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Summary

Amag: Aralikli antegrade izotermik kan kardiyoplejisi

aralikh antegrade gok kan kardiyoplejisini kaflastir-
mak icin prospektif bir cakma planlandi. Ame
izotermik kan kardiyoplejisinin myokard koruma
kardiyopulmoner bypas (CPB) sonrasi hemodinar
dizelmeye olan etkisini, gok kan kardiyoplejisi ile kar-
silastirarak dgerlendirmektir.

Calismanin Yapildigi Yer: Ankara Universitesi Tip Filtes

Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dall.

Materyal ve Metod: Sasuk ve izotermik ka kardiyoplejisin

karsilastirmak amaci ile koroner bypass operasyonu
gulanacak 40 hasta gahaya dabhil edildi. Yirmi haaye
orta derecede sistemik hipotermi altinda are
antegrade izotermik kan kardiyopleji uygulanirkdiger
20 hastaya orta deredeki sistemik hipotermi altin
aralikh antegrade gok kan kardiyopleji uyguladh.
Preoperatif ve postoperatif veriler prospektif alatop-
landi. Postoperatif 3, 6, 12. Saatlerde hemodingraik
rametreler olcllerek sol ventrikil atims iindeks
(LVSWI) hesaplandi. Kardiyak Troponin | (Ctnl) kon-
santrasyonlari ven6z kan orneklerinaliak olcildi v
kardiyak troponin | dgerleri myokard hasarinin goster-
gesi olarak kabul edildi.

uy-

Sonug; iki grup arasinda, postoperatif klinik sonuglar

postoperatif hemodamik diizelme bakimindan istatis
olarak fark saptanmadi. Hernekadar postoperatf
vetrikil atim § indeksi, izotermik grupda, 8ok grub:
gore biraz yuksek saptanmakla birlikde aradaki fark-
tistiki olarak 6nemsizdir. Postoperatif kardiyakponi |
degerleri izotermik kan kardiyoplejisi kullalan grupt:
sasuk kan kardiyoplejisi kullanilan gruba goére belin
distik olarak saptandi.

Karar. Aralikli antegrade izotermik kan kardiyoplejisi riik

olarak yeterli ve glvenilirdir ve ayni zamanda kgall
spesifik marker salinimi sonuglarina géreguo kar
kardiyoplejisi ile kagilastirldiginda daha az myokard
hiicre hasarina neden olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak cerrahi, Myokardial koruma,

Kardiyak troponin I,
izotermik kan kardiyoplejisi
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Objective: We performed a prospective trial to compare
termittent antegrade isothermic blood cardioplegitt
intermittentantegrade cold blood cardiegia. The ail
of this study was to test the quality of myocargiedte
tion, and hemodynamic recovery after cardiopulmy
bypass (CPB) provided by isothermic blood cardiog
by comparing it with cold blood cardioplegia.

Institution: Ankara University School of Medicine,Card-
ovascular Surgery Department.

Materials and Methods: Forty patients undergoing coror
artery bypass grafting were enrolled in a prospediiia
comparing cold and isothermic antegrade interm
blood cardioplegia. Isotheimgroup (n = 20) receiv
intermittentantegrade isothermic cardioplegiéh mod:
erate systemic hypothermia, cold group (n = 20ikex
intermittent antegrade cold cardioplegia with mad
systemic hypothermia. Preoperative, and postope
data were prospectively collected. Hemodynamicapar
meters were measured in postoperatiVe 8" 17'
hours, and left ventricular stroke work index (LV§
was calculated. Cardiac troponin | concentrationss
measured in serial venous blood samples and pimtect
was assessed by measuring cardiac troponin | eeleas

Results: Outcome variables were not significardijferent i
two groups.There was no significant statistical diffe
encein hemodynamic recovery between the two grt
Although postoperative Left ventricular stroke wark
dex ( LVSWI ) was slightly higher in isothermic gg
than cold group after CPB, the difference was stedist
ly insignificant. Postoperative Cardiac TroponireVel:
weresignificantly lower in isothermic group versus
group.

Conclusions: Intrermittent antegrade isothermic bloodr ca
dioplegia is appropriate and clinically safe, aesults i
less myocardial cell damage than cold bleaddiopk
gia, as assessed by the release of cardiac-spexcific
ers.

Key Words: Cardiac surgery, Myocardial protection,
Cardiac troponin |,
Isothermic blood cardioplegia

T Klin J Cardiovascular Surgery 2002, 3:106-114

T Klin Kalp-Damar Cerrahisi 2002, 3



ARALIKLI IZZOTERMIK KAN KARD IYOPLEJSININ, ARALIKLI SOGUK KAN KARD [YOPLEJSI iLE KARSILA STIRILMASI Atilla ARAL

Acik kalp cerrahisi sirasinda, hipotermik, Materyel ve Metod
hiperkalemik kardiyopleji kullaniimaya flanmasi Ankara Universitesi Tip Fakilltesi Kalp ve
myokard korunmasindaki 6nemli dénim noktala- Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda tek bir cerrahi
rindan birini olgturmus ve yaygin kabul gorm#  ekip ve cerrah tarafindan Aorta koroner bypass
tr. Bu yontem genelde yararli ogluhalde, 6zel-  gperasyonu uygulanan 29 erkek 11 kadin, toplam
likle yuksek riskli hastalarda cok daha iyi bir 40 hasta cajmamiza dahil edildi. Yirmi hastaya
myokardial koruma gerekmektedir. Bu amag ile sgsuk kan kardiyoplejisi uygulanirken, gacinsi-
yillardir - kardiyoplejik solusyonlarin icerikleri, yet ve kardiyak performans acisindan bu grup ile
sicakliklari dgistirilerek yada bir takim ilaglar penzer olan ger yirmi hastaya izotermik kan
eklenerek daha iyi bir myokardial korumanirg-sa kardiyoplejisi uygulandi. Bu gruplaiStsuk” ve *
lanmasina cafilmaktadir (1-3). izotermik” grup olarak adlandirildi.

Calismada iki grup olgturuldu, calgma gru-
buna viicud perflizyon sicailiile esit sicaklikda
“izotermik” kan kardiyoplejisi aralikli olarak sa-
dece antegrade yoldan uygulanirken, kontrol gru-
buna ise ayngekilde hazirlanan ve uygulanan an-
cak 6-8° C kadar sputulmus “soguk” kan kar-
diyoplejisi uygulandi. Bu iki d&sik sicaklikda, Premedikasyon amaci ile atropin (0.4 fiv)
ancak icerikleri ayni olan kardiyoplejik ve diazepam (5 m@M), anestezi indiksiyonu ve
solusyonlarin  kardiyopulmoner bypass sonrasiidamesi icin ise Fentanil (5 mcg/kg), etomidat (0.3
hemodinamik parametrelere, ve kardiyak enzimmg/kg), pankironyum (0.1 mg/kg) ve izofuloran
salinimina olan etkileri incelendi. kullanildi.

Hastalarin preoperatif klinik 6zellikleri Tablo
1'de ve operatif verileri ise Tablo 2'de 6zetlendi.
Yapilan istatistiki calymalar sonucunda iki grubun
preoperatif klinik dzellikler ve operatif verilerab
kimindan benzer olduklari saptandi.

Tablo 1. Hastalarin preoperatif klinik 6zellikleri

OZELLIK SOGUK [ZOTERMIK Probability P
Hasta Sayisi 20 20

Yas 55.00+ 12.10 57.4& 7.86 0.23 P>0.05
Erkek /Kadin 14/6 15/5 0.72 P>0.05
EF (%) 48.10+ 7.07 48.60 6.55 0.42 P>0.05
BSA 1.84+0.15 1.84+0.16 0.46 P>0.05
Ant. Ml % 30 (6 hasta) % 40 (8 hasta) 0.50 P>0.05
Inf. MI % 30 (6 hasta) % 30 (6 hasta) 1 P>0.05

Degerler aritmetik ortalamat standart sapmgeklinde verilmitir.

EF : Ejeksiyon Fraksiyonu, BSA : Viicud Yiizey AlanAnt. MI : Anterior Myokardinfarktiisii
Inf. MI : Inferiyor Myokardinfarktiisii

Tablo 2. Hastalarin operatif 6zellikleri

OZELLIK SOGUK [ZOTERMIK Probability P

Kross klemp stresi 61.50+ 37.63 55.9( 18.36 0.27 P>0.05
Bypass siresi 84.25+ 41.38 81.3( 23.49 0.39 P>0.05
L.M.A Kullanimi % 85 (17 hasta) % 90 (18 hasta) 0.63 P>0.05
Distal anastomoz sayisi 3.00+ 1.29 3.20£ 0.76 0.27 P>0.05

Degerler aritmetik ortalamat standart sapmgeklinde verilmitir.
I.M.A: internal Mammarian Arter
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Ameliyat boyunca arteriyel, santral ventz ve Oksijenatdriin resirkilasyon hattina 2 adet 3lu
pulmoner arter basinclarina ek olarak rektal musluk eklendi ve buradan kardiyopleji torbasina
sicaklik ve idrar c¢ilst monitorize edildi. Tim cer- serum seti ile kan aktarildi, kardiyopleji verilgte
rahi islemler mediyan sternotomi ve standart zaman oksijenatérden gangicda 750 ml kan,
kanulasyonu takiben kardiyopulmoner bypass’akardiyopleji torbasina goénderildi, 4:1 oraninda
girilerek yapildi. Operasyonda non-pulsatil flow, olusturulan 1000 ml lik bu kagima 1 ampul (10
membran oksijenatdr, orta derecede hipotermimEq) KCI eklenerek izotermik grubta gtodan,
(28°-32°C) yontemi kullanildi. Extrakorporeal sis- ve s@uk grubda ise 88°C sgutularak verildi.
tem, 1500 cc Ringer Laktat, 70 ml Bikarbonat, 200
ml %20 Mannitol ile dolduruldu. Aralkli olarak
bakilan kan gazi sonuglarina gore arteriyel kan
gazi pH'si 7.35-7.45 olacakekilde bikarbonat
eksii tamamlandi. Ortalama pompa debisi 1.8-2.2
litre/m*dak olacaksekilde ayarlandi, pompa sira-
sinda arteriyel kan basincinin 50- 60 mm Hg olma-
sI sglandi. Kan sicakly 28°C olacaksekilde hasta
sogutuldu, rektal sicakfin 28-32°C’de kalmasi
sglandl. Kross klemp uygulandiktan sonra, aort
kokine konulmg olan kardiyopleji kantlu ile her
iki grupta da sadece antegrade kardiyopleji kulla-
nimi ile kalp durduruldu. Operasyon sirasinda aort Operasyon tamamlandiktan ve kan’Gge
kékune konulan bu kardiyopleji kanulinden sol kadar isitildiktan sonra sistemin havasinin alinma-
kalp dekomprese edildi. sini takiben, kross klemp kaldirildi, kalbin spenta

) . . olarak calgmadgl durumlarda, kalp DC akim ile
Kardiopleji Verilme Protokolu calstirildi.  Yeterli hemodinami <dandiktan ve

Her iki grupda da kardiyopleji sadece pasig isindiktan sonra pompadan cikilarak heparin
antegrade yoldan ve aralikh olarak verildi. Kross protamin ile nétralize edildi.

klemp konulduktan sonra, fdangicda ani kardiyak

arrest sglamak icin 750 ml Plegisol (Abbott's Operasyon oncesi her hastaya Swan-Ganz
Cardioplegic Solution for cardiac perfusion) termodilusyon kateteri (Biosensorsternational 7
kristaloid kardiyopleji verildi. Bglangic kristaloid ~F Thermodilution) yerlgirildi ve aortik kross
kardiyopleji izotermik grubta oda sicakinda, klempin kaldinimasindan sonraki 3., 6., 12. saat-
sasuk grubunda ise 6%€'de verildi. ilk kardiyop- ~ lerde, kalp cerrahisi ymn bakimda Viggo-
lejiden 20 dakika sonra veya ilk anastomoz bittik- Spectramed SP 1445 HEMOPRO 1 ile kalp debisi
ten sonra gagida tarif edildgi sekilde hazirlanan  ©Olculdl, ve LVSWI (Sol Ventrikll Atimis Indek-
kanli kardiyopleji bglangicda 1000ml, daha sonra Si) &agidaki formul ile hesaplandi.

500ml olacak sekilde, her distal anastomoz _ . ol %

bittiginde veya anastomoz bitmeymise 20. daki- LVSWI= (MAP - PCWP ) * S1 * (1,36 / 100)
kada aort kokiinden verildi. Ancak son anastomoz-| \/s\y - Sol Ventrikiil Atimis indeksi

dan sonra kardiyopleji verilmedi. MAP : Ortalama Aortik Basing

Kardiopleji Gruplari PCWP : Pulmoner Kapiller Wedge Basinci

Ikinci kardiyopleji busekilde verildikten sonra
kardiyopleji verilme zamani gellnde bgalan
kardiyopleji torbasina, oksijenatériin resirkiilasyon
hattindan, 500 ml arteriyel kan alindi ve o dénemki
arteriyel K deserine gore, kardiyoplejinin Kde-
gerini 10 mEqg/L olmasini gtayacak kadar KCI
eklendi. Yukarida aciklangh gibi izotermik
grupda hazirlang sekilde ve sguk grupda ise
8°C'ye sautularak hastaya verildi. Ve bylém
her 20 dakikada bir veya her anastomoz dittle
tekrarlandi.

Kardiyopleji veriime sistemi ok basit bir SI:Atimindeksi
sekilde olwyturuldu. Kristalloid Kardiyopleji (Ple- Operasyon oncesinde ve kross klemp kaldiril-
gisol) solusyonundan yukarida anlatgidsekilde diktan sonraki 6., 12., 18., 24., 48., 96. saatlerd
750 ml hastaya verilerek kalp durdurulduktan son- periferik vendz kan ornekleri alinarak Kardiyak
ra, kalan 250 ml kardiyoplejik solusyon saklandi, Troponin | (CTnl) diizeylerine bakildi.
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Istatistiksel Analiz: Hasta verileri Microstat kardiyopleji grubunda 3 hastaya, ve izotermik
(Ecosoft. Inc. 1984) programina yuklendi, verilerin kardiyopleji grubunda ise 1 hastayasdki kalp
Ozelliklerine gore “iki ortalama arasindaki farkin debisi nedeni ile ygun bakim takibi sirasinda
onemlilik testi”, “Ki-kare testi” veya “Fisher Kesi  inotropik ajan kullanilmasi gerekti. Bu sonuclar

Ki-kare testi” uygulandi. istatistiki olarak incelendinde, mortalite, d§iik
kalp debisi ve intraaortik balon kullanimi bakimin-
Bulgular dan iki grup arasinda fark olmagdsaptandi.

Her iki grupdaki hastalarin postoperatif do-
nemdeki klinik durumlari Tablo 3'de gdsteriimek-
tedir. S@uk kardiyopleji kullanilan grupdaki bir
hasta postoperatif 4. giinde yiksek doz inotropik
ajan kullanimi ve intraaortik balon desitee rags-
men digik kalp debisi sonrasinda g&in multiple
organ yetmez§ii nedeni ile kaybedildi. Kirk hasta-
ik serimizde sadece bu kaybedilen hastaya
intraartik balon desfg uygulandi. Mortalite orani
sqguk kardiyopleji grubunda 1 hasta ile %5 iken, Hastalarin Ctnl deerleri Tablo 5'de gosteril-
izotermik grupda hi¢ hasta kaybedilmedi.g8k di. Her iki grupda Ctnl deerleri 6. Saatde en yuk-

Sol Ventrikiill Atimis indeksi'ne (LVSWI) 3,
6, 12. saatlerde bakildi ve sonuglar Tablo 4'de
gosterildi. Sol Ventrikil Atimis Indeksi zamana
bagl olarak arty gosterdi. Sol Ventrikiil Atimis
Indeksi, izotermik kan kardiyoplejisi uygulanan
grupda, sguk kardiyopleji uygulanan gruba gore
bir miktar yiksek olmakla birlikde aradaki fark
istatistiki acidan dnemsiz olarakglendirildi.

Tablo 3. Hastalarin postoperatif gigkenleri

OZELLIK SOGUK [ZOTERMIK Probability P

Mortalite % 5 (1 hasta) % 0 (0 hasta) 0.311 P>0.05
Dusuk kalp debisi % 15 (3 hasta) % 5 (1 hasta) 0.291 P>0.05
I.A.B.P kullanimi %05 (1 hasta) % 0 (0 hasta) 0.311 P> 0.05

I.A.B.P :Intraaortik Balon Pompasi

Tablo 4. Hastalarin sol ventrikul ating indeksi (LVSWI) dgerleri

SOGUK iZOTERMIK Probability P
3.saat LVSWI gr.m/ 27.75£0.41 27.85: 0.57 0.44 P>0.05
6. saat LVSWI gr.m/ m 28.60+ 0.74 29.5@: 0.72 0.19 P>0.05
12.saat LVSWI gr.m/ M 30.65+ 0.62 32.2¢: 1.16 0.12 P>0.05

LVSWI : Sol Ventrikiil Atimis indeksi
Degerler aritmetik ortalama Standart Hatgeklinde verilmitir.

Tablo 5. Hastalarin kardiyak troponin | (Ctnl) glexleri

SOGUK [ZOTERMIK Probability P
Ctnl 6.saat 2.00+0.09 1.28+ 0.08 5.99E-07 P<0.05
Ctnl 12.saat 1.44+0.10 0.9G+ 0.07 6.22E-05 P<0.05
Ctnl 18.saat 0.98+ 0.08 0.6+ 0.07 1.59E-03 P<0.05
Ctnl 24.saat 0.67+0.05 0.31+0.05 4.39E-05 P<0.05
Ctnl 48.saat 0.40+ 0.05 0.14+ 0.03 1.59E-04 P<0.05
Ctnl 96.saat 0.25+ 0.06 0.06+ 0.02 3.09E-03 P<0.05

Ctnl : Kardiyak Troponin |
Degerler aritmetik ortalama Standart Hataeklinde verilmitir.
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sek dizeyine ciktl ve sonra her iki grupda da tedri Dolayisi ile hiicre zar gecirgegiiiskemiye bgli
ci olarak bir dgis gozlendi. 6. ile 96. saatler bozuld@gunda serum CTnl gerleri derhal yukse-
arasinda izotermik kan kardiyopleji uygulanan lirken, bu donemde CK-MB ve LDH derlerinde
grupdaki Ctnl dgerlerinin, sguk kan kardiyople- ylUkselme olmamaktadir. Langendroff teknile
jisi uygulanan gruba gore belirgin olarak stk iskemi-reperfiizyon hasari incelepigide CTnl
oldugu saptandi. salinim profilinin, CK ve CK-MB salinim profilin-
Sonuc olarak: izotermik kan kardiyoplejisi uy- den belirgin olarak farkli oldiu tespit_ edildi. Ctnl
gulanan hasta grubunun, postoperatif dénemdesaliniminda erken ve geg olarak iki yikselme ol-
Klinik ozellikler ve hemodinamik parametreler Maktadir, sadece ge¢ donemde olan yukselme CK
bakimindan sguk kan kardiyoplejisi uygulanan V€ CK-MB ile parallelik —gostermektedir.
grubdan istatistiki olarak farkli olmagini, ancak ~ CTn'deki ilk yikselme iskemiye @ hicre zar
iskemik hasarin géstergesi olan, Ctngererinin ~ 9€¢irgeniginin artmasina kg olarak ortaya ¢ik-
izotermik kardiyopleji grubunda gak kardiyople- makta, daha sonra iskemik olay devam ederse,
ji grubuna gére belirgin olarak daha az yiksgdi hicrede _t')lu_m olmakta, hicre zari parcalanmakta
ni ve bu nedenle iskemik myokardial hasarin V& myofibriller CTn-I, CK-MB hucre dina

izotermik kan kardiyoplejisi grubunda daha az mkmqkta ve serum diizeylerinde yikselme olmak-
oldusunu saptadik. tadir. Iste bu nedenle kardiyopleji sirasinda ortaya

cikan olasiiskemik dénemlerin dgerlendirilme-
Tarti sma sinde CTn-| dgerleri, CK-MB ve CK dgerlerine

Son 45 yilda olgan gelimeler sonucunda 90re daha duyarli olarak kabul edilmektedir.
kalp cerrahisi “rutin” hale geldi. Cerrahi teknikle ~ Chocron yapdii calsmalar ile bu konuya dnculuk
de, kardiyak anestezide ve gym bakimdaki ge- etmektedir (6, 10-12).

Iismeile.r I.<alp' gmeliyatlarlndaki mortalite ve Kardiyoplejinin  iki desisik sicaklginin,
morbldlteyl belirgin olarak aza!ttl. Ancak batin bu myokard korumasindaki etkiginin aratirildig
gelismelerin yaninda myokardial koruma yontem- p, calsmamizda, postoperatif venéz CTnizdele-

lerindeki gelsmelerin ayri bir 6nemi bulunmakta- rinj myokardiniskemik hasarinin gostergesi olarak
dir. Kardiyoplejinin kompozisyonu ve sicakll  kapul ettik.

konusundaki targmalar halen sirmektedir (1-4). Myokardial koruma tekniklerinin  hepsi

Aclk kalp cerrahisi, ozellikle koroner arter myokardin oksijen ihtiyaci ile myokarda sunulan
bypass cerrahisi sirasinda myokardla_tl hasa”n_ta'oksijen miktarini  dengelemeyi amaclamaktadir.
ninmasi zordur. Son zamanlarda kardiak troponin Iyiyokardin oksijen ihtiyaci, kalbin elektromekanik
(Ctnl) acik kalp cerrahisi sirasinda myokardial gygivitesinden, bazal metobolik hizindan ve duvar
hicre hasarinin bir gosterges! olarak kU”an'lmak'geriliminden etkilenmektedir. Bu nedenle myokar-
tadir. Yapilan cagmalar, ka_r_dl,ak troponin 'nin- gja| korumanin temelini, genelde potasyum ile
CK-MB, LDH ve myoglobilive gore ozellikle o ctyrulan elektromekanik arrest, hipotermi ile
myokardial iskemide daha guvenilir bir gosterge saslanan bazal metabolik hizdaki azalma ve de-

oldugunu ortaya koydu (5,6). Horvath CTnlgie- kompresyon olgturmaktadir (4).
lerinin her ¢eit kardiak cerrahiden sonra agni

bildirdi (7). Adams ve arkadkari CTnl’'nin insan Bigelow, Lindsay, (?reenwood 1.950’Ierde ve
kalp kasindaki dalimini incelediler ve %3ngn Shumway, Lower 1959'da myokardial korumada

sitoplazmada ve %97'sinin ise myofibrilleregha ~ MPOtErminin Gnemini ortaya koynsiardir (13,14).

oldugunu saptadilar (8)iskemi sirasinda ilk sa- Hipoterminin kalp korumasindaki temel etkisi,
mada myokardial hiicre zar gegirggnbozulmak-  myokardin bazal metabolik hizinda ve oksijen
ta ve molekul girligr nispeten hafif olan sitozolik talebinde azalma gamasidir. Ancak hipotermi ne

yapilar hicre gina ¢ikmaktadir. Ctnl 28.000 kd, kadar derin olursa olsun metabolizmay! hi¢ bir
CK-MB 80.000 kd ve LD 180.000 kd dir (6,9). zaman sifira indiremez. Kardiyak arrest ve
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hipotermi altinda dahi htcrelerin cargiim surdu-
rebilmesi ve hicre butlrginin korunabilmesi
icin bazal bir enerjiye gereksinimleri bulunmakta-
dir. Hipotermi tek b@na myokardial oksijen tiike-
timini %10 diurirken, kardiak arrest ile kombine
edildiginde bu oran %97'yi bulmaktadir (4,13-15).
Myokardial oksijen tiketimindeki bu azalmanin en
buyik kismi 37C ile 28C arasinda meydana gel-
mekte ve myokardin daha fazlagatulmasi oksi-
jen tuketimini daha fazla dlrememektedir.
(12,15,16) Yapilan calmalar iskemi sirasinda
sicaklga bali myokard korumasinin en buyik
kisminin 28C’ye kadar olan sautma ile gercek-
lestigini gosterdi (4).

Aortik klemp sirasinda, iskemik myokardial
hasarlanmaya engel olmak icin hipoterminin
yaninda, kalbin daha hizli durmasinglamak ve
metabolik ihtiyaclarini kgrlamak icin kardiyople-
jik solusyonlar gelitirildi (17,18).

Oksijenize kardiyopleji kullanimi konusunda
tartismalar halen surmektedir. (17) Kan kardiyop-
lejisi ilk defa 1955 yilinda Melrose ve arkatai
tarafindan kullanildi daha sonra kristaloid kar-
diyopleji ile sa&lanan baarili sonuclar sonunda
popularitesini yitirmekle birlikde ilerleyen yillda

daha riskli hastalarin ameliyata alinmasi ile dahahjjcresel

iyi bir myokardial koruma gereksinimi ile 1977
yilinda tekrar kullaniimaya kandi (1).

Yapilan calgmalar genelde kanl kardiyopleji-
nin, kristaloid kardiyoplejiye gore daha Ustin
oldugunu, myokardial ultrastriiktirt ve myokardial
ATP dizeylerini daha iyi korugunu ortaya koy-
du (4,19,20).

Kan kardiyoplejisinin hangi sicaklikda kulla-
nilaca konusunda tagmalar sirmektedir (1, 4).

Antegrade intermittant sicak ve gak kan
kardiyoplejisi bir ¢cok camada incelendi (12).
Calafiore ve arkaddéari non randomize olarak
yapdiklari bir cajmada sicak kan kardiyoplejisi
ile klinik sonuglarin daha iyi oldiunu gosterdiler
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Chocron ve arkagtar da yaptiklari ¢cajmalarda
CTnl deserlerine bakarak sicak kardiyoplejinin
soguk kardiyoplejiye gére myokardi daha iyi koru-
dugunu vurguladilar (12). Bizim yapgimiz cals-
mada da ayngekilde CTnl dgerlerinin izotermik
grupta, sguk gruba gére daha az yluksgidi,
yani izotermik grupda myokardin daha iyi korun-
dugunu tespit ettik.

Kan kardiyoplejisi kullanimi sirasinda, doku-
lara oksijen verilmesi bakimindan da hipoterminin
onemi blyuktir. 20 C de kan oksijen iceginin
%50’sini dokulara verirken, £@’de bu oran
%37’'ye digmektedir. Yapilan bir ¢ok ¢ama so-
nucunda kan kardiyoplejisinin en etkili olglu
sicaklgin 20°C oldusu, 1C0C'nin altinda kanl
kardiyoplejinin  kristaloid  kardiyoplejiye  bir
ustlnligl olmadgl, 4°C'nin altinda ise kanli kar-
diyoplejinin kristaloid kardiyoplejiye gére daha
basarisiz oldgu saptandi. (1,4,23-25) dolayisi ile
Ozellikle kan kardiyoplejisinin kullanil@ durum-
larda, myokardin daha fazla ggulmasinin her-
hangi bir fizyolojik temeli bulunmamaktadir.

Ileri derecedeki hipotermikartlarin; myokar-
da nicin zarar verdi incelendginde su gercek ile
karsilagildl; arrest altindaki myokardin bazal
aktivitelerinin ~ ve hicre  zan
fonksiyonlarinin devam edebilmesi icin azda olsa
enerjiye ihtiyaci bulunmaktadiintermittand kan
kardiyoplejisi kullanilan durumlarda, kardiyopleji
aralarinda veya kristaloid kardiyopleji
uygulamalarinda kardiyak arrest sirasinda, bu ener-

ji anaerobik glikoliziz ile sglanmaktadir. Ancak

derin hipotermi, anaerobik glikolizisi inhibe et-
mekte, busekilde s&lanabilecek enerjiye engel
olarak, myokardin bazal hicresel aktivitelerini

bozarak, myokardin hasarlanmasina neden
olmaktadir (4,26).
Yukarida anlatilan nedenlerden  &tlrd,

myokardi ileri derecede gotmanin bir faydasi
bulunmamaktadir. Bizde ¢gtnamaizda sguk kan

(21). Pelletier ise Klinik sonuclar arasinda fark kardivoplejisi kullanilan grupta, myokardin daha

olmamakla beraber kardiak troponin T ve CK-MB
kitle indeksinin sicak grupda daha az @dnou,
dolayisi ile myokardin sicak kan kardiyopleji ile
daha iyi korundpunu ortaya koydular (22).
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fazla hasarlangini saptadik.

Sasuk kan kardiyoplejisi, myositlerde mito-
kondrial disfonksiyona neden olarak, myokardial
glukoz, laktat, ve y@aasidi oksidasyonunu deprese
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etmekte, mitokondrial evre 3 respirasyonda defekterunmakta ve hasta sicak kalp cerrahisinin riskierin
ve sitrat sentetaz aktivitesinde azalmaya nederden uzak tutulmaktadir. Hafif hipotermik (28-
olmaktadir (27-29). Sk kardiyopleji siresince 32°C) kan sicakfiinin sicak yani 3’deki kan
mitokondrilerde ve sarkolemma fonksiyonlarinda kardiyoplejisi kadar etkin olaganin fizyolojik
meydana gelen bu depresyonun, membran lipidtemellerini aagidaki ¢alsmalar olgturmaktadir.

komponentlerindeki faz gesikliklerine bagli ola- Buckberg ve arkadtar sicaklik 37C'den
bilecg;_i g_t')steril_di (29). Koroner arter endotel _hUc- 2C'ye distiiziinde myokardial oksijen kullani-
relerinin iskemik hasara karmyokard hucrelerine 1 inda cok hafif bir azalma oldunu ortaya koydu

oranla cok daha duyarl olgu ve s@uk  (15) Hayashida ise sicak ve ilik kan kardiyopiejis
kardiyoplejinin  koroner arter endotelinde de yqylanan gruplarda, myokardial oksijen kullanimi
disfonksiyona neden olgu saptandi (30,31). g |akiik asit dretimi bakimindan fark olmadh

Normotermik ve ik kan kardiyoplejisi ise  saptadi.(16) Bu nedenle 28 ile 32° C arasindaki
membran disfonksiyonuna ve oksidatif metaboliz- myokardial sicakliklarin, myokardial metaboliz-
mada bozulmaya neden olmamaktadir. S'Cakmay| bozmady ve myokardial metabolizmanin

kardiyopleji ile myokardin daha iyi korungunun  372¢geki performansini korudw belirlendi (34).
ortaya konmasi sicak kalp cerrahisinin gellme-

sine neden oldu. Sicak kalp cerrahisi, strekliksica
kan kardiyoplejisi ve normotermik kardiopulmoner
bypassda{] F())Eu:naktadlr Christakis ve arpk faar| myokardin en ideakartlarda korunabilmesi icin

. : . . kanli kardiyoplejiyi operasyonun evresine gore
¢ok merkezli prospektif randomize bir gahada, r . .
yukarida anlatilan sicak kalp cerrahisi tegmi 28'C-37°C arasinda vicudun perfiize ediidsi-

intermittand s@uk kan kardiyoplejisinin kullanil- caklik ile ait sicakitkda vererek etkirgini aratir-

digl, hipotermik kardiopulmoner bypass uygulanan dl\l/lk kBgnud )rqapfarITenv s?vungiumuzl nokta
grup ile kasilastirdilar. Sicak kalp cerrahisindgite yokardin daha fazla gaituimaya cakiimasinin

idrar miktarina kasn daha yiksek oranda fizyolojik bir temeli olmadgl gibi myokardial me-

hiperpotasemi, sistemik vaskiler resistansda azalEabOllzrm’lyl bozarak ve enerji tretimi icin gerekli

ma ve dolayisi ile daha fazla kristalloid ve alfa olan ara kademelerin kaybedilmesine neden olarak
agonist kullanimi saptandi.(32) Martin ve arkada postiskemik donemde myokardin daha geg duzel-

lari Emory Universitesinde yaptiklari gahalarin mesine neden olmaktadir.” (4) fizyolojik

sonucunda sicak kalp cerrahisi ile daha sik orand%iﬁfé?r']; m\i(lil pdﬁﬂétrézlrsema;]:;rr?;):;cdu;hdii,zo
perioperatif norolojik olaylarin ortaya c¢igtni termik  kardi- g ei e m gkardm b v
vurguladilar (33). yople y y

korunabilecgini saptadik.

Iste bu nedenle ¢amamizda hem myokarda
maksimum oksijenin verilebilmesi, hem de

Sicak kal hisini yukard N
icak kalp cerrahisini yukarda agikigainiz Yapilan bir ¢cok calmanin sonucunda, sicak

olasi sorunlari nedeni ile tercih etmemekteyim. Bu ) s B -
kan kardiyoplejisi ile erken donem sol ventrikil

nedenle operasyonlari 28-32 C’deki orta derecede} ksivon! K kan kardivopleiisi i
ki hipotermide gercekigirmekteyim. Ancaksu onksiyonlarinin spuk kan kardiyoplejisine gore

konu da fizyolojik bir gercek olarak kamiza daha iyi oldgu saptandi. Ancak serebral ve renal

cikmaktadir. * Sicak kan kardiyoplejisi, @tk kan komplikasyon olgma riskinin fazlalgl bu yontem

kardiyoplejisine gore myokardi daha iyi korumak- i¢in Gnemli bir dezav_an"tajd!r (35,36). Normoter-
tadir.” Bu nedenle “izotermik’ yani perfiizyon mik kosullarda, cerrahi siresince ve erken postope-

sicaklgl ile ayni sicaklikda kan kardiyoplejisi kul- ratif donemde sistemik vazodilatasyorgilig ve
lanmaktayim. Operasyonun evresine gore vaudbun"’} bgl.l. olar_alf kan basinci kontrolunun daha zor
kac derecelik kan ile perflize ediliyorsa ayni oldugu gosterildi (35).

sicakilikdaki kan ile kardiyoplejiyi Ik (tepid) kan kardiyoplejisi ile ilgili yapilan
hazirlamaktayiz. Busekilde myokard sicak kan calsmalarda, postoperatif donemde olgulen
kardiyoplejisinde oldgu kadar etkin olarak ko- LVSWI degerleri tepid grubunda hem normoter-
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mik, hem de sguk grubundan daha yiksek bulun-

du (16,34,37). Tepid ve gok kan kardiyoplejinin
karsilastirildigi  calsmalarda tepid grubunda
LVSWI degerleri, 6zellikle postoperatif erken
dénemde, sguk grubuna goére belirgin olarak
yuksek bulundu (27).

Calsmamizda ise LVSWI dgerleri, postope-
ratif erken donemde, izotermik gruptaga gruba

gore daha yiksek olmakla birlikde, aradaki fark 4

istatistiki olarak 6nemsiz olarak saptagim

Gunumuzde kullanilan myokardial koruma
nedenle

yontemleri genelde vyeterlidir. Bu
myokardial koruma yontemlerini kalastirirken;

hastalarin hemodinamik parametrelerinde yéntem-

ler arasinda belirgin farkliliklar tespit edilemdme

tedir. Zaten hemodinamik parametreler myokardial ;.
korumanin dgrudan goOstergesi olamaz, c¢lnki
hemodinamik parametreler kardiak kontraktilite

disinda bircok faktdre kg olarak de&ismektedir.

Calsmamizda Ctnl dluzeyleri izotermik kardiyop-

leji uygulanan grupta daha gdik olarak saptandi.
Yani bu sekildeki bir myokardial koruma ile
myokardin daha az iskemik kagdive muhtemelen
daha az hasar olgu saptandi. Bu fark
hemodinamik parametrelere yansimgtmi Ancak
bir cok yayinda belirtildii gibi bu farkin 6zellikle

yuksek riskli grupda ve preoperatif ventrikil fonk-
siyonlari deprese olan hastalarda hemodinamik

parametrelere etkili olaga distinilmektedir (38).

Cunkd bu grupta okan myokardial hasarlanma 12.

hemodinamiyi etkileyecek kadar fazla olmaktadir.

Sonug olarak: izotermik kan kardiyoplejisi uy-
gulanan hasta grubunun, postoperatif donemde
klinik ©zellikler ve hemodinamik parametreler

bakimindan sguk kan kardiyoplejisi uygulanan

grubdan farkl olmaghini, ancak iskemik hasarin 14.

gostergesi olan, Ctnl derlerinin izotermik
kardiyopleji grubunda smk kardiyopleji grubuna
gore belirgin olarak daha az yuksgidi ve bu

nedenle iskemik myokardial hasarin izotermik kan

kardiyoplejisi grubunda daha az ofguu sapta-
dim.
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