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GİRİŞ

Peroperatif miyokardiyal hasar, teknik olarak ba-
şarılı kalp ameliyatlarından sonraki mortalite ve 
morbiditenin en sık rastlanan nedeni olmaya de-
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ÖZET

Giriş: Deneysel çalışmalar miyokardiyal korumada 
kan kardiyoplejisinin kristalloid kardiyoplejiye göre 
üstünlüğünü göstermesine rağmen, klinik veriler ha-
len belirsizdir. Günümüzde açık kalp cerrahisinde 
kardiyopleji tipi konusunda tam bir görüş birliğinin 
olmadığı görülmektedir. 

Gereç ve Yöntem: On yedi aylık sürede “on-pump” 
olarak ameliyata alınan 107 hasta retrospektif ola-
rak değerlendirildi. Hastalar kan kardiyoplejisi kul-
lanılan (Grup 1, n=72) ve kristalloid kardiyoplejisi 
kullanılan (Grup 2, n=35) olarak iki gruba ayrıldı. 
 
Bulgular: Ameliyata alınan hastaların preoperatif 
demografik dağılımında hasta sayısı, yaş ortalaması, 
Ejeksiyon Fraksiyonu (EF), erkek cinsiyet grup 1’de, 
diyabetes mellitus (DM) ve kadın cinsiyet grup 2’de 
daha anlamlı bulunmuştur. Risk eşitlemesi yapıl-
maması retrospektif yapılan çalışmanın zayıf yönü 
olarak görülebilir. Çalışmanın sonunda grup 1’de 
postoperatif kanama miktarı (1077 mL), kanama-
ya bağlı revizyon oranı (9 hasta) ve yoğun bakımda 
ekstübasyon süresi (345 dk.) grup 2’ye göre anlamlı 
bulunmuştur (p<0.05). Grup 2’ de 1. gün idrar mik-
tarı (1831 mL) ve inotrop kullanım oranı (% 20) grup 
1’e göre istatiksel olarak daha anlamlı bulunmuştur 
(p<0.05).

Sonuç: Açık kalp cerrahisinde kristalloid kardiyop-
lejisi kullanımının kan kardiyoplejisine göre daha iyi 
olduğu görülmüştür.

Anahtar kelimeler: açık kalp cerrahisi, 
      kan kardiyopleji, kristalloid 
      kardiyopleji

SUMMARY

Retrospective Evaluation of Different Cardioplegic 
Solutions in Open Heart Surgery

Purpose: However experimental studies show that 
blood cardioplegia has a superiority than crystalloid 
cardioplegia in myocardial protection, clinical data 
is undetermined yet. There is no consensus on the se-
lection of the cardioplegia type in open heart surgery 
nowadays. 

Materials and Methods: 107 patients which operated 
by on pump in 17 monthly period assessed retrospec-
tively. Patients were divided in two group that using 
blood cardioplegia (Group1, n=72) and crystalloid 
cardioplegia (Group 2, n=35). At preoperative de-
mographic distribution at operated patients; patients 
number, mean of age, EF (Ejection Fraction), male 
sex in group 1, Diabetes Mellitus (DM) and female sex 
group 2 found more expressive. Because of risk equ-
ilibrium is not maintained this situation can be seen 
the weak point of retrospective study.

Results: In the end of the study postoperative blee-
ding volume (1077 mL), the revision rate due to ble-
eding (9 patients) and extubation time (345 min) in 
intensive care unit were significantly higher in Group 
I (p<0.05), while the urine volume in postoperative 
day 1 (1831 mL) and the inotrop use (20 %) were 
significantly higher in Group II (p<0.05). 

Conclusion: In open heart surgery, the crystalloid use 
cardioplegia were better than blood cardioplegia. 
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vam etmektedir (1). Miyokardiyal hasarın nedenleri 
global miyokardiyal iskemi (aortik kros klemp) ve 
özellikle de reperfüzyondur (2). İskemik dönemden 
sonra sağlanan reperfüzyon, iskemik dokunun can-
lılığını devam ettirebilmesi için kesin bir gereklilik 
olmasına rağmen, bizzat kendisi de bir doku hasa-
rına yol açabilmekte veya potansiyel olarak canlı 
kalabilecek bir dokuda öldürücü hasara neden ola-
bilmektedir (3). Miyokardiyal reperfüzyon hasarı; 
“miyokardiyal stunning”, “mikrovasküler disfonk-
siyon” ve “letal reperfüzyon hasarı” olmak üzere 3 
farklı şekilde sonuçlanabilir. 

Günümüzde yaygın olarak uygulanmakta olan mi-
yokardiyal koruma çabaları; genel hipotermi ve 
topikal miyokardiyal soğutma, kardiyopleji solüs-
yonları ve reperfüzyon hasarını önlemeye yönelik 
çabalar olarak özetlenebilir (4).

Elektif ve kimyasal olarak kardiyak arest sağlama 
tekniği olan kardiyopleji, ilk olarak 1955 yılında 
Melrose tarafından potasyumlu kardiyopleji ile 
kalp cerrahisinde uygulanmış olup (5), başlangıçta 
kristalloid kardiyoplejisi şeklinde olan bu uygu-
lama hemoglobinin oksijen transportundaki üs-
tünlüğü ve kanın diğer özellikleri nedeniyle kan 
kardiyoplejisi şeklinde kullanılmaya başlanmıştır 
(6). Kardiyoplejik solüsyonlar hiperkalemiye bağlı 
olarak membran potansiyelinin depolarizasyonuy-
la etki etmektedir (7). Kardiyoplejik solüsyon tipleri 
kan, kristalloid ve mikropleji şeklinde olabilir. Kan 
kardiyoplejisi oksijen taşıma, tamponlama, vücut 
osmolaritesi ve elektrolit özelliğine sahiptir. Kris-
talloid kardiyoplejisi ucuz, kullanımı kolay ve ba-
sit uygulamadır. Kristalloid kardiyopleji, K+ ve Na+ 
içeriğine bağlı olarak intrasellüler ve ekstrasellüler 
(Plegisol®) olarak iki tiptir. Mikroplejide düşük 
kristalloid volüm ve ölçülü verme işlemi vardır. 

Kardiyopleji soğuk veya sıcak, anterograt veya 
retrograt, sürekli veya aralıklı verilebilir. Miyokar-
diyal reperfüzyon hasarını azaltmak için, kardiyo-
pulmoner baypas çıkışında aortik klemp alınmadan 
önce, terminal sıcak kan kardiyoplejisi “Hot shot” 

verilmesi, ısıya bağımlı enzimatik ve metabolik 
fonksiyonları hızla düzeltir ve miyokardın oksijen 
alınımı ve kullanımını artırmaktadır (8). Kan kardi-
yoplejisinin; kritik hastalarda (EF’nin % 40 altın-
da) ve uzun kros klemp süresinin olduğu durumlar-
da daha yararlı olduğu, kristalloid kardiyoplejinin 
vizkositesi daha az olduğundan hızlı kardiyak arest 
sağladığı belirtilmiştir (9, 10).

Martins ve ark. (11) yaptıkları deneysel çalışmada, 
kan kardiyoplejisinin ventriküler fonksiyonu daha 
iyi koruduğunu göstermişlerdir. Flack ve ark. (12) 
yaptıkları çalışmalarında, kristalloid kardiyople-
ji kullanılan grupta ameliyat anında eksitus, pos-
toperatif miyokard infarktüsü ve düşük kardiyak 
output sendromu daha anlamlı olup, erken ve geç 
mortalite oranı arasındaki fark önemsiz bulunmuş-
tur. Bununla birlikte, soğuk kristalloid kardiyop-
lejinin miyokard korunmasındaki etkinliği birçok 
çalışma ile gösterilmiştir (13,14). Amerika’da yapılan 
bir ankette, cerrahların % 28’inin kristalloid ve % 
72’sinin kan kardiyoplejisi kullandığı saptanmıştır. 
Kardiyopleji miyokard korunması için zorunlu ol-
makla birlikte bileşimi, sıcaklığı ve veriliş yolu da-
hil olmak üzere çeşitli yönleri ile ilgili tartışmalar 
hâlâ vardır (15).

Çalışmamızda kan ve kristalloid kardiyoplejik so-
lüsyonun etkilerini karşılaştırmayı amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışmamızda, Tokat Gaziosmanpaşa Üniversite-
si Tıp Fakültesi Etik Kurul onayı alındıktan sonra 
Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi Araş-
tırma ve Uygulama Hastanesi ameliyat odasında 
Ocak 2009 - Mayıs 2010 tarihleri arasında açık 
kalp cerrahisi ameliyatı olan 107 hasta retrospektif 
olarak incelendi. 

Hastalar kullanılan ılık kan (n=72) ve soğuk kris-
talloid (n=35) kardiyopleji tipine göre iki gruba 
ayrıldı. Çalışmaya 18 yaş üstü hastalar alınmış 
olup, üst yaş sınırı belirlemedik. Kanama diyatezi, 
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böbrek yetmezliği, kontrolsüz Diyabetes Mellitus 
(DM) olan hastalar çalışmaya alınmadı.

Her iki grupta, hemoglobin değeri ve anestezi son-
rası arter kan basıncı uygun olan tüm hastalardan 
ameliyat sonunda verilmek üzere 400-450 mL oto-
log kan alındı. Kullandığımız ılık kan kardiyopleji-
sinin ısısı 28-32°C ve soğuk kristalloid kardiyople-
jinin ısısı 4-9°C olup, kardiyak arest; kardiyoplejik 
solüsyonlarla sağlandı. Kros klemp süresince 20 
dk. aralıklarla kardiyoplejik solüsyonlar, kardiyak 
arestin devamı için kullanıldı. Topikal olarak yine 
4-9°C % 0.9 NaCl ile hipotermi sağlandı. Kan kar-
diyoplejisi için; hasta pompaya girdikten ve vücut 
sıcaklığı (28-32°C) istenen düzeye indikten sonra 
10 mL kg-1 olacak şekilde hastadan kan alındı. Kan 
gazları sonucuna göre hastanın kardiyoplejik solüs-
yonuna; 0.75 mg 10 mL-1 (10 mEq) K+ ilave edildi. 
Burada kullanılan K+; kan gazında bulunan K+ de-
ğerini 30 mEq tamamlayan değer olarak belirlendi. 
Ayrıca kardiyoplejik solüsyona 1 ampul 1,5 mg 10 
mL-1 (12 mEq) Mg++ ve 1 ampul % 8.4’lük 0.84 
g 10 mL-1 NaHCO3 ilave edildi. Yineleyen kardi-
yopleji uygulamalarında pompadan 5 mL kg-1 kan 
alındı ve 5 mEq K+, 6 mEq Mg++, 0.42 g NaHCO3 
ilave edildi. 

Kristalloid kardiyoplejisi olarak (Plegisol®) kulla-
nılmış olup, sıcaklığı 4-9°C olacak şekilde kulla-
nıldı. Plegisol; 110 mmol L-1 Na+, 16 mmol L-1 K+, 
16 mmol L-1 Mg++, 1.2 mmol L-1 Ca++, 10 mmol 
L-1 NaHCO3 ve lidokain içermektedir. Kristallo-
id kardiyoplejisine kullanılmadan önce 1 ampul 
% 8.4’lük NaHCO3 eklenerek tamponlama işlemi 
yapıldı. Her iki grupta “priming” solüsyon olarak 
(Ringer laktat veya İsolyte-S, kolloid, mannitol): 
kardiyopulmoner baypas cihazında arteriyal filitre 
kullanılan hastalarda 1500 mL ve kullanılmayan 
hastalarda 1100 mL sıvı alınmıştır. Sıvı rejiminde 
yaklaşık olarak 5 mL kg-1 izotonik sıvı hedeflen-
miştir. Bununla birlikte kan basıncına göre ameli-
yat devamında ve hastanın yoğun bakıma transport 
aşamasında sıvı replasmanı yapılmıştır. Her iki 
grupta kg başına uygulanan heparin ve protamin 

sülfat miktarı aynıdır. 

Hastalar; yaş, cinsiyet, diyabetes mellitus (DM), 
EF (Ejeksiyon Fraksiyonu), Preoperatif ve posto-
peratif hemoglobin (Hb), EUROSCORE (Avrupa 
Kardiyak Risk Skorlama Sistemi), ASA (Amerikan 
Anesteziyoloji Derneği) değerleri, İABP (İntra Aor-
tik Balon Pompası), “PACE-MAKER” (Kalp Pili), 
inotrop ve otolog kan kullanımı, ameliyat tipi, kros 
klemp, pompa, toplam cerrahi, yoğun bakımda ka-
lış ve ekstübasyon süreleri, revizyon gereksinimi, 
eksitus sayıları ve postoperatif kanama miktarları 
ile değerlendirildi.

İstatistiksel analizler SPSS-X for Windows 12.0 
programı kullanılarak yapıldı. Analizler için tek 
yönlü varyans analizi, iki eş arasındaki farkın 
önemlilik testi, “Fisher’s exact” testi ve ki-kare 
testi kullanıldı, p<0.05 değerleri anlamlı kabul 
edildi.

BULGULAR

Kan kardiyoplejisi kullanılan hastaların % 30.6’sı 
kadın ve % 69.4’ü erkek hasta, kristalloid kardi-
yoplejisi kullandığımız hastaların % 54.3’ü kadın 
ve % 45.7’si erkek olarak bulundu. Krsitalloid kar-
diyopleji grubunda kadın hasta sayısı, kan kardi-
yoplejisi grubunda erkek hasta sayısı istatiksel ola-
rak anlamlı derecede yüksek bulundu (Tablo 1). 

Tablo 1. Hastaların demografik dağılımı.

Hasta sayısı
% (Erkek/Kadın)
% Kadın
% Erkek
% DM (+) 
Yaş ortalaması
EUROSCORE
EF< %30
Preoperatif-Hb (g dL-1)
Postoperatif-Hb (g dL-1)
% Otolog kan

Grup 1 (kan)

        72
6.6

30.6
69.4
29.1
62.8
  3.5

        12
13.2
10.5
38.3

Grup 2 (kristalloid)

              35
/ 38.4

54.3
45.7
45.7
54.9
  3.0

               3
13.1
  9.7
35.2

p

0.028
0.021
0.035
0.022
0.034
0.028
0.632
0.014
0.096
0.082
0.524

DM: Diyabetes mellitus, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, EUROSCORE: 
Avrupa kardiyak risk skorlama sistemi
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Kan kardiyoplejisi kullanılan hastaların % 29.1’inde 
DM(+), kristalloid kardiyoplejisi kullanılan hasta-
ların % 45.7’sinde DM(+) olarak bulundu. Bu fark 
istatiksel olarak anlamlı idi (Tablo 1).

Postoperatif mediyastinal drenaj miktarının değer-

Tablo 3. ASA risk sınıflaması.

ASA

3
3E
4
4E

%

 % 86.2
% 2.8
% 4.1
% 6.9

ASA: Amerikan Anestezistler Birliği.

n

62
  2
  3
  5

Grup 1 (kan)

%

% 88.6
% 8.6
% 2.8
% 0

n

31
 3
 1
 0

Grup 2 (kristalloid) 

Tablo 4. EUROSCORE risk dağılımı.

EUROSCORE Değerleri

0
1
2
3
4
5
6
7
8

9

EUROSCORE: Avrupa kardiyak risk skorlama sistemi.

n

  3
14
  9
  8
14
13
  2
  5
  3

  1

Grup 1 (kan) Grup 2 (kristalloid) 

n

3
6
3
8
8
6
1
0
0

0

lendirmesinde; kan kardiyoplejisi kullanılan grupta 
1. gün drenaj miktarı 737 mL ve yoğun bakımda 
kalındığı sürede toplam drenaj (kanama) miktarı 
1077 mL olarak saptandı. Kristalloid kardiyop-
lejisi kullanılan grupta 1. gün drenaj miktarı 472 
mL, yoğun bakımda kalındığı sürede toplam drenaj 
miktarı 735 mL olarak bulundu. Postoperatif medi-
yastinal drenaj miktarı, kristalloid grubu ile karşı-
laştırıldığında, kan kardiyoplejisi kullanılan grupta 
anlamlı olarak yüksek bulundu (Tablo 5). 

Kardiyopleji tipine göre postoperatif dönemde ka-
nama nedeniyle revizyona alınan hastalar kan kar-
diyoplejisi grubunda 9 (% 12,5) kristalloid kardi-
yoplejisi grubunda 1 (% 2,5) olarak bulundu. Bu 
fark istatiksel olarak anlamlı bulundu (Tablo 5).

Kan kardiyoplejisi kullanılan grupta mortalite % 
4.1 iken, kristalloid kardiyoplejisi kullanılan grup-
ta mortalitenin olmadığı görüldü ve bu farkın ista-
tiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı (Tablo 5). 

Kan kardiyoplejisi kullanılan grupta kros klemp 
süresi 51 dk., kristalloid kardiyopleji kullanılan 
grupta bu süre 46 dk. bulundu. Pompa süresi kan 
kardiyoplejisinde 85 dk., kristalloid kardiyopleji-
sinde 75 dk. olup, gruplar arasında kros klemp ve 
pompa süresi olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 
5). Toplam cerrahi süre kan kardiyoplejisinde 181 
dk, kristalloid kardiyoplejisi kullanılan grupta 236 
dk olarak bulundu. Yapılan değerlendirmede grup-
lar arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı bulun-
du (Tablo 5).

Kristalloid kardiyoplejisi kullanılan grupta 1. gün 
idrar çıkarma miktarı 1831 mL ve kan kardiyople-
jisi kullanılan grupta 1. gün idrar çıkarma miktarı 
1558 mL olarak bulundu. Yapılan değerlendimede 
bu farkın kristalloid kardiyopleji lehine istatiksel 
olarak anlamlı olduğu görüldü (Tablo 5). 

“PACE- MAKER” kullanımı değerlendirildiğinde; 
kan ve kristalloid kardiyoplejisi kullanılan gruplar 
arasındaki fark anlamlı bulunmadı (Tablo 5).

Tablo 2. Kardiyopleji tipine göre ameliyat tipi.

Ameliyat tipi

AVR
MVR
CABG
 CABG*2
 CABG*3
AVR+MVR
MVR+Devegaplasti
AVR+CABG
AORT Cerrahisi
CABG+Mitral ring 
Anuloplasti

Grup 1 (kan)
n=72

  5
  4
52
34
18
  3
  2
  2
  1
  3

Grup 2 (kristalloid)
n=35

  2
  3
28
19
  9
  1
  0
  1
  0
  0

CABG: Koroner arter baypas grefti, AVR: Aort valf  replasmanı,  
MVR: Mitral valf replasmanı

Kardiyopleji tipi
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Kan kardiyoplejisi ile ameliyata alınan hastaların 
EUROSCORE değerleri ortalama 3.5 ve kristalloid 
kardiyoplejisi ile ameliyata alınan hastaların EU-
ROSCORE değerleri ortalama 3.0 bulundu. Grup-
lar arasındaki bu farkın anlamlı olmadığı saptandı 
(Tablo 1). 

Kardiyopleji tipine göre inotropik ajan kullanımı 
kristalloid kardiyoplejisi kullanılan grupta istatik-
sel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (Tablo 
5).

Gruplar arasında ekstübasyon süresi açısından ya-
pılan değerlendirmede; ekstübasyon zamanı, kan 
kardiyoplejisi kullanılan grupta 345 dk. ve kristal-
loid kardiyoplejisi kullanılan grupta 262 dk. olarak 
bulundu. Gruplar arasında görülen bu farkın ista-
tiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (Tablo 5).

İABP kullanımı kan kardiyoplejisinde % 1.4 ve 
kristalloid kardiyoplejisinde % 0 olarak bulundu. 
Gruplar arasındaki bu fark istatiksel olarak anlamlı 
bulunmadı (Tablo 5).

TARTIŞMA 

Günümüzde cerrahi teknik, kardiyak anestezi ve 
yoğun bakımdaki gelişmeler, preoperatif hazırlığın 
iyi yapılması hastalarda mortalite ve morbiditeyi 

azaltmaktadır. Miyokardiyal koruma yöntemlerin-
deki bu gelişmelere parelel olarak açık kalp ameli-
yatları daha başarılı olmuştur (16,17). Açık kalp ame-
liyatlarında cerrahın tercihine göre kardiyoplejik 
solüsyon olarak kristalloid ve kan kardiyoplejisi 
kullanılmaktadır. 

Koroner arter cerrahisinde, cinsiyet risk faktörleri 
arasında değerlendirilmiş olup, kadınlarda daha az 
oranda açık kalp ameliyatu ve anjiografinin yapıl-
dığı belirtilmiştir (18). Kadınlarda östrojenin koru-
yucu etkisi (19) ve erkeklerde sigara içme oranı (20) 
bu sonucu etkilemiş olabilir. Uncu ve ark. (21) yap-
tığı çalışmada, cerrahi ameliyata alınan hastaların 
% 70’i erkek, % 30’u kadın hastadır. Çalışmamızda 
erkek hasta dağılımı % 61.6 ve kadın hasta dağılı-
mı % 38.4 olarak bulundu (p<0.05). 

Hastaların mortalite ve morbiditesini etkileyen 
temel unsurlardan biri de yaştır. Yapılan bir çalış-
mada operatif riskin yaş olarak 80 yıl ve üzerinde 
daha fazla olduğu belirtilmiştir (22). İleri yaşla bir-
likte fizyolojik rezervler azalmakta ve patolojik 
bulgular artmaktadır. İleri yaş tek başına preope-
ratif risk faktörü olarak değerlendirilmektedir (23). 
Kan kardiyoplejisi grubunda yaş üst sınırı 82 yıl ve 
kristalloid kardiyopleji grubunda 78 yıl olarak bu-
lundu. Kan kardiyoplejisi grubunda yaş ortalaması 
62.8 yıl ve kristalloid kardiyoplejisi grubunda 54.9 
yıl olarak bulundu. Bize göre kan kardiyoplejisinde 
görülen bu fark anestezi ve cerrahi süreci olumsuz 
etkilemekte olup, risk eşitlemesi yapılmadığından 
çalışmanın zayıf yönü olarak görülmektedir. 

Yapılan bir değerlendirmede ateroskleroza neden 
olması nedeniyle Latin amerikada ölümlerin ilk 
10 nedeni arasında DM gösterilmiştir (24). Koroner 
baypas ameliyatı geçiren hastaların % 22’sinde 
DM tespit edilmiştir (25). Çalışmamızda DM görül-
düğü hastalar kan kardiyoplejisi grubunda % 29.1 
ve kristalloid kardiyoplejisi grubunda % 45.7 ola-
rak bulunmuş olup, kristalloid kardiyoplejisi aley-
hine anlamlı değerlendirilmiştir. Ameliyata alınan 
hastaların kan şekerinin (acil hastalar hariç) regüle 

Tablo 5. Kardiyopleji tipine göre postoperatif sonuçlar.

Ekstübasyon zamanı
% Eksitus
% İnotrop
% İABP
Revizyon (+)
% Yoğun bakımda kalış (1 gün)
1. Gün kanama miktarı (mL)
Toplam kanama miktarı (mL)
1. Gün idrar miktarı (mL)
Kros Klemp
Pompa süresi (dk)
Cerrahi süre
% “Pace-Maker”

Grup 1

345
4.1
15
1.4
9
84
737
1077
1558
51
85
181
4.1

Grup 2

262
0
20
0
1
94
472
735
1831
46
75
236
5.2

p

  0.014
  0.301
  0.015
  0.301
  0.013
  0.641
0.01

  0.007
0.03

  0.542
  0.540
0.01

  0.641

İABP: İntraaortik balon pompası, “Pace-Maker”: Kalp pili
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olmasına dikkat edilmiş olup, bu durum ameliyat 
süresince sağlanmıştır. DM uzun dönemde vaskü-
ler değişiklik ve mikro sirkülasyonda bozukluğa 
neden olabilmektedir. Çalışmamızda DM kristal-
loid kardiyopleji aleyhine anlamlı görülmesine 
rağmen, postoperatif kanama ve kanamaya bağlı 
revizyon, ekstübasyon süresi kan kardiyoplejisi 
aleyhine istatiksel olarak daha anlamlı bulunmuş-
tur. Retrospektif çalışmamızda risk eşitlemesi ya-
pılmadığından bu sonuç; çalışmanın zayıf yönü 
olabileceği gibi DM’nin tek başına kan kardiyop-
lejisi grubunda yüksek oranda bulunan mevcut risk 
faktörlerine göre (düşük EF, acil ameliyata alınma, 
yüksek ASA ve EUROSCORE değerleri) mortalite 
ve morbitideyi daha az etkilemiş olabileceği dü-
şüncesindeyiz.

Açık kalp cerrahisinde aortik kros klemp süresinin 
90 dk. ve kardiyopulmoner baypas süresinin 120 
dk. üzerinde olması mortaliteyi etkilemektedir (26). 
Çalışmamızda kros klemp ve pompa süresi arasın-
daki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmadı. Kan 
kardiyoplejisi kullanılan grupta toplam cerrahi sü-
reninin istatiksel olarak daha kısa olduğu görüldü. 
Bize göre kan kardiyoplejisinde görülen bu fark 
cerrahi yaklaşımdan kaynaklanabileceği gibi kısa 
cerrahi süre hemostaz ve kanama kontrolünün sağ-
lanmasına olumsuz etki etmiş olabilir.

Otolog kanın kullanıma girmesi ile birlikte homo-
log kan gereksiniminin azaldığını gösteren klinik 
çalışmalar mevcut olup, bu çalışmalarda cerrahiden 
önce toplanan otolog kanın KPB’den sonra hastaya 
verilmesinin homolog kan gereksinimlerini % 20-
58 oranında azalttığı gösterilmiştir (27). Yaptığımız 
çalışmada her iki grup arasında preoperatif ve pos-
toperatif hemoglobin, otolog kan kullanımı arasın-
da anlamlı fark bulunmadı.

EUROSCORE, hastanın ve ameliyatın özellikle-
rinden yola çıkarak mortalite, morbidite, hastanede 
kalış süresi ve maliyet açısından tahmini sonuçlar 
verebilmektedir. Bu skorlama sistemi; kolay uygu-
lanabilir ve Avrupa’da ortak bir veri tabanı oluştur-

mak amacıyla oluşturulmuştur (28). Çalışmamızda 
hastaların EUROSCORE değerleri kan kardiyop-
lejisi kullanılan grupta ortalama 3,5 ve kristalloid 
kardiyoplejisi kullanılan grupta 3.0 olup, her iki 
grup arasında istatiksel olarak fark bulunmamış-
tır. Bununla birlikte kan kardiyoplejisi kullanılan 
grupta görülen ve eksitusla sonuçlanan 3 hastanın 
EUROSCORE değerlerinin 8-8-7 olduğu görül-
müştür. Bize göre eksitusla sonuçlanan cerrahi sü-
rece, yüksek EUROSCORE değerlerinin etkisinin 
olduğu düşüncesindeyiz.

Kantrowitz ve ark. (29), medikal tedaviye dirençli 
miyokard enfarktüs olgularında İABP’nin yarar-
lı olduğunu yaptığı çalışmalarla göstermiş olup, 
pompa yetmezliklerinde İABP’nin klinikte kulla-
nılmasına yol açmıştır. Albert ve ark. (30), İABP kul-
lanımı değerlendirdikleri çalışmalarında kristalloid 
ve kan kardiyoplejisi grupları arasında istatiksel 
olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Çalışmamızda 
İABP’nin kullanım oranı kan kardiyoplejisinde % 
1.4 ve kristalloid kardiyoplejisinde % 0 olarak bu-
lunmuş olup, istatiksel olarak anlamlı fark bulun-
madı.

Ameliyat sonrası görülen kanamalarda heparinin 
eksik nötrolizasyonu, trombositopeni, hiperfibrino-
lisis, izole pıhtılaşma faktörü eksiklikleri ve yaygın 
damar içi pıhtılaşma bozukluğu etkili olabilir (31,32). 
İleri yaşla birlikte damar frajilitesi ve kalsifikasyon 
artmakta ameliyat sonrası kanamaya neden olabil-
mektedir (31,33). Yapılan bir çalışmada postoperatif 
mediyastinal drenaj miktarı kristalloid kardiyople-
ji grubunda 811 mL ve kan kardiyopleji grubunda 
824 mL olarak bulunmuş olup, gruplar arasında 
anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir (35). Mediyas-
tinal drenaj miktarı kan kardiyoplejisinde 1. gün 
737 mL, kristalloid kardiyoplejisinde 472 mL ve 
yoğun bakımda kalındığı sürede kan kardiyopleji-
sinde 1077 mL, kristalloid kardiyopleji grubunda 
735 mL olup, istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur 
(p<0.05). Koroner arter cerrahisinde kardiyoplejik 
solüsyonların karşılaştırıldığı çalışmada kristal-
loid kardiyopleji grubunda 2 ve kan kardiyople-
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jisi grubunda 3 hastada kanamaya bağlı revizyon 
ameliyatı yapılmış olup, istatiksel olarak fark bu-
lunmamıştır (36). Çalışmamızda kan kardiyoplejisi 
kullanılan grupta revizyon ameliyatları % 12,5 ve 
kristalloid kardiyoplejisi kullanılan grupta % 2.8 
olup, kan kardiyoplejisi aleyhine istatiksel olarak 
anlamlı fark olduğu görüldü (p<0.05). Ameliyata 
alınan tüm hastalarda, kg başına uygulanan hepa-
rin, protamin ve hedeflenen ACT süresi aynıdır. 
Gruplar arasında kanama ve buna bağlı revizyon 
gereksiniminde görülen bu fark; kan kardiyoplejisi 
kullanılan grupta yüksek ASA ve acil opere edilen 
hastaların anlamlı yüksekliği sonucu olabileceği 
gibi, cerrahi sürenin kısalığının kanama kontrolü-
nün sağlanmasına olumsuz etkisi olabilir. Bununla 
birlikte, kristalloid kardiyoplejisi grubunda yaş or-
talamasının daha düşük olması ve damar yapıları-
nın bu hastalarda daha sağlıklı olması bu sonucu 
etkilemiş olabilir. 

Qvrum ve ark. (35) yaptıkları çalışmada, yoğun ba-
kımda kalındığı sürede idrar miktarı; kristalloid 
kardiyoplejisi verilen grupta ortalama 3825 mL ve 
kan kardiyoplejisi verilen grupta ortalama 3185 
mL olarak bulunmuştur. Çalışmamızda kan kardi-
oplejisi kullanılan grupta idrar miktarı 1558 mL, 
kristalloid kardiyopleji kullanılan grupta 1831 
mL olup, istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur 
(p<0.05). Her iki grupta “priming” solüsyon mik-
tarı aynı olup, kullanılan kristalloid kardiyoplejisi, 
kan kardiyoplejisi grubuna göre sıvı fazlalığına ne-
den olmaktadır. Bu durum postoperatif idrar mikta-
rına etki etmiş olabilir.

Sirvinskas ve ark. (37) yaptıkları çalışmada, kris-
talloid kardiyoplejisi kullanılan grupta % 3.6 ve 
kan kardiyoplejisi kullanılan grupta % 4 oranında 
“pace-maker” kullanılmış olup, istatiksek olarak 
anlamsız bulunmuştur. Çalışmamızda kan kardi-
yoplejisi grubunda % 4.1 ve kristalloid kardiyopleji 
grubunda % 5.2 oranında “pace-maker” kullanılmış 
olup, hastalarımızda gruplara göre “pace-maker” 
kullanımı oranları arasında literatürle uyumlu ola-
rak bir fark olmadığı görüldü (p>0.05). 

Luciani ve ark. (38) çalışmalarında, kristalloid kardi-
yoplejik grubunda mortalite % 4 ve kan kardiyop-
lejisi grubunda % 5 bulunmuş olup, anlamlı fark 
bulunmamıştır. Kan ve kristalloid kardiyoplejinin 
karşılaştırıldığı bir çalışmada 30 günlük mortalite 
oranı arasındaki fark anlamsız kabul edilmiştir (39). 
Çalışmamızda kan kardiyoplejisi kullanılan grupta 
mortalite % 4.1 ve kristalloid kardiyoplejisi kul-
lanılan grupta % 0 olup, bu fark istatiksel olarak 
anlamsız bulundu (p>0.05).

Yapılan bir çalışmada kardiyopulmoner baypas 
süresi, ileri yaş, kötü ventrikül, acil ameliyat, di-
yabetes mellitus ve kanama nedeniyle revizyona 
alınmanın ekstübasyon süresi ve yoğun bakımda 
kalış süresini uzattığı rapor edilmiştir (40). Khan ve 
ark. (41) yaptıkları çalışmalarında, kristalloid kar-
diyoplejisi kullanılan grupta ekstübasyon zamanı 
ortalama 16.4 saat ve kan kardiyoplejisi kullanılan 
grupta ortalama 5.59 saat olarak bulunmuş olup, is-
tatiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. Yaptığımız 
çalışmada kardiyopleji tipine göre ekstübasyon 
zamanı değerlendirildiğinde; kan kardiyoplejisi 
grubunda 345 dk. ve kristalloid kardiyoplejisi gru-
bunda ortalama 262 dk. olarak bulundu. İki grup 
arasında bu farkın istatiksel olarak anlamlı oldu-
ğu görüldü (p<0.05). Kan kardiyoplejisi kullanılan 
grupta görülen yüksek yaş ortalamasının; anestezik 
ilaçların vücuttan atılması ve postoperatif dönemde 
yaşamsal organların fonksiyonlarını daha uzun sü-
rede kazanmasına etkisi olabileceği gibi, bu grupta 
kanamaya bağlı revizyon oranının yüksekliği ve 
kan kullanımının akciğerler üzerine olumsuz etkisi 
(transfüzyona bağlı akciğer hasarı) sonucu olabi-
lir.

Kardiyoplejik solüsyonların karşılaştırıldığı ça-
lışmalarda gruplar arasında postoperatif inotropik 
destek gereksinimi olarak fark bulunmamıştır (12,42). 
Çalışmamızda inotrop gereksinimi değerlendiril-
diğinde; bu oranın kan kardiyoplejisi grubunda 
% 15 ve kristalloid kardiyoplejisi grubunda % 20 
olup, iki grup arasındaki ilişki önemli ve anlamlı 
bulunmuştur (p<0.05). Koroner arter endotel hüc-
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relerinin iskemik hasara karşı miyokard hücreleri-
ne oranla çok daha duyarlı olduğu ve soğuk kardi-
yoplejinin koroner arter endotelinde disfonksiyona 
neden olduğu saptanmıştır (43,44). Bize göre inotrop 
gereksinimindeki bu fark cerrahi ekibin tercihi ve 
soğuk kristalloid kardiyoplejik solüsyonun etkisi 
olabilir.

İbrahim ve ark. (45) yaptığı diğer bir çalışmada, 
yoğun bakımda kalış süresi değerlendirildiğinde 
gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Ça-
lışmamızda kan kardiyoplejisi kullanılan grupta 1. 
gün yoğun bakımdan servise transfer oranı % 84 
ve kristalloid kardiyoplejisi grubunda % 94 olarak 
bulundu. Kardiyopleji tipine göre yoğun bakımda 
kalış süresi değerlendirildiğinde istatiksel olarak 
anlamlı fark bulunmadı (p>0.05).

Hastaların; DM, yaş, EUROSCORE, ASA, ameliyat 
tipi gibi değerlendirmeye aldığımız parametrelerin 
dağılımı her iki grupta eşit değildir. Hastanemiz-
de farklı cerrahi ekiplerin tercihine göre, belirle-
diğimiz paremetreler altında postoperatif etkilerini 
karşılaştırdığımız kardiyoplejik solüsyonlardan; 
kan kardiyoplejisi kullandığımız grupta revizyon 
oranı, ekstübasyon zamanı ve mediyastinal drenaj 
miktarı istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulun-
muş olup, kristalloid kardiyopleji kullanılan grup-
ta ise yoğun bakımda kaldığı sürece idrar miktarı 
ve inotrop gereksinimi istatistiksel olarak anlamlı 
yüksek bulunmuştur.

Sonuç olarak, yaptığımız çalışmada kristalloid 
kardiyoplejisinin mortalite ve morbidite üzerine 
etkisinin kan kardiyoplejisine göre daha az oldu-
ğu görülmüştür. Buna göre açık kalp cerrahisinde 
kristalloid kardiyopleji kullanımının daha uygun 
olduğu düşüncesindeyiz. 
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