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OZET

Bu ¢alismanm amaci, kardiyopulmoner bypass (KPB) sirasinda miyokardiyal koruma i¢in kullanilan kan
kardiyoplejisi soliisyonlar1 (KKS) ve del Nido kardiyoplejisi soliisyonlar: (DNKS) hakkinda bilgi saglamaktir.
Basarili agik kalp ameliyati i¢in miyokardiyal canliligin korunmasi kritik 6neme sahiptir. Yeterli miyokardiyal
koruma saglamak i¢in farkli bilesimlere sahip kardiyopleji soliisyonlar1 kullanilmaktadir. Ancak optimum
bilesim ve uygulama teknigi i¢in bir standart yoktur. DNKS, 1 iinite kan ile 4 {inite kristaloid sivinin
karigtirilmasiyla hazirlanirken, KKS genellikle 1 iinite kristaloid sivi ile 4 {inite kanin karistirllmasiyla
olusturulur. DNKS genellikle tek doz uygulanirken, KKS her 15-20 dakikada bir tekrarlanmalidir. DNKS,
potasyum kloriir ve lidokain i¢erirken, KKS daha yiiksek potasyum konsantrasyonu tasir ve kalsiyum igermez.
DNKS, kros-klemp siiresi 90 dakikadan kisa olan islemlerde etkilidirken, KKS daha uzun siireli koruma saglar.
DNKS'nin avantajlart arasinda zaman tasarrufu, diisiik maliyet, az kan iiriinii kullanimi1 ve uzun siireli koruma
bulunurken; KKS'nin avantajlar1 arasinda yiiksek oksijen tasima kapasitesi ve genis uygulama yelpazesi yer
alir. Buna karsin, DNKS'min uzun siireli iskemi durumlarinda etkinligi azalabilirken, KKS siirekli tekrar
gerektirdigi igin cerrahi siireci kesintiye ugratabilir ve maliyet artis1 yaratabilir. Sonug olarak, her iki soliisyon
da miyokardiyal korumada etkili olsa da, DNKS daha az invaziv ve maliyet etkin bir segenek olarak 6ne
¢ikmaktadir. Ancak, uzun siireli iskemi gerektiren karmasik prosediirlerde KKS'nin daha uygun olabilecegi
bildirilmektedir. Cerrahin tercihi, hastanin durumu ve cerrahi prosediiriin 6zelliklerine gore degisebilir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner Bypass, Miyokard Korumasi, Del Nido Kardiyoplejisi, Kan
Kardiyoplejisi

ABSTRACT

The aim of this study is to provide information about blood cardioplegia solutions (BCS) and del Nido
cardioplegia solutions (DNCS) used for myocardial protection during cardiopulmonary bypass (CPB).
Maintenance of myocardial viability is critical for successful open heart surgery. Cardioplegia solutions with
different compositions are used to provide adequate myocardial protection, but there is no standard for optimal
composition and administration technique. DNCS is prepared by mixing 1 unit of blood with 4 units of
crystalloid fluid, while BCS is usually prepared by mixing 1 unit of crystalloid with 4 units of blood. DNCS is
usually administered as a single dose, while BCS should be repeated every 15-20 minutes. DNCS contains
potassium chloride and lidocaine, while BCS has a higher potassium concentration and does not contain
calcium. DNCS is effective for procedures with a cross-clamp time of less than 90 minutes, whereas BCS
provides longer protection. The advantages of DNCS include time saving, low cost, less blood product use and
prolonged protection, while the advantages of CDS include high oxygen carrying capacity and a wide range of
applications. On the other hand, the efficacy of DNCS may decrease in prolonged ischaemia, whereas BCS
may interrupt the surgical process and increase costs because it requires continuous repetition. In conclusion,
although both solutions are effective in myocardial protection, DNCS stands out as a less invasive and cost-
effective option. However, it has been reported that in complex procedures requiring prolonged ischaemia,
BCS may be more appropriate. The surgeon's preference may vary according to the patient's condition and the
characteristics of the surgical procedure.
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GIRIS

Kalp viicuttaki doku basina enerjinin en biiytik tireticisi ve tiiketicisidir (1). Kalp 6ncelikle yag
asitlerini ve karbonhidratlar1 oksitleyerek adenozin trifosfat (ATP) ve diger yiiksek enerjili
fosfatlar formunda enerji tiretir. Kalp, giinde kendi agirliginin 35 kati ATP tiretmekte olup 300
mg ATP’ye sahiptir (2). Bu nedenle, kasilma fonksiyonunun siirdiiriilmesi i¢in kalbe siirekli
oksijen saglanmasi sarttir. Kalbe giden bolgesel veya genel kan akisinin kesintiye ugramasi
genel olarak iskemi olarak adlandirilir ve hem oksijen hem de substrat tedariginin kesintiye
ugramasindan olusur. Iskeminin baslamasiyla birlikte kasilma fonksiyonu énce azalir, sonra

hizla bozulur. Bir iskemi atagindan sonra koroner akimin yeniden baslamasina reperflizyon

denir (3).
Kardiyopulmoner Bypass (KPB)

KPB, kalp ve biiyiik damarlarda ameliyat1 kolaylastirmak i¢in dolasim ve solunum desteginin
yani sira sicaklik yonetimi saglayan bir ekstrakorporeal dolasim (EKD) seklidir. KPB'nin
giivenli bir sekilde uygulanmasi cerrah, perfiizyonist ve anestezi uzmani arasinda bir ekip
caligmasi gerektirir. KPB kullanilarak yapilan kalp ameliyati ilk olarak 6 Mayis 1953'te John
Gibbon Jr tarafindan atriyal septal defekti (ASD) onarmak i¢in gergeklestirildi; ancak ilk olarak
1955 ilkbaharinda John Kirklin ve CW Lillehei tarafindan rutin olarak kullanild: (4).

Iskemi-reperfiizyon hasar

Iskemi-reperfiizyon hasari, iskemik dokularda nispeten azalmis antioksidatif ajanlarm
varliginda asir1 miktarda reaktif oksijen radikallerinin tiretilmesinden kaynaklanan hiicre hasar1
olusumu olarak tamimlanmaktadir. Iskemi-reperfiizyon hasari, miyokard enfarktiisii,
serebrovaskiiler hastalik, akut bobrek hasari, travma, orak hiicreli anemi, kalp durmasi ve uyku
apnesi gibi bir dizi patolojik durumla iliskilidir. Yiiksek mortalite ve morbiditeye neden olma
potansiyeline sahiptir. Iskemi sirasinda hiicre i¢i kalsiyum dengesinin bozulmasi, hiicresel
enerji depolarinin tilkenmesi, mitokondriyal gegirgenligin artmasi ve hiicre iskeletinin
kirilganlig1 rol oynar. Siiperoksit anyonlari, hidroksil radikalleri, hidrojen peroksit ve

peroksinitrit gibi reaktif oksijen tiirevleri iskemi sirasinda oksidatif stresi artirir (5, 6).
Miyokardiyal koruma

Miyokardiyal hasarmnin nedenleri reperfiizyon ve global miyokard iskemisidir. Doku

reperfiizyonu, daha fazla iskemiyi onlemek ig¢in kullanilir; ancak bazi durumlarda iskemi-
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reperfiizyon (I/R) hasari olarak bilinen bir siiregle hasar1 kétiilestirebilir, bu bir¢ok organda
meydana gelebilir ve ek bozukluklara, sakatliga ve hatta 6liime neden olabilir (5). Miyokard
reperfiizyon hasart; 3 farkli sekilde sonuglanabilir: “miyokardiyal stunning”, “mikrovaskiiler
fonksiyon bozuklugu” ve “6liimciil reperfiizyon hasar1”. Giiniimiizde kapsamli sekilde
uygulanan miyokard koruma ¢alismalari; derin hipotermi, topikal miyokardiyal sogutma ve
kardiyopleji sollisyonlar1 (reperfiizyon hasarini1 6nlemek) olarak 6zetlenebilir. Kardiyak arrest
sonucu olusan miyokardiyal hasara karsi koruma saglamak i¢in amaciyla KPB sirasinda
kardiyoplejik soliisyonlar kullanilir. Miyokardiyal iskemi/reperfiizyon (IR) kardiyak cerrahi

sirasinda meydana gelir ve kardiyoplejik soliisyonlarin etkileri sinirli olsa da koruyucu bir

etkiye sahiptir (6).
Kardiyopleji

Kardiyoplejik soliisyon tiirleri kan, kristalloid ve mikroplejidir. KPB sirasinda kullanilan ilk
sollisyon olan kardiyopleji, yiiksek potasyum sitrat seviyelerinin geri doniistimlii kalp
durmasina neden oldugunu kesfeden Dr. Melrose tarafindan 1955 yilinda uygulanmistir (7).
KPB ile yapilan koroner bypass operasyonlarinda kalp genellikle kardiyoplejik soliisyonlarla
durdurulur. Kros-klemp konuldugu sirada degisen derecelerde miyokardiyal hasar olusabilir,
ancak hasar uygun koruyucu tekniklerle 6nlenebilir. Tiim kardiyopleji yontemleri, kalbi
diyastolde hizla durdurarak kardiyoprotektif amaglarla kullanilir. Kardiyopleji soliisyonlar
hiperkalemiye bagli membran potansiyelini depolarize ederek etki eder (8). Kalp cerrahisinde
diyastolik arrest ve KPB sirasinda miyokardiyal koruma, uzun yillardan beri Klinik
aragtirmacilarin 6nemli bir ilgi noktas1 olmustur. Ancak, optimal kardiyoprotektif strateji ve
ideal kardiyopleji soliisyonu ¢oziimii hala tartisma konusudur. Kristalloid kardiyoplejisi ilk
uygulama olmasina ragmen; kanin O transferi, tamponlama, viicut osmolaritesi ve elektrolit
gibi ozellikleri sayesinde kan kardiyoplejisi uygulanmaya baslanmistir. Kan kardiyoplejisi,
diinya capinda en yaygm kullanilan kardiyopleji uygulamalardan biri olmaya devam
etmektedir (7). Kardiyopleji uygulamasinin zamanlamasi miyokardiyal disfonksiyonun
onlenmesinde son derece 6nemlidir. Kalbi durdurmak i¢in yaklasik 300 ila 500 mL gerekir;
ancak, ciddi koroner arter stenozu veya sol ventrikiil hipertrofisi olgularinda miyokarda yeterli
perfiizyonu saglamak i¢in biiyliik baslangi¢ dozlari infiize edilir (9). Geleneksel ¢cok dozlu
kardiyopleji her 15-20 dakika’da (dk) bir tekrar tekrar uygulanmalidir. Zamanin 6nemli oldugu
acik kalp ameliyatinda, her kardiyopleji uygulamasindan 6nce cerrahi siirecin kisa siireli bile
olsa sik sik kesintiye ugramasi zaman kaybina neden olmakta, operasyonun tutarliligini ve

cerrahi konsantrasyonu bozmaktadir. Bu nedenle daha uzun yeniden doz araliklarina, daha
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uzun giivenli iskemik siireye izin veren ve esdeger miyokardiyal koruma saglayan bir soliisyon

ideal segenek olacaktir (10).

Kristalloid kardiyopleji, icerdigi potasyum ve sodyuma bagli olarak hiicre disi ve hiicre igi
olmak tizere iki tiptir. Mikropleji diisiik kristalloid hacmi ve orta diizeyde uygulama igerir.
Iskemi reperfiizyon hasarim azaltmak icin kros-klemp ¢ikarilmadan énce hot shot (sicak kan
kardiyoplejisi) uygulanmasi, 1siya bagimli enzimatik ve metabolik islevi hizlandirir ve

miyokardin oksijen alinimini ytikseltir (11).
Kan Kardiyoplejisi Soliisyonu (KKS)

KBP devresinden alinan kanla kristalloid sivilarin belli oranlarda karistirilmasiyla olusturulur.
Giintimiizde KKS siklikla, bir iinite kristalloid soliisyonun/ dort tinite kanla karistirilmasi ile
hazirlanir. Kalbi diyastolde durduracak potasyum konsantrasyonun indiiksiyon dozunun
yaklasik 20 mmol/L oldugu, aralikli dozlarda ise 10 mmol/L oldugu bilinmektedir. Genellikle
ilk doz 10 ml/kg olmak tizere 250-300 ml/dk hizla verilir. Daha sonraki dozlar 20 dk’da bir 3-
4 ml/kg olarak ayarlanir. Erigkinlerde bir¢ok miyokardiyal koruma igin 6zellikle St. Thomas
kardiyoplejisi soliisyonu (STKS) ve KKS yontemi kullanilmaktadir (12). KKS; ejeksiyon
fraksiyonun (EF) % 40’1n altinda oldugu ve kros-klemp siiresinin uzun oldugu olgularda daha
faydalidir (13). Arrest esnasinda ATP kaybini onlerken ayni anda metabolik faaliyetlerin
devam etmesini de saglar. Diger kardiyopleji tekniklerine gore yiiksek O tasima kapasitesine
sahiptir. Yapisindaki plazma proteinleri sayesinde interstesiyel 6demi Onler ve daha iyi
tamponlama saglar. Kristalloid kardiyoplejiye kiyaslandiginda daha visk6z bir yapisi vardir ve

kalbin sicakliginin diizenlenmesinde daha etkilidir (14).
Del-Nido Kardiyoplejisi Soliisyonu (DNKS)

DNKS’nin yapist daha seyreltiktir. Del-Nido Kardiyopleji Soliisyonu hazirlanirken kan
eklenebilir. Del-Nido soliisyonunun en sik kullanilan sekli kanli veya kansiz olabilir. Kan
eklenmesi, ozellikle yetiskin hastalarda ve uzun siireli operasyonlarda kalbin daha iyi
korunmasini saglamak igin tercih edilir. Soliisyonun igerigi 1 {inite kan/4 tinite kristaloid mayi
olarak hazirlanir ve agik kalp ameliyati sirasinda kalbin depolarizasyonda durmasina saglar.
DNKS, sadece glikoz bazli olmamasi ve kalsiyum icermemesi nedeniyle diger kardiyopleji
soliisyonlarindan farklidir. Ayni zamanda ucuzdur ve genellikle tek doz olarak uygulanir (15).
Bu soliisyon, Kkalsiyumun hiicre i¢i bosluga akisimi engellemeye yardimci olarak zararl

kalsiyum iyonlarinin hiicre i¢i birikimini azaltir, enerji tiiketimi hizin1 yavaslatir, serbest
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radikalleri temizler, miyokardiyal 6demi azaltir, yiiksek enerjili fosfatlar1 korur ve anaerobik

glikolizi destekler (16).

DNKS, potasyum bazli1 ve modifiye depolarizan bir kardiyoplejik soliisyondur. Ekstraseliiler
stviya benzer elektrolit bilesimine sahip bir Plazma Lyte A baz soliisyonu bulundurur. Temel
durdurucu olarak potasyum kloriir bulundurmasina ragmen, ig¢erisinde sodyum kanal blokajini
artiran membran stabilize edici bir madde olan lidokain bulunur ve magnezyum igerigi ile

birlikte kalsiyum antagonisti gorevi goriir (Tablo 1) (17, 18).

Tablo 1. DNKS’nin kristalloid bilesenleri (18)

Plazma-Lyte 500 mL
Mannitol% 20 (miyokardiyal 6demi azaltir) 16.3 mL
Magnezyum siilfat% 50 (uzun siireli bir arrest siiresine 4 mL
katkida bulunur)

Sodyum bikarbonat%o 8.4 (yiiksek tamponlamayi saglar) 13mL
Potasyum Kkloriir (2 mEq / mL)(diastolik arresti saglar) 13mL

Lidokain% 1(uzun siireli bir arrest siiresine katkida bulunur) 13 mL

DNKS'nin ana avantaji, kros-klemp siiresi 90 dk’dan kisa olan prosediirlere tabi tutulan kisiler
i¢in tek doz uygulanmasidir. Intraseliiler pH seviyelerini koruyarak 90 dk’dan uzun siire

giivenli miyokardiyal koruma saglar (19).

Gecmiste pediatrik kalp cerrahisinde yaygin olarak kullanilan DNKS son zamanlarda erigkin
kalp cerrahisinde de daha popiiler hale geldi. Bu kardiyopleji yonteminin standart aralikli KKS
kiyasla ¢esitli avantajlar1 gosterilmistir; bunlardan bazilar1 kisalmis perflizyon ve operasyon
stireleri, kan tiriinlerinin kullaniminin azaltilmasi ve benzer diizeyde miyokardiyal korumadir

(20).

DNKS, tek doz uygulamasiyla uzun siireli kalp korumasi saglar ve 1990'l1 yillarin bagindan
beri pediatrik kalp cerrahisinde giivenle kullanilmaktadir. Son yillarda yapilan pek cok
calismada, DNKS kullanilarak yapilan eriskin kalp cerrahisi operasyonlarinda da oldukca

basarili ve tatmin edici sonuglar elde edilmistir (21).
TARTISMA

EKD uygulamalarinda miyokardiyal koruma ¢ok onemlidir. Igerigindeki cesitli kimyasal
ajanlar sayesinde kalbin diyastol fazinda durdurulmasi yontemi son yillarda kardiyopleji
soliisyonlari ile daha yaygin olarak kullanilmaktadir (22). Maalesef kardiyoplejik soliisyonlarin

birbirine tstiinliigii bakiminda ¢alismalarda fikir birligi yoktur. Tek ortak nokta, ideal bir
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kardiyopleji soliisyonunun kalbi hizli bir sekilde durdurmasi, son derece etkili ve uygun

maliyetli olmasidir (23).

Yakin zamanda yapilan ¢ok sayida gézlemsel calisma, yetiskinlerde izole edilmis kardiyak
prosediirlerde DNKS kullanimint KKS ile karsilagtirmistir. Aslinda bir meta-analiz, yetiskin
izole kalp cerrahisinde DNKS veya KKS kullanilarak yapilan miyokardiyal koruma arasinda
kisa vadeli benzer klinik sonuglar gosterdigini bulmustur. DNKS ilk olarak 2014 yilinda
Montreal Kalp Enstitiisii'nde minimal invazif cerrahi igeren izole kapak prosediirleriyle
baslayip yavas yavas karmasik prosediirlere (kapak + koroner arter bypass (CABG), ¢oklu
kapaklar ve aort cerrahisi) dogru genisledi (24). Martins ve arkadaslar1 (25) calismalarinda
KKS’nin iyi bir kardiyoprotektif oldugunu gosterdiler. Son yillarda cerrahi teknikteki
ilerlemeler, ameliyat ncesi iyi hazirlik, yogun bakim ve kardiyak anestezi hastalarda mortalite
ve morbiditeyi azaltmistir. A¢ik kalp ameliyatlarinda kullanilacak kardiyoplejik soliisyonlarin
tiirti cerrahin tercihine gore degismektedir Miyokard koruma yontemlerindeki bu gelismelerle
acik kalp ameliyatlar1 da basarili hale gelmistir. Mishra ve arkadaslari, agik kalp ameliyati
gegciren yetiskin hastalar iizerinde caligmis ve DNKS soliisyonunun STKS soliisyonundan daha

iyi miyokardiyal koruma sagladigini bildirmistir (12).

DNKS ve KKS‘yi karsilastiran ¢aligmalar, bunlarin benzer miyokardiyal koruma sagladiklarini
veya DNKS’ nin daha fazla miyokardiyal koruma sagladigini bildirmistir. Kim ve arkadaslar
acik kalp ameliyati gegiren hastalarla yapilan bir arastirmada, DNKS verilen hastalarin
%94,9'unda, KKS verilen hastalarin ise %30,8' inde spontan defibrilasyon meydana geldigini

rapor etmistir (26).

DNKS kullanimiyla KPB ve miyokardiyal iskemi siirelerinin azalmasi diger bazi gruplarin
bulgulariyla tutarlidir ve muhtemelen cerrahi onarimin daha az ek kardiyopleji idame dozuyla

kesintisiz ve hizl1 bir sekilde gergeklestirilebilmesiyle ilgilidir (24).

Ad ve arkadaslar1 izole CABG’de benzer klinik sonuglar ve daha diisiik miyokardiyal hiicresel
hasar gosteren DNKS ile KKS’yi karsilastiran tek randomize kontrollii ¢alismay1 yayinladilar
(27). Ancak daha az sayida ¢alisma, daha uzun kros-klemp siirelerine sahip olan daha karmasik
kardiyak prosediirler ortamimnda DNKS'yi degerlendirmistir (28). Mick ve arkadaslar
tarafindan miyokardiyal iskemi siiresi arttikga miyokardiyal hasarin da artmasi seklinde

dogrudan iliski oldugu gosterilmistir (29).
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DNKS'in ek dozlarina iliskin protokol, DNKS'nin giivenligini daha uzun prosediirler i¢in
genisletmek amaciyla 6nceki deneyimlere dayaniyordu. Bununla birlikte, Govindapillai ve
arkadaglar izole, islevsel, yashi bir sican kalp modelinde 60 dk’lik kardiyoplejik arrest
sonrasinda tek doza kiyasla ¢oklu doz DNKS sonrasinda kardiyak fonksiyonel iyilesmenin
azaldig1 ve miyokardiyal 6demin artigini bildirdiler (30).

Kim ve arkadaslar1 miyokardiyal iskemi siiresinin 100 dk’dan az oldugu karmasik kalp
prosediirleri uygulanan yetiskinlerde DNKS ve KKS arasinda esdeger klinik sonuglar
bildirdiler (31).

Lenior ve arkadaslar1, kompleks aort kokii ameliyati gegiren yetiskinlerde DNKS‘nin KKS'ye
alternatif olarak kullanilabilecegini ve Kkarsilagtirilabilir klinik sonuglar elde ettigini
bulmuglardir. DNKS kullanim1 daha kisa KPB ve kros-klemp siireleriyle iliskilendirildi;
DNKS, ayrica 6zellikle uzamis miyokardiyal iskemi siireleri ile artan miyokardiyal hasarla
iliskilendirilmistir. Ancak bu gézlemler olumsuz klinik olaylara doniismemistir (32). Yammine
ve arkadaglar (33), DNKS’nin kalp ameliyati1 gegiren yasl hastalar i¢in {istiin miyokardiyal

koruma saglama potansiyeline sahip oldugunu gosterdiler.

Kevin ve arkadaslari (34) randomize kontrollii ¢aligmalarinda; hastane i¢i mortalite agisindan
DNKS ve KKS arasinda fark bulamadilar. Govindapillai ve ark. ¢alismalarinda DNKS’ nin
tim kros-klemp siiresi boyunca siirekli kardiyak arrest sagladigini, ancak kros-klemp
kaldirildiktan sonra miyokardin geri doniisiiniin yavas oldugunu bildirdiler (35). Schutz ve
arkadaslar1 DNKS ve KKS ile CABG yapilan 863 hasta {izerinde retrospektif bir ¢aligma
yapmislar; DNKS ve KKS uygulanan hastalariin preoperatif risk degiskenleri ve sonuglari
agisindan karsilastirmiglardir. DNKS ve KKS gruplarinin ortalama KPB siiresinde ve kros-

klemp siiresi agisindan anlamli bir fark bulamadilar (36).

Ugak ve Uncu (37) ¢alismalarinda, CABG sirasinda DNKS ve sicak KKS’nin etkinligini ve
klinik sonuglarin1 degerlendirdiler, gruplar arasinda bobrek yetmezligi gelisiminde fark
olmadigini1 buldular. Baska bir ¢alismada Yerebakan ve arkadaslar1 da, KKS ve DNKS verilen

gruplar arasinda benzer oranda bobrek yetmezligi buldular (38).
SONUC

Klinik sonuglarin karsilagtirilabilirligi ve cerrahi is akisinin iyilestirilmesi nedeniyle DNKS,
aort kokii cerahisi gegiren yetigkinlerde KKS'ye alternatif olarak kullanilabilir. DNKS, tek doz

uygulamasiyla diger kardiyopleji tiirlerine gore uzun siireli kalp korumasi saglar. Fakat DNKS
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kullaniminda miyokardiyal iskemi siireleri ile birlikte miyokardiyal hasarda artmaktadir.
Maalesef kardiyoplejik soliisyonlarin birbirine tstiinliigii bakiminda ¢alismalarda fikir birligi
yoktur. Icerik yoniinden farklilik agisindan DNKS direkt kullanilabilecegi gibi, 1 iinite kan ile
4 tinite kristaloid sivinin karistirilmasiyla da hazirlanabilmektedir. KKS ise genellikle 1 iinite
kristaloid soliisyonun 4 iinite kanla karistirilmasiyla olusturulur. Uygulama sekli agisindan
DNKS genellikle tek doz olarak uygulanirken, KKS ¢ok dozlu olarak her 15-20 dakikada bir
tekrarlanmalidir. Elektrolit bilesimi agisindan DNKS, potasyum kloriir ve lidokain igerirken,
KKS daha yiiksek potasyum konsantrasyonu ile karakterizedir. DNKS ayrica kalsiyum
icermemesi nedeniyle hiicre i¢i kalsiyum birikimini azaltir. Miyokardiyal koruma siiresi
yoniinden DNKS, kros-klemp siiresi 90 dakikadan kisa olan prosediirlerde etkili olurken, KKS

daha uzun siireli koruma saglar.

DNKS’nin avantajlart arasinda; tek doz uygulamasi sayesinde zaman tasarrufu saglamasi,
diisiik maliyetli ve daha az kan {riinii kullanim1 gerektirmesi, intraseliiler pH seviyelerini
koruyarak uzun siireli miyokardiyal koruma saglamasi, miyokardiyal 6demi azaltmasi ve
yiiksek enerjili fosfatlar1 korumasi gibi 6zellikler bulunmaktadir. KKS’nin avantajlari arasinda;
yiiksek oksijen tasima kapasitesine sahip olmasi, daha viskéz yapisit sayesinde kalbin
sicakligini diizenlemede etkili olmas1 ve genis uygulama yelpazesi ile farkli cerrahi durumlarda

kullanilabilir olmasi gibi 6zellikler bulunmaktadir.

DNKS’nin dezavantajlar1 arasinda; uzun siireli iskemi durumlarinda etkinligi azalabilmesi ve
bazi ¢aligmalarda miyokardiyal geri doniis siiresinin yavas olmasi gibi durumlar bulunmaktadir
KKS’nin dezavantajlari arasinda; siirekli tekrar doz gerektirdigi i¢in cerrahi siireci kesintiye
ugratabilmesi ve daha fazla kan triinii kullanimi1 gerektirdigi i¢in maliyet artis1 olabilmesi

bulunmaktadir.

Sonug olarak hem DNKS hem de KKS, agik kalp cerrahisinde etkili kardiyopleji yontemleri
olarak kabul edilmektedir. Ancak her iki yontemin de kendi avantajlar1 ve dezavantajlar
bulunmaktadir. Cerrahlarin tercihleri, hastanin durumu ve cerrahi prosediiriin 6zelliklerine

bagli olarak degisiklik gostermektedir.

Bilimsel Sorumluluk Beyam

Yazarlar, calisma tasarimi, veri toplama, analiz ve yorumlama dahil olmak tiizere makalenin
bilimsel igeriginden, yazimdan, ana ¢izginin bir kismindan veya igeriginin hazirlanmasindan,
bilimsel olarak gézden gecirilmesinden ve makalenin son halinin onaylanmasindan sorumlu

olduklarini beyan ederler.
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Etik Onay

Calismamiz derleme oldugu i¢in etik onaya ihtiya¢ duyulmamastir.

Cikar Catismasi

Yazar (lar), bu makalenin arastirilmasi, yazarligi ve/veya yaymlanmasi ile ilgili herhangi bir
potansiyel ¢ikar ¢catismasi beyan etmemistir.
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