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ÖZET  

Bu çalışmanın amacı, kardiyopulmoner bypass (KPB) sırasında miyokardiyal koruma için kullanılan kan 

kardiyoplejisi solüsyonları (KKS) ve del Nido kardiyoplejisi solüsyonları (DNKS) hakkında bilgi sağlamaktır. 

Başarılı açık kalp ameliyatı için miyokardiyal canlılığın korunması kritik öneme sahiptir. Yeterli miyokardiyal 

koruma sağlamak için farklı bileşimlere sahip kardiyopleji solüsyonları kullanılmaktadır. Ancak optimum 

bileşim ve uygulama tekniği için bir standart yoktur. DNKS, 1 ünite kan ile 4 ünite kristaloid sıvının 

karıştırılmasıyla hazırlanırken, KKS genellikle 1 ünite kristaloid sıvı ile 4 ünite kanın karıştırılmasıyla 

oluşturulur. DNKS genellikle tek doz uygulanırken, KKS her 15-20 dakikada bir tekrarlanmalıdır. DNKS, 

potasyum klorür ve lidokain içerirken, KKS daha yüksek potasyum konsantrasyonu taşır ve kalsiyum içermez. 

DNKS, kros-klemp süresi 90 dakikadan kısa olan işlemlerde etkilidirken, KKS daha uzun süreli koruma sağlar. 

DNKS'nin avantajları arasında zaman tasarrufu, düşük maliyet, az kan ürünü kullanımı ve uzun süreli koruma 

bulunurken; KKS'nin avantajları arasında yüksek oksijen taşıma kapasitesi ve geniş uygulama yelpazesi yer 

alır. Buna karşın, DNKS'nin uzun süreli iskemi durumlarında etkinliği azalabilirken, KKS sürekli tekrar 

gerektirdiği için cerrahi süreci kesintiye uğratabilir ve maliyet artışı yaratabilir. Sonuç olarak, her iki solüsyon 

da miyokardiyal korumada etkili olsa da, DNKS daha az invaziv ve maliyet etkin bir seçenek olarak öne 

çıkmaktadır. Ancak, uzun süreli iskemi gerektiren karmaşık prosedürlerde KKS'nin daha uygun olabileceği 

bildirilmektedir. Cerrahın tercihi, hastanın durumu ve cerrahi prosedürün özelliklerine göre değişebilir. 

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner Bypass, Miyokard Koruması, 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.  

Keywords: Cardiopulmonary Bypass, Myocardial Protection, Del Nido Cardioplegia, Blood Cardioplegia 

Sorumlu Yazar/Corresponding Author: Ezhar ERSÖZ, Harran Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar 

Cerrahi Anabilim Dalı, Şanlıurfa, Türkiye, ezharkorkmaz@hotmail.com, ORCID: 0000-0002-7531-4958 

Atıf /Cite: Ersöz E. Kardiyopulmoner Bypass Sırasında Kan Kardiyoplejisi ve Del Nido Kardiyopleji 

Solüsyonlarının Kullanımı. Mehes Journal. 2024;2(3):48-57. 

  The journal is licensed under a Attribution 4.0 International (CC BY 4.0). 

mailto:ezharkorkmaz@hotmail.com
mailto:ezharkorkmaz@hotmail.com
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.en


Ersöz E.   www.mehesjournal.com 

  

 
49 

GİRİŞ 

Kalp vücuttaki doku başına enerjinin en büyük üreticisi ve tüketicisidir (1). Kalp öncelikle yağ 

asitlerini ve karbonhidratları oksitleyerek adenozin trifosfat (ATP) ve diğer yüksek enerjili 

fosfatlar formunda enerji üretir. Kalp, günde kendi ağırlığının 35 katı ATP üretmekte olup 300 

mg ATP’ye sahiptir (2). Bu nedenle, kasılma fonksiyonunun sürdürülmesi için kalbe sürekli 

oksijen sağlanması şarttır. Kalbe giden bölgesel veya genel kan akışının kesintiye uğraması 

genel olarak iskemi olarak adlandırılır ve hem oksijen hem de substrat tedariğinin kesintiye 

uğramasından oluşur. İskeminin başlamasıyla birlikte kasılma fonksiyonu önce azalır, sonra 

hızla bozulur. Bir iskemi atağından sonra koroner akımın yeniden başlamasına reperfüzyon 

denir (3). 

Kardiyopulmoner Bypass (KPB) 

KPB, kalp ve büyük damarlarda ameliyatı kolaylaştırmak için dolaşım ve solunum desteğinin 

yanı sıra sıcaklık yönetimi sağlayan bir ekstrakorporeal dolaşım (EKD) şeklidir. KPB'nin 

güvenli bir şekilde uygulanması cerrah, perfüzyonist ve anestezi uzmanı arasında bir ekip 

çalışması gerektirir. KPB kullanılarak yapılan kalp ameliyatı ilk olarak 6 Mayıs 1953'te John 

Gibbon Jr tarafından atriyal septal defekti (ASD) onarmak için gerçekleştirildi; ancak ilk olarak 

1955 ilkbaharında John Kirklin ve CW Lillehei tarafından rutin olarak kullanıldı (4).  

İskemi-reperfüzyon hasarı 

İskemi-reperfüzyon hasarı, iskemik dokularda nispeten azalmış antioksidatif ajanların 

varlığında aşırı miktarda reaktif oksijen radikallerinin üretilmesinden kaynaklanan hücre hasarı 

oluşumu olarak tanımlanmaktadır. İskemi-reperfüzyon hasarı, miyokard enfarktüsü, 

serebrovasküler hastalık, akut böbrek hasarı, travma, orak hücreli anemi, kalp durması ve uyku 

apnesi gibi bir dizi patolojik durumla ilişkilidir. Yüksek mortalite ve morbiditeye neden olma 

potansiyeline sahiptir. İskemi sırasında hücre içi kalsiyum dengesinin bozulması, hücresel 

enerji depolarının tükenmesi, mitokondriyal geçirgenliğin artması ve hücre iskeletinin 

kırılganlığı rol oynar. Süperoksit anyonları, hidroksil radikalleri, hidrojen peroksit ve 

peroksinitrit gibi reaktif oksijen türevleri iskemi sırasında oksidatif stresi artırır (5, 6). 

Miyokardiyal koruma 

Miyokardiyal hasarının nedenleri reperfüzyon ve global miyokard iskemisidir. Doku 

reperfüzyonu, daha fazla iskemiyi önlemek için kullanılır; ancak bazı durumlarda iskemi-
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reperfüzyon (I/R) hasarı olarak bilinen bir süreçle hasarı kötüleştirebilir, bu birçok organda 

meydana gelebilir ve ek bozukluklara, sakatlığa ve hatta ölüme neden olabilir (5). Miyokard 

reperfüzyon hasarı; 3 farklı şekilde sonuçlanabilir: “miyokardiyal stunning”, “mikrovasküler 

fonksiyon bozukluğu” ve “ölümcül reperfüzyon hasarı”. Günümüzde kapsamlı şekilde 

uygulanan miyokard koruma çalışmaları; derin hipotermi, topikal miyokardiyal soğutma ve 

kardiyopleji solüsyonları (reperfüzyon hasarını önlemek) olarak özetlenebilir. Kardiyak arrest 

sonucu oluşan miyokardiyal hasara karşı koruma sağlamak için amacıyla KPB sırasında 

kardiyoplejik solüsyonlar kullanılır. Miyokardiyal iskemi/reperfüzyon (IR) kardiyak cerrahi 

sırasında meydana gelir ve kardiyoplejik solüsyonların etkileri sınırlı olsa da koruyucu bir 

etkiye sahiptir (6). 

Kardiyopleji 

Kardiyoplejik solüsyon türleri kan, kristalloid ve mikroplejidir. KPB sırasında kullanılan ilk 

solüsyon olan kardiyopleji, yüksek potasyum sitrat seviyelerinin geri dönüşümlü kalp 

durmasına neden olduğunu keşfeden Dr. Melrose tarafından 1955 yılında uygulanmıştır (7). 

KPB ile yapılan koroner bypass operasyonlarında kalp genellikle kardiyoplejik solüsyonlarla 

durdurulur. Kros-klemp konulduğu sırada değişen derecelerde miyokardiyal hasar oluşabilir, 

ancak hasar uygun koruyucu tekniklerle önlenebilir. Tüm kardiyopleji yöntemleri, kalbi 

diyastolde hızla durdurarak kardiyoprotektif amaçlarla kullanılır. Kardiyopleji solüsyonları 

hiperkalemiye bağlı membran potansiyelini depolarize ederek etki eder (8). Kalp cerrahisinde 

diyastolik arrest ve KPB sırasında miyokardiyal koruma, uzun yıllardan beri klinik 

araştırmacıların önemli bir ilgi noktası olmuştur. Ancak, optimal kardiyoprotektif strateji ve 

ideal kardiyopleji solüsyonu çözümü hala tartışma konusudur.  Kristalloid kardiyoplejisi ilk 

uygulama olmasına rağmen; kanın O2 transferi, tamponlama, vücut osmolaritesi ve elektrolit 

gibi özellikleri sayesinde kan kardiyoplejisi uygulanmaya başlanmıştır. Kan kardiyoplejisi, 

dünya çapında en yaygın kullanılan kardiyopleji uygulamalardan biri olmaya devam 

etmektedir (7). Kardiyopleji uygulamasının zamanlaması miyokardiyal disfonksiyonun 

önlenmesinde son derece önemlidir. Kalbi durdurmak için yaklaşık 300 ila 500 mL gerekir; 

ancak, ciddi koroner arter stenozu veya sol ventrikül hipertrofisi olgularında miyokarda yeterli 

perfüzyonu sağlamak için büyük başlangıç dozları infüze edilir (9).  Geleneksel çok dozlu 

kardiyopleji her 15-20 dakika’da (dk) bir tekrar tekrar uygulanmalıdır. Zamanın önemli olduğu 

açık kalp ameliyatında, her kardiyopleji uygulamasından önce cerrahi sürecin kısa süreli bile 

olsa sık sık kesintiye uğraması zaman kaybına neden olmakta, operasyonun tutarlılığını ve 

cerrahi konsantrasyonu bozmaktadır. Bu nedenle daha uzun yeniden doz aralıklarına, daha 
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uzun güvenli iskemik süreye izin veren ve eşdeğer miyokardiyal koruma sağlayan bir solüsyon 

ideal seçenek olacaktır (10). 

Kristalloid kardiyopleji, içerdiği potasyum ve sodyuma bağlı olarak hücre dışı ve hücre içi 

olmak üzere iki tiptir. Mikropleji düşük kristalloid hacmi ve orta düzeyde uygulama içerir. 

İskemi reperfüzyon hasarını azaltmak için kros-klemp çıkarılmadan önce hot shot (sıcak kan 

kardiyoplejisi) uygulanması, ısıya bağımlı enzimatik ve metabolik işlevi hızlandırır ve 

miyokardın oksijen alınımını yükseltir (11).  

Kan Kardiyoplejisi Solüsyonu (KKS) 

KBP devresinden alınan kanla kristalloid sıvıların belli oranlarda karıştırılmasıyla oluşturulur. 

Günümüzde KKS sıklıkla, bir ünite kristalloid solüsyonun/ dört ünite kanla karıştırılması ile 

hazırlanır. Kalbi diyastolde durduracak potasyum konsantrasyonun indüksiyon dozunun 

yaklaşık 20 mmol/L olduğu, aralıklı dozlarda ise 10 mmol/L olduğu bilinmektedir. Genellikle 

ilk doz 10 ml/kg olmak üzere 250-300 ml/dk hızla verilir. Daha sonraki dozlar 20 dk’da bir 3- 

4 ml/kg olarak ayarlanır. Erişkinlerde birçok miyokardiyal koruma için özellikle St. Thomas 

kardiyoplejisi solüsyonu (STKS) ve KKS yöntemi kullanılmaktadır (12). KKS; ejeksiyon 

fraksiyonun (EF) % 40’ın altında olduğu ve kros-klemp süresinin uzun olduğu olgularda daha 

faydalıdır (13). Arrest esnasında ATP kaybını önlerken aynı anda metabolik faaliyetlerin 

devam etmesini de sağlar. Diğer kardiyopleji tekniklerine göre yüksek O2 taşıma kapasitesine 

sahiptir. Yapısındaki plazma proteinleri sayesinde interstesiyel ödemi önler ve daha iyi 

tamponlama sağlar. Kristalloid kardiyoplejiye kıyaslandığında daha visköz bir yapısı vardır ve 

kalbin sıcaklığının düzenlenmesinde daha etkilidir (14).  

Del-Nido Kardiyoplejisi Solüsyonu (DNKS) 

DNKS’nin yapısı daha seyreltiktir. Del-Nido Kardiyopleji Solüsyonu hazırlanırken kan 

eklenebilir. Del-Nido solüsyonunun en sık kullanılan şekli kanlı veya kansız olabilir. Kan 

eklenmesi, özellikle yetişkin hastalarda ve uzun süreli operasyonlarda kalbin daha iyi 

korunmasını sağlamak için tercih edilir. Solüsyonun içeriği 1 ünite kan/4 ünite kristaloid mayi 

olarak hazırlanır ve açık kalp ameliyatı sırasında kalbin depolarizasyonda durmasına sağlar. 

DNKS, sadece glikoz bazlı olmaması ve kalsiyum içermemesi nedeniyle diğer kardiyopleji 

solüsyonlarından farklıdır. Aynı zamanda ucuzdur ve genellikle tek doz olarak uygulanır (15). 

Bu solüsyon, kalsiyumun hücre içi boşluğa akışını engellemeye yardımcı olarak zararlı 

kalsiyum iyonlarının hücre içi birikimini azaltır, enerji tüketimi hızını yavaşlatır, serbest 
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radikalleri temizler, miyokardiyal ödemi azaltır, yüksek enerjili fosfatları korur ve anaerobik 

glikolizi destekler (16).  

DNKS, potasyum bazlı ve modifiye depolarizan bir kardiyoplejik solüsyondur. Ekstraselüler 

sıvıya benzer elektrolit bileşimine sahip bir Plazma Lyte A baz solüsyonu bulundurur. Temel 

durdurucu olarak potasyum klorür bulundurmasına rağmen, içerisinde sodyum kanal blokajını 

artıran membran stabilize edici bir madde olan lidokain bulunur ve magnezyum içeriği ile 

birlikte kalsiyum antagonisti görevi görür (Tablo 1) (17, 18).  

Tablo 1. DNKS’nin kristalloid bileşenleri (18) 

Plazma-Lyte                                                                                500 mL 

Mannitol% 20 (miyokardiyal ödemi azaltır) 16.3 mL 

Magnezyum sülfat% 50 (uzun süreli bir arrest süresine 

katkıda bulunur) 

4 mL 

Sodyum bikarbonat% 8.4 (yüksek tamponlamayı sağlar) 13 mL 

Potasyum klorür (2 mEq / mL)(diastolik arresti sağlar) 13 mL 

Lidokain% 1(uzun süreli bir arrest süresine katkıda bulunur) 13 mL 

 

DNKS'nin ana avantajı, kros-klemp süresi 90 dk’dan kısa olan prosedürlere tabi tutulan kişiler 

için tek doz uygulanmasıdır. İntraselüler pH seviyelerini koruyarak 90 dk’dan uzun süre 

güvenli miyokardiyal koruma sağlar (19).  

Geçmişte pediatrik kalp cerrahisinde yaygın olarak kullanılan DNKS son zamanlarda erişkin 

kalp cerrahisinde de daha popüler hale geldi. Bu kardiyopleji yönteminin standart aralıklı KKS 

kıyasla çeşitli avantajları gösterilmiştir; bunlardan bazıları kısalmış perfüzyon ve operasyon 

süreleri, kan ürünlerinin kullanımının azaltılması ve benzer düzeyde miyokardiyal korumadır 

(20). 

DNKS, tek doz uygulamasıyla uzun süreli kalp koruması sağlar ve 1990'lı yılların başından 

beri pediatrik kalp cerrahisinde güvenle kullanılmaktadır. Son yıllarda yapılan pek çok 

çalışmada, DNKS kullanılarak yapılan erişkin kalp cerrahisi operasyonlarında da oldukça 

başarılı ve tatmin edici sonuçlar elde edilmiştir (21).  

TARTIŞMA  

EKD uygulamalarında miyokardiyal koruma çok önemlidir. İçeriğindeki çeşitli kimyasal 

ajanlar sayesinde kalbin diyastol fazında durdurulması yöntemi son yıllarda kardiyopleji 

solüsyonları ile daha yaygın olarak kullanılmaktadır (22). Maalesef kardiyoplejik solüsyonların 

birbirine üstünlüğü bakımında çalışmalarda fikir birliği yoktur. Tek ortak nokta, ideal bir 
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kardiyopleji solüsyonunun kalbi hızlı bir şekilde durdurması, son derece etkili ve uygun 

maliyetli olmasıdır (23). 

Yakın zamanda yapılan çok sayıda gözlemsel çalışma, yetişkinlerde izole edilmiş kardiyak 

prosedürlerde DNKS kullanımını KKS ile karşılaştırmıştır. Aslında bir meta-analiz, yetişkin 

izole kalp cerrahisinde DNKS veya KKS kullanılarak yapılan miyokardiyal koruma arasında 

kısa vadeli benzer klinik sonuçlar gösterdiğini bulmuştur. DNKS ilk olarak 2014 yılında 

Montreal Kalp Enstitüsü'nde minimal invazif cerrahi içeren izole kapak prosedürleriyle 

başlayıp yavaş yavaş karmaşık prosedürlere (kapak + koroner arter bypass (CABG), çoklu 

kapaklar ve aort cerrahisi) doğru genişledi (24). Martins ve arkadaşları (25) çalışmalarında 

KKS’nin iyi bir kardiyoprotektif olduğunu gösterdiler. Son yıllarda cerrahi teknikteki 

ilerlemeler, ameliyat öncesi iyi hazırlık, yoğun bakım ve kardiyak anestezi hastalarda mortalite 

ve morbiditeyi azaltmıştır. Açık kalp ameliyatlarında kullanılacak kardiyoplejik solüsyonların 

türü cerrahın tercihine göre değişmektedir Miyokard koruma yöntemlerindeki bu gelişmelerle 

açık kalp ameliyatları da başarılı hale gelmiştir. Mishra ve arkadaşları, açık kalp ameliyatı 

geçiren yetişkin hastalar üzerinde çalışmış ve DNKS solüsyonunun STKS solüsyonundan daha 

iyi miyokardiyal koruma sağladığını bildirmiştir (12). 

DNKS ve KKS‘yi karşılaştıran çalışmalar, bunların benzer miyokardiyal koruma sağladıklarını 

veya DNKS’ nin daha fazla miyokardiyal koruma sağladığını bildirmiştir. Kim ve arkadaşları 

açık kalp ameliyatı geçiren hastalarla yapılan bir araştırmada, DNKS verilen hastaların 

%94,9'unda, KKS verilen hastaların ise %30,8' inde spontan defibrilasyon meydana geldiğini 

rapor etmiştir (26).  

DNKS kullanımıyla KPB ve miyokardiyal iskemi sürelerinin azalması diğer bazı grupların 

bulgularıyla tutarlıdır ve muhtemelen cerrahi onarımın daha az ek kardiyopleji idame dozuyla 

kesintisiz ve hızlı bir şekilde gerçekleştirilebilmesiyle ilgilidir (24). 

Ad ve arkadaşları izole CABG’de benzer klinik sonuçlar ve daha düşük miyokardiyal hücresel 

hasar gösteren DNKS ile KKS’yi karşılaştıran tek randomize kontrollü çalışmayı yayınladılar 

(27). Ancak daha az sayıda çalışma, daha uzun kros-klemp sürelerine sahip olan daha karmaşık 

kardiyak prosedürler ortamında DNKS'yi değerlendirmiştir (28). Mick ve arkadaşları 

tarafından miyokardiyal iskemi süresi arttıkça miyokardiyal hasarın da artması şeklinde 

doğrudan ilişki olduğu gösterilmiştir (29).  
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DNKS'nin ek dozlarına ilişkin protokol, DNKS'nin güvenliğini daha uzun prosedürler için 

genişletmek amacıyla önceki deneyimlere dayanıyordu. Bununla birlikte, Govindapillai ve 

arkadaşları izole, işlevsel, yaşlı bir sıçan kalp modelinde 60 dk’lık kardiyoplejik arrest 

sonrasında tek doza kıyasla çoklu doz DNKS sonrasında kardiyak fonksiyonel iyileşmenin 

azaldığı ve miyokardiyal ödemin artığını bildirdiler (30). 

Kim ve arkadaşları miyokardiyal iskemi süresinin 100 dk’dan az olduğu karmaşık kalp 

prosedürleri uygulanan yetişkinlerde DNKS ve KKS arasında eşdeğer klinik sonuçlar 

bildirdiler (31).  

Lenior ve arkadaşları, kompleks aort kökü ameliyatı geçiren yetişkinlerde DNKS‘nin KKS'ye 

alternatif olarak kullanılabileceğini ve karşılaştırılabilir klinik sonuçlar elde ettiğini 

bulmuşlardır. DNKS kullanımı daha kısa KPB ve kros-klemp süreleriyle ilişkilendirildi; 

DNKS, ayrıca özellikle uzamış miyokardiyal iskemi süreleri ile artan miyokardiyal hasarla 

ilişkilendirilmiştir. Ancak bu gözlemler olumsuz klinik olaylara dönüşmemiştir (32). Yammine 

ve arkadaşları (33), DNKS’nin kalp ameliyatı geçiren yaşlı hastalar için üstün miyokardiyal 

koruma sağlama potansiyeline sahip olduğunu gösterdiler. 

Kevin ve arkadaşları (34) randomize kontrollü çalışmalarında; hastane içi mortalite açısından 

DNKS ve KKS arasında fark bulamadılar. Govindapillai ve ark. çalışmalarında DNKS’ nin 

tüm kros-klemp süresi boyunca sürekli kardiyak arrest sağladığını, ancak kros-klemp 

kaldırıldıktan sonra miyokardın geri dönüşünün yavaş olduğunu bildirdiler (35). Schutz ve 

arkadaşları DNKS ve KKS ile CABG yapılan 863 hasta üzerinde retrospektif bir çalışma 

yapmışlar; DNKS ve KKS uygulanan hastalarının preoperatif risk değişkenleri ve sonuçları 

açısından karşılaştırmışlardır. DNKS ve KKS gruplarının ortalama KPB süresinde ve kros-

klemp süresi açısından anlamlı bir fark bulamadılar (36). 

Uçak ve Uncu (37) çalışmalarında, CABG sırasında DNKS ve sıcak KKS’nin etkinliğini ve 

klinik sonuçlarını değerlendirdiler, gruplar arasında böbrek yetmezliği gelişiminde fark 

olmadığını buldular. Başka bir çalışmada Yerebakan ve arkadaşları da, KKS ve DNKS verilen 

gruplar arasında benzer oranda böbrek yetmezliği buldular (38). 

SONUÇ 

Klinik sonuçların karşılaştırılabilirliği ve cerrahi iş akışının iyileştirilmesi nedeniyle DNKS, 

aort kökü cerahisi geçiren yetişkinlerde KKS'ye alternatif olarak kullanılabilir.  DNKS, tek doz 

uygulamasıyla diğer kardiyopleji türlerine göre uzun süreli kalp koruması sağlar. Fakat DNKS 
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kullanımında miyokardiyal iskemi süreleri ile birlikte miyokardiyal hasarda artmaktadır. 

Maalesef kardiyoplejik solüsyonların birbirine üstünlüğü bakımında çalışmalarda fikir birliği 

yoktur. İçerik yönünden farklılık açısından DNKS direkt kullanılabileceği gibi, 1 ünite kan ile 

4 ünite kristaloid sıvının karıştırılmasıyla da hazırlanabilmektedir. KKS ise genellikle 1 ünite 

kristaloid solüsyonun 4 ünite kanla karıştırılmasıyla oluşturulur. Uygulama şekli açısından 

DNKS genellikle tek doz olarak uygulanırken, KKS çok dozlu olarak her 15-20 dakikada bir 

tekrarlanmalıdır. Elektrolit bileşimi açısından DNKS, potasyum klorür ve lidokain içerirken, 

KKS daha yüksek potasyum konsantrasyonu ile karakterizedir. DNKS ayrıca kalsiyum 

içermemesi nedeniyle hücre içi kalsiyum birikimini azaltır. Miyokardiyal koruma süresi 

yönünden DNKS, kros-klemp süresi 90 dakikadan kısa olan prosedürlerde etkili olurken, KKS 

daha uzun süreli koruma sağlar. 

DNKS’nin avantajları arasında; tek doz uygulaması sayesinde zaman tasarrufu sağlaması, 

düşük maliyetli ve daha az kan ürünü kullanımı gerektirmesi, intraselüler pH seviyelerini 

koruyarak uzun süreli miyokardiyal koruma sağlaması, miyokardiyal ödemi azaltması ve 

yüksek enerjili fosfatları koruması gibi özellikler bulunmaktadır. KKS’nin avantajları arasında; 

yüksek oksijen taşıma kapasitesine sahip olması, daha visköz yapısı sayesinde kalbin 

sıcaklığını düzenlemede etkili olması ve geniş uygulama yelpazesi ile farklı cerrahi durumlarda 

kullanılabilir olması gibi özellikler bulunmaktadır. 

DNKS’nin dezavantajları arasında; uzun süreli iskemi durumlarında etkinliği azalabilmesi ve 

bazı çalışmalarda miyokardiyal geri dönüş süresinin yavaş olması gibi durumlar bulunmaktadır 

KKS’nin dezavantajları arasında; sürekli tekrar doz gerektirdiği için cerrahi süreci kesintiye 

uğratabilmesi ve daha fazla kan ürünü kullanımı gerektirdiği için maliyet artışı olabilmesi 

bulunmaktadır. 

Sonuç olarak hem DNKS hem de KKS, açık kalp cerrahisinde etkili kardiyopleji yöntemleri 

olarak kabul edilmektedir. Ancak her iki yöntemin de kendi avantajları ve dezavantajları 

bulunmaktadır. Cerrahların tercihleri, hastanın durumu ve cerrahi prosedürün özelliklerine 

bağlı olarak değişiklik göstermektedir.  
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