresi (giin) 6,76+1,01 6,88+1,01 -0,41 0,677
Cinsiyet n (%) n (%) *xX2 P
Erkek 19 (76) 24 (96)
Kadin 6 (24) 1(4) 153 0,042

*Student t testi, **Ki-Kare testi

Grup 1°deki hastalarin yag ortalamasi 61,92+7,57, BSA ortalamas1 1,87+0,15,

yogum bakim kalis siiresi ortalamas1 43,4+7,3, hastane kalis siiresi ortalamasi

6,76+1,01, erkek hasta oram1 %76 ve kadin hasta oran1 %24 saptandi. Grup 2’deki

hastalarin yas ortalamasi 59,8+10,27, BSA ortalamasi 1,93+0,16, yogum bakim kalig

stiresi ortalamas1 42,2+6,3, hastane kalis siiresi ortalamas1 6,88+1,01, erkek hasta

orani %96 ve kadin hasta oran1 %4 saptandi. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken (p<0,05), diger faktorler arasinda anlamli

fark saptanmad1 (p>0,05).

Tablo 6.2. Gruplarin Cesitli Degiskenler A¢isindan Degerlendirilmeleri

Grup 1 Grup 2
Ort. + SS Ort. +SS *t P
24 Saatlik Idrar 2488+1080 3410£1400,23 -2,697 0,012
K. Klemp Siresi 54,76+14,5 51,84+9,2 0,85 0,4
Pompa Suresi 97,4+21,87 78,64+14,36 3,584 0,001
P. Giris Idrar 135,4+115,88 142,8+71,15 -0,272 0,787
P. Cikis Idran 661,84+403,47 550+203,22 1,238 0,224

*Student t testi
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Gruplar arasinda 24 saatlik idrar ve pompa siireleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmisken (p<0,05), kros Klemp siiresi, pompa giris idrar1 ve
pompa ¢ikis idrar1 karsilastirmalarinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Grup 2’nin
24 saatlik idrar ortalamasinin grup 1’den daha yiiksek, pompa siiresinin grup 1’den

daha diisiik oldugu gozlendi.

Tablo 6.3. Gruplar Arasi Preop Ure, Kreatinin, BUN ve GFH Ortalamalarinin

Degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2

Ort. +SS Ort. + SS *t P
Preop Ure 32,47+11,02 34,42+10,01 -0,655 0,516
Preop Kreatinin 0,86+0,25 0,88+0,15 -0,259 0,797
Preop BUN 15,545,32 15,66+4,6 -0,118 0,906
Preop GFH 88,36+14,56 89,64+16,42 -0,292 0,772
*Student t testi

Gruplar aras1 Preop Ure, Kreatinin, BUN ve GFH ortalamalarinin analizinde,

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 6.4. Gruplar Aras1 Postop Ure Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Ort. + SS *F Zaman Zaman-Grup
. Grup 1 31,62+12,74
Postop Ure (1)
Grup 2 35,5+11,06
. Grup 1 34,08+13,6
Postop Ure (2) 5,5010 0,005 0,212

Grup 2 42,56+16,8
Grup 1 33,56+10,78

Postop Ure (3)
Grup 2 42,8+18,14

*Tekrarlayan olcumler icin ANOVA testi

Gruplar aras1 Postop Ure dlgiimlerinin analizinde zaman agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanirken (p<0,05), zaman-grup agisindan anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Her iki grupta da tekrarlayan dl¢tim ortalamalarinin anlamli bir

oo

sekilde degistigi saptandi.
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Tablo 6.5. Gruplar Aras1 Postop Kreatinin Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Ort. +SS F Zaman Zaman-Grup

o Grup 1 0,9+0,25
Postop Kreatinin (1)
Grup2  0,97%0,27

o Grupl  0,91+0,28
Postop Kreatinin (2) 0,629 0,501 0,559
Grup2  1,02+0,29

o Grup 1 0,92+0,3
Postop Kreatinin (3)
Grup 2 0,99+0,24

*Tekrarlayan 6lcumler icin ANOVA testi
Gruplar aras1 Postop Kreatinin l¢iimlerinin analizinde zaman ve zaman-grup

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 6.6. Gruplar Aras1 Postop BUN Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Zaman-
Ort. + SS F Zaman Grup
Grup 1 17,85+7,31
Postop BUN (1)
Grup 2 21,67+£20,97
Grup 1 14,3+7,03
Postop BUN (2) 1,265 0,275 0,88

Grup 2 19,18+7,45
Grup 1 15,8745,34

Postop BUN (3)
Grup 2 20,6+11,13

*Tekrarlayan olcumler icin ANOVA testi
Gruplar aras1 Postop BUN 6l¢iimlerinin analizinde zaman ve zaman-grup

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 6.7. Gruplar Aras1 Postop GFH Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Ort. + SS F Zaman Zaman-Grup
Grup 1 84,88+17,42
Postop GFH (1)
Grup 2 80,88+22,56
Grup 1 83,2+19,28
Postop GFH (2) 0,027 0,947 0,714
Grup 2 82,36+22,48
Grup 1 83,92+17,16
Postop GFH (3)
Grup 2 82,68+20,36

*Tekrarlayan 6lcumler icin ANOVA testi

Gruplar arast Postop GFH ol¢iimlerinin analizinde zaman ve zaman-grup

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 6.8. Gruplarin Akut Renal Yetmezlik, Serebrovaskiiler Olay, Kanama,

Mortalite, Malign Aritmi Dagilimlari

Grup 1 Grup 2
Akut Renal Yetmezlik Yok Yok
Serebrovaskuler Olay Yok Yok
Kanama Yok Yok
Mortalite Yok Yok
Malign Aritmi 4 2

Akut Renal Yetmezlik Serebrovaskiler Olay, Kanama, Mortalite, Malign

Aritmi, dagilimlar tablo 8’de yer almaktadir. Tablo 8’e gore Grup 1 ve Grup 2’de

akut renal yetmezlik, serebrovaskiiler olay, kanama ve mortalite goriilmemistir. Grup

1’de 4, Grup 2°de ise 2 hastada malign aritmi goriilmiistiir.

AKIN bobrek risk skorlamasina gore de riski sayilan evre 1, 2 veya 3 iki

gruptada goriillmemistir.
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7. TARTISMA
Miyokardiyal koruma EKD uygulamalarinda olduk¢a 6nemlidir. Kardiyopleji

soliisyonlariin olusturdugu kardiyak arrest yontemi giiniimiizde olduk¢a yaygin
kullanilmaktadir. Bu soliisyonlar kardiyak arresti ,kalbi diyastol fazinda durdurmaya
yarayan ¢esitli kimyasal maddeler igerir (123). Kalp klemp altinda iskemik kalir,
kros klempin alinmasi ile “iskemi/reperfiizyon” hasari meydana gelme olasiligi
artar (126).

Optimum kardiyoplejinin nasil olmasi gerektigi uzun yillardir siire gelen bir
konu olup bu durum miyokardiyal korumanin en degerli yonii olmustur. Erken
kardiyoplejik tekniklerde daha o6nceleri soguk kardiyoplejiler kullanilmis ve
1950’lerin baglarindan beri kardiyak cerrahi kolayligin 6nemli unsuru olarak
kalmistir. Soguk kardiyoplejiler, myokardin oksijen tiiketim talebini karsilayabilir ve
boylece iskemik hasar olusumunu azaltabilsede, miyokardiyal enzimleri inhibe
etmenin yanisira ve operasyon sonrasi metabolik ve fonksiyonel kardiyak iyilesmeyi
geciktirebilir.  Sicak kan kardiyoplejisi intraoperatif kalp  korumasinin
gerceklestirilebilmesi umuduyla ilk olarak 1970’lerde ortaya c¢ikmistir. Sicak kan
kardiyoplejisinin verilis yollar1 1980’lerde tamitilmis ve istenilen intraoperatif
miyokardiyal korumay: karsiladigi kanitlanmistir. Sicak kardiyoplejiyle soguk
kardiyopleji cok defa karsilastirilarak randomize kontrollii ¢alisma yapilmugtir. (133).

Gunumiizde, eriskin kardiyak cerrahi de Ozellikle kan kardiyoplejisi ve St.
Thomas Kkardiyoplejisi solisyonu sik kullanilir olup, farkli solisyonlar ile
miyokardiyal korumayi etkin kilmaktadir. Yapilan arastirmalarda kardiyoplejik
soliisyonlariin birbirine Ustlinliigii konusunda goriis birligi maalesef yoktur (135).
Ortak noktada bulusulan tek konu, ideal bir kardiyopleji solisyonunun guvenli bir
bicimde hizlica kalbi durdurmasi,etkinliginin yiiksek olmasi ve maliyet etkin
ozellikleri olmasidir (136).

Del Nido sollGsyonu ilklerde pediatrik hastalarda uygulanilsa da son
zamanlarda eriskin agik kardiyak cerrahide kullanim bulmaya baslanmistir.
Hazirlanisinda kalsiyum olmamasit ve lidokain koyulmasi sonucu Del Nido
solisyonunun kullanim siklig1 fazlalasmustir (124). Eriskin kardiyak cerrahinin yani

sira  kompleks olmayan cerrahi islemlerde Del Nido soliisyonu kullaniimaya
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KABG cerrahisinde aortik kross klemp siiresinin uzamasi mortaliteyi
etkilemektedir (127). Ota ve ark. (136) 2015 yilindaki arastirmalarinda aort kapak
cerrahisi yapilan, Del Nido veya tam kan kardiyoplejisi verilen yetiskin hastalarin
kisa donem analizinde, ortalama kardiyopulmoner bypass siiresi ve ortalama aortik
kross klemp zamani del Nido uygulanan hastalara goére daha kisa olarak
saptamiglardir. Schutz ve ark. (140) del Nido ve kan kardiyoplejisi ile KABG
uygulanan 863 hastaya retrospektif bir calisma yapmis, del Nido ve kan
kardiyoplejisi uygulanan hastalarinin preoperatif risk degiskenleri ve sonuglari
acisindan karsilastirmistir. Del Nido ve kan kardiyoplejisi gruplarinin ortalama
kardiyopulmoner baypas siresinde ve aortik kros klemp suresinde 6nemli bir
farklilik saptamamusglardir.Kan kardiyoplejisi Del nido ya oranla daha maliyat
acisindan daha uygundur, ¢lnki kros klemp siiresi 120 dakikay1r agsmadiginda tek
dozla hastaya gonderilebilir. (147). Tek doz Del Nido kardiyopleji soliisyonu kros
klemp siiresi acisindan daha kullanima uygun goriinsede dis faktorlerden dolay1
stirede uzamalar meydana gelebilir. Bazi1 ¢alismalar, aortik kros klemp suresinin Del
Nido Kkardiyopleji solisyonu alan hastalarda diger kardiyoplejik soliisyonlar
alanlardan daha kisa oldugunu bildirmistir (135). Buna karsin, yakin tarihli bir
calisma, Del Nido Kkardiyopleji solisyonunun aortik kros Kklemp siresini
azaltmadigin1 gostermistir (146). Bizim ¢alismamizda gruplarin 24 saatlik idrar ve
pompa siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmisken (p<0,05),
Kros Klemp siiresi, giris idrar1 ve c¢ikis idrar1 karsilastirmalarinda anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Grup 2’nin 24 saatlik idrar ortalamasimin grup 1’den daha
yiiksek, pompa siiresinin grup 1’den daha diisiik oldugu goézlendi.

Ucak ve Uncu (142)’nun KABG cerrahisinde Del Nido kardiyopleji sollisyonu
ve Sicak Kan Kardiyoplejisi kullaniminin etkinligini ve klinik sonuglarini
degerlendirdikleri c¢aligmalarinda iki grup arasinda bobrek yetmezligi gelisimi
acisindan bir fark olmadigini saptamislardir. Benzer sekilde Yerebakan ve ark.
(147)’nin  gergeklestirmis oldugu ¢alismada kan kardiyoplejisi ve Del Nido
kardiyopleji soliisyonu grubu arasinda benzer oranda bobrek yetmezligi saptanmistir.
Ucak ve Uncu (142)’nun ¢alismasinda idrar ¢ikis miktar1 , Yerebakan ve
arkadaslarinin (147) c¢alismasinda ise kreatinin diizeyi 6l¢iimii yapmis ve boylelikle

renal yetmezlik tanisim1  koyabilmislerdir. Calismanin avantaji ise bdbregin
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fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde BUN, kreatinin, sistein ¢ ve idrar ¢ikis
miktarina bakilmistir. Bu galismada kan kardiyoplejisi ve Del Nido kardiyopleji
solisyonu grubu kiyaslandiginda BUN ve kreatinin diizeyi arasinda anlamli fark
goriilmemistir. Bu sonu¢ Yerebakan ve arkadaslarinin (147) ¢alismasi ile uyumludur.
Lafci ve ark. (132), destekler sekilde, kan kardiyoplejisi, Iki farkli Kardiyopleji
soliisyonu alan tim hastalarda kreatinin ve iire 6lglim sonuglarinin cerrahi sonrasi
daha yiiksek oldugu anlasilmistir (132). Ustel ve ark. (144)1 kullanilan
kardiyoplejinin kalp ve bobrek fonksiyonlari tizerine olan etkisine baktiklarinda kan
kardiyopleji sollisyonu kullanilan hastalarda iire ve kreatinin diizeylerindeki artigin
daha fazla oldugunu saptamiglardir. Kim ve ark. (131) erigkin kalp cerrahisinde Del
Nido Kkardiyopleji sollisyonunun etkinligini arastirdiklarinda postoperatif akut renal
hasarin, serum kreatinin diizeyinin preop degerine gore >%>50 artis gostermesi veya
serum kreatinin diizeyine bakmaksizin renal replasman tedavisine duyulan ihtiyag
olarak gormiistiir. Kim ve ark. (131) acik kardiyak cerrahi geciren erigkin hastalarda
postop erken donemde akut bobrek yetmezligi insidansinin (%10,3) Del Nido
kardiyopleji solisyonu ve kan kardiyoplejisi solisyonu alanlara benzer oldugunu
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda preop Ure, Kreatinin, BUN ve
GFH ortalamalarinin analizinde, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05). Ure miktar1 ii¢ farkli dénemde dl¢iilmiis ve zamanla anlamli sekilde artis
oldugu, bu artisin ise gruplar arasinda anlamli olmadig1 sonucuna ulasildi. Benzer
sekilde Kreatinin, BUN ve GFH degerleri de 3 farkli donemde 0l¢lilmiis ve anlamli
bir artis olmadig1, ayrica gruplar arasinda da anlamli bir fark olmadig1 saptandi.
Kevin ve ark. (130) randomize kontrollii olarak yaptiklart ¢alismalarinda; del
Nido ve kan kardiyoplejisi arasinda hastane i¢i mortalite agisindan fark
saptamamiglardir. Ad ve ark. yaptiklar1 randominize c¢alismada Del Nido
kardiyoplejisi uygulanan hastalarin tam kan kardiyoplejisi uygulanan hastalara gore
ameliyat sonras1 donemde daha az inotrop ve daha normal ritim saglama ile ilgili
bulgular saptanmistir (148). Bizim ¢alismamizda akut renal yetmezlik,
serebrovaskiler olay, kanama ve mortalite gortlmemistir. Grup 1’de 4, Grup 2’de ise

2 hastada malign aritmi goriilmiistiir.
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8. SONUC

Sonug¢ olarak; bu calismada elde ettigimiz bulgular litaratiirdeki gegmis
calismalar1 desteklemektedir.

Kardiyak cerrahide baypas greftleme yapilan hastalarda, Del Nido kullanilan hasta
grubu; konvansiyonel kan kardiyoplejisi kullanilan hasta grubu ile benzer klinik
Ozellikler ve laboratuar sonuglarina sahiptir.

Elde ettigimiz bulgular 1s18inda bu iki farkli kardiyopleji soliisyonun KBP
vakalarinda renal fonksiyonlara etkisi agisindan giivenli ve efektif kullanilabildigini
diistinmekteyiz.

Bu konuda daha genis katilimli randomize prospektif calismalara ihtiyag
bulunmaktadir.Boylelikle igerikleri farkli , yiiksek ve devamli dozlarla dolasima
katilan kardiyopleji soliisyonlarinin renal sistem {izerinde etkisi olup olmadigi
sorusunun yanitina ulasabiliriz.

Ayrica bizim ¢alismamizda ki her iki grubunda , kross klemp siirelerinin kisa
olmasi renal fonksiyonlar iizerine olumsuz etkiyi izah edebilir. Daha uzun siren
kross klemp siirelerinde daha yiiksek voliimlii c¢alismanin yapilmasinda fayda

gormekteyiz.
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ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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