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Bu çalışmada elektif şartlarda izole aort kapak 
replasmanı planlanan, benzer özellikte 40 vaka 
çalışma grubu olarak seçildi. Bunlardan 20 tanesine 
(grup I) intraoperatif miyokardiyal koruma yöntemi 
olarak kliniğimize özel olan antegrad 
komponentsiz devamlı retrograd izotermik kan 
kardiyoplejisi, diğer 20 olguya ise (grup II) 
hipotermik şartlarda indüksiyonda hipotermik 
kristalloid, idame olarakda intermittant hipotermik 
kan kardiyoplejisi antegrad olarak uygulandı.Her 
iki grup hemodinamik ve klinik olarak 
değerlendirildi. 

Perioperatif özellikler olarak kardiyopulmoner 
bypass zamanı, aortik kross klemp zamanı ve arrest 
zamanı ortalama değerleri gruplar arasında fark 
göstermiyordu.Grup I'deki hasta ısısı ve kardiyopleji 
volümü değerleri grup II'ye göre anlamlı  olarak 
yüksek bulundu [Hasta ısısı (°C): grup I: 31.2±2.52, 
grup II 28.3±1.72, p<0.05. Kardiyopleji volümü (l): 
: grup I: 6.5±1.98, Grup II 1.6±0.43 ,p<0,05]. 

Her iki grupta anestezik indüksiyon sonrası (grup 
Ia,IIa), ve postoperatif 18. saatte (grup Ib, IIb) 
ölçülen hemodinamik parametrelerdeki değişimlerden 
kardiyak index ve sağ ventrikül stroke work indeks 
değerleri iki grup arasında fark göstermezken 
(p>0.05) stroke indeks ve sol ventrikül stroke work 
indeks değerlerindeki değişimler Grup I lehine 
anlamlı bulunmuştur (P<0.05). Postoperatif 
özelliklerden aortik kross klemp sonrası spontan 
sinüs ritmi grup I'de 18 hastada (%90) grup II'de ise 
12 hastada (%60) oluştu (p<0.05). İnotrop ihtiyacı, 
düşük kalp debisi, atriyal aritmi, ventriküler aritmi 
iki grup arasında anlamlı fark göstermiyordu. 

Continuous retrograde coronary sinüs 
isothermic blood cardioplegia with no 
antegrade combination in aortic valve surgery 

40 patients with isolated aortic stenosis were 
included in this study. The patients were studied in 
two groups which showed similar features. In group 
l (20 patients) intraoperative myocardial protection 
vvas provided with continuous retrograde 
isothermic blood cardioplegia with no antegrade 
component. In group II (20 patients) hypothermic 
crystalloid cardioplegia was used far induction, than 
on intermittant hypothermic blood cardioplegia was 
used in antegrade fashion. 

Both of groups were evaluated hemodinamically 
and clinically. 

There was no difference between two groups in 
cardiopulmonary bypass, aortic cross-clamp time 
and mean arrest time as perioperative features. 

Patient temperature and cardioplegia volume in 
group I was significantly higher than group II 
[Patient temperature (°C) group I: 31.2±2.52, group 
II 28.3±1.72, p<0.05, Cardioplegia volume (1) group 
I: 6.5±1.98, group II: 1.6±0.43, p<0.05]. 

The significance of preoperative (Group Ia,IIa) and 
postoperative (Group lb,IIb) hemodynamic 
variations were compared. The cardiac index and 
right ventricular stroke work index of both groups 
were not found to be significant (p>0.05). The 
increase of stroke index and left ventricular stroke 
work index between the groups were found to be 
significant (p<0.05). Commencement of 
spontaneous sinüs rhythm after de-cross-clamping 
occured in 18 patients of group I (90%) and 12 
patients of group II 
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Sonuç olarak, aort kapak cerrahisi uygulanan 
özellikle hipertrofik sol ventriküllü vakalarda 
antegrad komponentsiz devamlı retrograd izotermik 
kan kardiyoplejisi uygulamasını güvenli ve etkin 
bir miyokardiyal koruma yöntemi olarak 
görmekteyiz.. 

Anahtar sözcükler: miyokart koruması, retrograd 
kardiyopleji, aort kapak 
replasmanı 
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(60%) (p<0.05).There was no significant 
difference 
beetween the two groups in inotropic support, low 
cardiac output, atrial arrhythmias, and ventricular 
arrhythmias. 
In conclusion, continuous retrograde isothermic 
blood cardioplegia with no antegrade component 
is a safe and effective method of myocardial 
protection during aortic valve surgery especially in 
hypertrophied cases. 

Key words: myocardial protection, retrograde 
cardioplegia, aortic valve replacement 

  
Giriş 

Hipertrofik sol ventrikül intraoperatif iskemiye 
çok duyarlı olabilir ve normal kalplere göre 
daha iyi korunmalıdır (1,2,3). Çünkü sol ventrikül 
hipertrofisinde koroner rezerv ile birim 
ventrikül kitlesine düşen kan akımı azalmıştır 
ve ventrikül kitlesinin metabolik ihtiyaçları 
artmıştır (4). İlave olarak artmış sol ventrikül 
duvar kalınlığı ve sol ventriküler end-diyastolik 
basınç subendokardial koroner kan akımını 
sınırlar ve kardioplejik solüsyonun yetersiz 
dağılımına neden olur (5). 

Aort kapak hastalığının sonucu olan sol ventrikül 
hipertrofisi çoğu hastada mevcut olduğuna göre 
aort kapağına yönelik cerrahi girişimlerde 
intramiyokardiyal koruma ayrı bir önem 
arzetmektedir. 

Son yıllarda hipotermişimik anoksik diyastolik 
arrest yöntemine alternatif olarak daha fizyolojik 
histobiyokimyasal koşullar sağladığı iddiasıyla 
normotermik aerobik arrest yöntemi gündeme 
gelmiş ve uygulama olarak da normotermik 
retrograd kan kardioplejisi kısa süre 
içinde popüler bir miyokardiyal koruma yöntemi 
olarak kabul görmüştür (5-12). Koşuyolu 
Kalp ve Araştırma Hastanesi olarak miyokardiyal 
korumadaki yaklaşımımız önceleri aort kapak 
cerrahisinde antegrad kardiopleji uygulamasının 
dezavantajları olan; hipertrofik sol ventrikülde 
antegrad kardioplejinin homojen 
dağılmaması, cerrahi işlem sırasında uygulama 
güçlüğü ve zaman kaybı, koroner ostium travması  

 

 

ve muhtemel geç stenozlar, beraberinde 
şiddetli koroner hastalığının bulunması gibi 
nedenlerle retrograd koroner sinüs kardioplejisi 
yönünde gelişmiş ve birçok değişik uygulama 
aşamalarından geçerek kliniğimize özel olan 
"Antegrad komponentsiz devamlı retrograd 
izotermik kan kardiyoplejisi" olarak son şeklini 
almıştır. 

Materyal ve Metod 

Bu çalışmada elektif şartlarda izole aort kapak 
replasmanı planlanan ekokardiyografik ve 
anjiyokardiyografik olarak sol ventrikül hiper- 
trofisi ile birlikte aort darlığı tespit edilen 
normal koroner anjiyografili benzer preoperatif 
özelliklere sahip 40 vaka çalışma grubu olarak 
seçildi. Bunlardan 20 tanesine (Grup I) intraoperatif 
miyokardiyal koruma yöntemi olarak kliniğimize 
özel olan antegrad komponentsiz devamlı retrograd 
izotermik kan kardiyoplejisi, diğer 20 olguya ise 
hipotermik şartlarda, indüksiyonda hipotermik 
kristalloid, idame olarak da intermittant hipotermik 
kan kardiyoplejisi antegrad olarak uygulandı.Her 
iki gruba ait preoperatif özellikler Tablo 1' de 
gösterilmiştir. 

Her iki grup perioperatif olarak hasta ısısı, 
arrest zamanı, kros klemp zamanı, 
kardiyopulmoner bypas zamanı, kardiyopleji 
volümü, genel sıvı dengesi ve kan K+ düzeyi, 
postoperatif olarak da kross klemp sonrası spontan 
sinüs ritmi, inotrop ihtiyacı, intraaortik balon 
uygulaması, düşük kalp debisi, atriyal aritmi, 
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Tablo 1. Preoperatif Özellikler 

 Grup I Grup II P 

Hasta sayısı 20 20  
Erkek 15 17  
Kadın 5 3  
Yaş (ortalama) 56.55 ± 7.35 54.70 ±8.17 p>0.05
Vücut yüzey 
alanı(ort m2) 

1.69±0.091 1.71 ±0.094 p> 0.05

Hipertansiyon 4 3  
Diabetes mellitus 1 2  
Angına pektoris 3 4  
Senkop 1 1  
Fonksiyonel kapasite (NYHA) 
Class I 1 1  
Class II 4 3  
Class III 10 10  
Class IV 5 6  

ventriküler aritmi, perioperatif miyokard 
infarktüsü, nörolojik komplikasyon ve erken 
mortalite olarak değerlendirildi. Hastaların 
tümüne anestezik indüksiyon sonrası (grup la, 
IIa), ve postoperatif 18. saatte (grup Ib, IIb) 
hemodinamik çalışma yapıldı.* (Kardiyak 
indeks, stroke indeks, sol ventrikül stroke work 
indeks, sağ ventrikül stroke work indeks) 

Tüm olgularda standart median insizyonla 
sternotomi yapılarak çıkan aortadan arteriyel 
ve tek venöz kanül ile sağ atriyumdan venöz 
kanülasyon uygulandı. Sağ süperiyor pulmoner 
venden vent kanülü yerleştirildi. Grup I' 
deki hastalara kapalı transatriyal teknikle 
koroner sinüse retropleji kanülü** yerleştirildi.  

Tüm vakalarda sentrifugal pompa ve membran 
oksijenaratör kullanıldı. Sistemik perfüzyon 
debisi 2.4 lt/m2 /dk'nın, sistemik perfüzyon 
basıncı da 50 mmHg 'nın altına düşürülmedi. 
Grup I'deki hastalar için herhangi bir hipotermi 
yöntemi kullanılmadı. Grup II’deki hastalara 
ise ortalama 28°C'ye kadar hipotermi uygulandı. 

Şekil 1 de grup I deki hastalar için kullanılan 
kardiyopleji uygulama sistemi görülmektedir. 
Grup I deki hastalarda kardiyopulmoner bypass'a 
geçildikten sonra hastadan yaklaşık 50 cm 
yükseğe yerleştirilmiş kardiyopleji rezervuarına 
1000 cc oksijenlenmiş. kan alınarak 10 
mEq/L KCl ve 10mEq/L NaHCO3 ilave edilerek 
"izotermik kan kardiyoplejisi" hazırlandı Bu 
solüsyonun içeriği Tablo 2'de görülmektedir. 

 

Şekil 1. Antegrad kompenentsiz devamlı retrograd 
izotermik kan kardiyoplejisi uygulama 
yöntemimiz 

Tablo 2. İzotermik kan kardiyoplejisi içeriği 
Ph 
Isı 
PCO2 
PO2 
O2 saturasyonu 
Htc 
Osmolarite 
Glikoz 
Potasyum 

 
* Oximetriks ine. Thermodilution catheter, Abbol Lab. 

North Chicago İL 60064 Thermodilution Computer,Abbot 
Laboratories 

** RMI retroplegia Cannula 

Kardiyoplejik solüsyon retrograd olarak aortaya 
kross klemp konulmasıyla aynı anda/ herhangi 
bir basınç uygulamadan yerçekimi 

7.4 izotermik 
35 mmHg 
200 mmHg 
% 99.7 
%22-24 
320 m Osm/L 
<400 mg/dl 
10mEq/L 



etkisiyle oluşan yaklaşık 40 mmHg basınç ve 
150ml/dk lık akım hızı ile cerrahi işleme ara 
verilmeksizin verildi, koroner ostiyumlardan 
desatüre kanın geldiği gözlendi. 

Grup II deki hastalara ise hipotermik şartlarda 
(28.3±1.72 °C), indüksiyonda soğuk kristalloid 
(Plejisol)* (+4 *C), idame olarak da intermittant 
soğuk kan kardiyoplejisi (+4 *C) antegrad ola- 
rak uygulandı. Bu gruptaki hastalara standart 
olduğu üzere aortaya kross klemp konulup 
aortotomi yapıldı ve direkt koroner ostiyumlar- 
dan indüksiyon olarak 10 ml/kg olacak şekilde 
soğuk kristalloid kardiyopleji 100 mmHg basınç 
ile infüze edilerek diyastolik arrest sağlandı. 
Daha sonra cerrahi işleme geçildi.İdame olarak 
ise 20 dakikada bir +4 "C de hazırlanmış 100 cc 
soğuk kan kardiyoplejisi aynı şekilde koroner 
ostiyumlardan infüze edildi. Kross klemp kal- 
dırılmadan önce de sıcak kan kardiyoplejisi ile 
terminal kardiyopleji uygulandı. 

İstatistik Yöntemleri 

Kantitatif veriler uygunluklarına göre Student's 
t-testi, veya iki yüzde arasındaki farkın önem 
lilik testi kullanılarak analiz edildi, p değerinin 
0.05'den küçük olması anlamlı kabul edildi. 
Sonuçlar ortalama değer ± standart sapma ola- 
rak verildi. 

Bulgular 

Perioperatif özellikler olarak her iki grup 
arasında ortalama aortik kross klemp (AKK) 
zamanları, kardiyoplumoner bypass (KPB) 
zamanları ve arrest zamanlan ile kardiyopul 
moner bypasstan çıktıktan sonraki genel sıvı 
dengesi ve kan K+ seviyeleri anlamlı fark gös 
termiyordu (p>0.05). Sistemik hasta ısısı (rektal) 
ve kullanılan toplam kardiyoloji volümü değer 
leri grup I'deki hastalarda grup II' deki hasta 
lara oranla anlamlı olarak yüksek bulundu 
(p>0.05) (Tablo 3). 

* ABBOT Laboratories North Chiago-IL 60064 USA. 

Tablo 3. Perioperatif özelikler 

                                       Grup I Grup II P 

Isı(°C)                       31.2±2.52 
Arrest zamanı* (sn)   73.2±18.8 
KPB zamanı (dk)  114.2±22.3 
AKK zamanı (dk) 77.4±20.8 
Kardiyopleji volümü (L) 6.5±1.98 
Sıvı dengesi (ml)      587.5±486.6 
Kan K+ seviyesi (mEq/L)   4.52±l .1 8 

28.3±1.72 
65.8±24.3 
119.6±23.9 
87.1±24.0 
1.6±0.43 
557.5±417.1 
4.25±1.08 

p<0.05
p >0.05 
p>0.05
p>0.05
p>0.05
p<0.05
p>0.05

*Arrest zamanı; Aortik kross klempin konulmasından itiba- 
ren tam elektromekanik durmanın oluştuğu süre. 

Grup I'deki hastalarda kullanılan yöntemin 
özelliğinden dolayı elde edilen ortalama hasta 
ısısı değerleri ile orta derecede hipotermi uygu 
lanan Grup II'deki ortalama hasta ısısı değerleri 
anlamlı olarak farklıdır (p<0.05). Grup II'deki 
hastalarda AKK konulduktan sonra Grup I'deki 
hastalara oranla daha kısa sürede mutlak 
elektromekanik arrest oluşmuştur. Fakat değer 
ler arasında anlamlı fark yoktur (p>0,05). KPB 
zamanı ortalama değeri Grup I'deki hastalarda 
Grup II'deki hastalara göre anlamlı olmamakla 
birlikte daha kısa bulunmuştur (p>0.05). KPB 
zamanının Grup I'deki hastalarda daha uzun 
olmasında ısınma peryodunun etkili olabile- 
ceğini düşünmekteyiz. 

Grup I'deki hastalar cerrahi işlem sırasında 
Grup II'deki hastalara oranla anlamlı olmamak 
la birlikte daha kısa AKK zamanı gerektirmiştir 
(p>0.05). Grup I'deki hastalarda, uyguladığımız 
yöntemden dolayı kardiyopleji volümü Grup 
II'deki hastalara oranla anlamlı derecede yük 
sek bulunmuştur (p<0.05). 

Grup I'deki hastalarda uygulanan yöntemden 
dolayı (yüksek kardiyopleji volümü) KPB sıra- 
sında oluşan kan K+ seviyesindeki yükselme 
olmuş fakat kross klemp sonrası insülin-glikoz 
infüzyonu ile normale indirilmiş ve bundan 
sonra KPB'tan çıkılmıştır (p>0.05). Grup I'deki 
hastalara ortalama 6.5 litre, Grup II'deki hasta 
lara ise ortalama 1.6 litre gibi farklı değerlerde 
kardiyopleji volümü verilmesine rağmen 
KPB'tan çıktıktan sonraki sıvı dengesinin an



lamlı fark göstermemesinin nedeni Grup I'deki 
hastalarda kullanılan kardiyoplejinin direkt 
olarak sistemik kandan elde edilmesidir 
(p>0.05). 

Hemodinamik Sonuçlar 

Her iki gruptaki hastaların kardiyak indeks, 
stroke indeks, sol ventrikül stroke work indeks, 
sağ ventrikül stroke work indeks değerleri 
anestezik indüksiyon sonrası (Ia, IIa), ve post- 
operatif 18. saatte (Ib, IIb) kaydedildi. Tablo 
4'de hemodinamik sonuçlar özetlenmiştir. 

Grup I'deki hastalarda KI, SI ve Sol VSWI 
değerleri postoperatif 18. saatte preoperatif 
değerlere göre yüksek bulunmuştur,aynı grup- 
taki hastaların Sağ VSWI değerlerinde ise azal- 
ma olmuştur. Grup II'deki hastaların KI ve Sol 
VSWI değerleri preoperatif değerlere göre post- 
operatif 18. saatte artarken SI ve Sağ VSWI 
değerlerinde azalma olmuştur (Tablo 4). 

Her iki gruptaki hastaların anestezik indüksiyon 
sonrası ve postoperatif 18. saatteki hemodinamik 
değer değişimleri Tablo 5'de gösterilmiştir. 

Grup I'deki hastaların KI değerleri postoperatif 
dönemde ortalama 0.5 L/dk/m2 artarken grup 
II'deki hastalarda bu artış 0.3 L/dk/m2 olmuş- 
tur ve aralarında anlamlı fark yoktur (p>0.05). 
Grup I'deki hastaların SI değerlerinde ortalama 
2.0 ml/dk/m2 artış olurken, Grup II'deki hastaların 
SI değerlerinde ortalama 1.1 ml/dk/m2 azalma 
olmuştur. İki grup arasında anlamlı fark vardır 
(p<0.05). Sol VSWI değerleri her iki grupta 
sırasıyla ortalama 1.2 gm.m/m2 ve 0.4 ml/dk/m2 
artmıştır ve aralarında anlamlı fark 
vardır (p<0.05). Sağ VSWI değerleri her iki 
grupta da postoperatif 18. saatte preoperatif 
değerlere göre azalma göstermiştir. Grup I'deki 
ortalama azalma 0.1 gm.m/m2 olurken grup 
II'deki ortalama azalma 0.3 gm.m/m2 dir. Değişim 
değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
yoktur (p>0.05). 

Her iki gruptaki hastalar Tablo 6'da belirtilen 
postoperatif özellikler bakımından değerlendirildi. 
Grup I'deki hastaların 18'inde (%90) kross klemp 
kaldırıldıktan sonra kalp spontan olarak çalıştı. 
Grup II'deki hastalarda ise kross klemp 
kaldırıldıktan sonra sadece 12 hastada (% 60) 
spontan kontraksiyonlar ortaya çıktı. İki  

Tablo 4. Hemodinamik Sonuçlar 

 Ia IIa Ib IIb 

KI (L/dk/m2) 2.7±0.8 2.8±0.8 3.2±0.6 3.1±0.8 
Sl(ml/dk/m2) 38.3±6.7 39.2±6.3 40.3±6.5 38.1±7.1 
Sol VSWI (gm.m/m2) 36.4±7.1 34.3±6.8 37.6±7.2 34.7±6.7 
Sağ VSWI(gm.m/m2) 6.2±0.9 6.4±1.1 6.08±0.9 6.11±0.9 

Ia-IIa; Anestezik indüksiyon sonrası, Ib-IIb: Postoperatif 18. saat, KI: Kardiyak İndeks, SI: Stroke İndeks, Sol 
VSWI: Sol Ventrikül Stroke Work İndeks, Sağ VSWI: Sağ Ventrikül Stroke Work İndeks. 

Tablo 5. Hemodinamik değer değişimleri 

 
 

∆Kİ 
(L/dk/m2) 

∆ Sİ 
(ml/dk/m2) 

∆ Sol VSWİ 
(gm.m/m2) 

Sağ VS W İ 
(gm.m/m2) 

Grup I 0.5±0.2 2.0±0.3 1.2±0.5 -0.1 ±0.6 

Grup II 0.3±0.3 -1.1±0.4 0.4±0.3 -0.3±0.5 
 p>0.05 p<0.05 p<0.05 p>0.05 

∆= Postoperatif  18.saat değeri - Anestezik indüksiyon sonrası değer. 



Tablo 6. Postoperatif özellikler 

 Grup 
I 

% Grup 
II 

% P 

Spontan sinüs ritmi 18 90 12 60 <0.05 
Inotrop ihtiyacı 2 10 5 25 >0.05 
İABP - - - -  
Düşük kalp debisi - - 2 10 >0.05 
Atrial aritmi  3 15 1 5 >0.05 
Ventriküler aritmi 2 10 4 20 >0.05 
Perioperatif Mİ - - - -  
Nörolojik komp. - - -   
Erken mortalite  -  -  -  -  

grup arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05). 
Grup I'deki 2 hasta ekstrakorporeal sirkülas- 
yondan çıkma esnasında inotrop destek ihtiyacı 
gösterdi. Bunlardan l'inde aynı zamanda nodal 
ritm mevcuttu. Postoperatif 16. saatte sinüzal 
ritm ortaya çıktı. Her 2 hastanın da inotrop 
ihtiyacı postoperatif 2. gün kesildi. Grup II'de 
toplam 5 hastada inotrop ihtiyacı gerekti. 
Bunlardan 3'üne ekstrakorporeal sirkülasyon 
çıkışı inotrop destek başlandı. Ve postoperatif 
2. gün 3 hastanın da inotrop desteği kesildi. 
İnotrop destek açısından iki grup arasında fark 
yoktu (p>0.05). Grup I'deki hastalarda düşük 
kalp debisi gözlenmedi. Grup II'deki 2 hastada 
ise postoperatif 1. gün içinde düşük kalp debisi 
gelişti ve inotrop destek başlandı. Hastalardan 
1'i 3 gün, diğeri ise 6 gün inotrop destek aldı. 
Düşük kalp debisi açısından iki grup arasında 
anlamlı fark yoktu (p>0.05). Atriyal aritmi 
Grup I'de 3 hastada Grup II'de ise l hastada 
gözlendi. İki grup arasında anlamlı fark yoktu 
(p>0.05). Ventriküler aritmi Grup I'de 2 hastada 
Grup II'de ise 4 hastada gözlendi. Ventriküler 
aritmi açısından da iki grup arasında anlamlı 
fark yoktu (p>0,05). Her iki grupta da oluşan 
atriyal ve ventriküler aritmiler uygun anti- 
aritmik tedavi ile kontrol edildi, rekürrens 
gözlenmedi. Her iki grupta da perioperatif 
miyokard infarktüsü, nörolojik komplikasyon 
ve erken mortalite gözlenmemiştir. 

Tartışma 

Açık kalp cerrahisinde önceleri intraoperatif 
miyokardiyal korumada miyokardın enerji

ihtiyacının en aza indirilmesi amaçlanırken, 
daha sonraları miyokardın enerji ihtiyacının 
sağlanmasında temel mekanizma olan aerobik 
glikolizin devam ettirilmesinin miyokardiyal 
korumada daha fizyolojik şartlar sağlayacağı 
düşüncesi doğmuştur. 

Aort kapak cerrahisinde retrograd koroner 
perfüzyon tekniği yeni değildir. Lillehei ve 
arkadaşlarının 1956 yılında aort kapak cerrahi- 
sinde uyguladıkları retrograd koroner perfüz- 
yon tekniği miyokardiyal korumada kullanılan 
ilk spesifik yöntem olarak kabul edilmektedir 
(13). 

Buckberg ve arkadaşlarının hiperkalemik kan 
perfüzatı ile "warm induction" kavramını orta- 
ya atmaları ve 1979 yılında da optima l kardiyo- 
plejik taşıyıcının kan olduğunu kanıtlamala- 
rından sonra (14-17) 1989 yılında Lichtenstein 
ve arkadaşları ilk kez sıcak kalp cerrahisinden 
ve sıcak kan kardiyoplejisinden bahsettiler. 

Bu dönemde hipotermi çok tartışıldı ve eleşti- 
rildi (18-27). Fakat çok geçmeden normotermik 
kan kardiyoplejisi ile birlikte uygulanan nor- 
motermik kardiyopulmoner bypass'ın da dez- 
avantajları ortaya kondu. Bunlar özellikle 
kompleman sistemi aktivasyonu, nötrofil deg- 
ranulasyonu, artmış histamin salınımı sonucun- 
da oluşan ciddi sistemik vazodilatasyon ve daha 
da önemlisi santral sinir sistemi hasarlarıydı. 
Bu yüzden normotermik kan kardiyoplejisi 
kullanırken haf i f  sistemik hipoterminin de kul- 
lanılması önerilmektedir (28,29). 

Antegrad komponentsiz devamlı retrograd izo- 
termik kan kardiyoplejisinin özellikleri şunlar- 
dır: 

1. Antegrad komponent içermemektedir, özel- 
likle aort kapak cerrahisinde antegrad kardiyo- 
pleji uygulamasının dezavantajları hatta zararlı 
etkileri bilinmektedir. Hipertrofik ventrikülde, 
ciddi koroner arter hastalığında antegrad kardi- 
yopleji yetersiz kalabilir. Ayrıca koroner ostiyal 
travmaya bağlı laserasyon veya geç stenozlar 
ortaya çıkabilmektedir (30-32). Kardiyopleji



infüzyonu için cerrahi işleme ara verilmesi ve 
dolayısıyla zaman kaybı ayrı bir dezavantajdır. 

2- Yöntemin diğer özelliği kardiyoplejik ajanın 
devamlı verilmesidir. Bu yöntemde; aortik kross 
klemp konulmasıyla aynı anda kardiyopleji 
infüzyonu başlamakta ve elektromekanik arrestin 
sağlanması ve idamesi ile birlikte miyokardın 
metabolik ihtiyaçlarının karşılanması, 
sürekli perfüzyon ile kesintisiz bir şekilde 
sürdürülmektedir. 

3- Bir diğer özellik de kardiyoplejik ajanın 
retrograd, koroner sinüs yoluyla verilmesidir. 
Biz tüm vakalarımızda kapalı transatriyal 
teknikle yerleştirilen kardiyopleji kanülü 
kullandık. 

Stirling ve arkadaşları köpekler üzerinde 
yaptıkları deneysel çalışmalarda retrograd 
kardiyopleji uygulamasıyla sağ ventrikül serbest 
duvarı ve interventriküler bazal septumun 
yetersiz perfüzyonunu ileri sürmüşlerdir (33). 
Ancak anatomik yapıdaki farklılık nedeniyle 
insanlarda yapılan çalışmalar sağ ventrikül 
serbest duvarı ve interventriküler septum 
perfüzyonunun hayvan deneylerinde elde 
edilen sonuçlardan daha iyi olduğunu 
göstermiştir (34,35). 

4.Uyguladığımız yöntemin en önemli 
komponentini kardiyoplejik solüsyonun 
izotermik olması oluşturmaktadır. Bu, 
kardiyoplejik solüsyon ısısının, hasta ısısının, 
hasta kan ısısının aynı olması demektir. Hasta 
ve kardiyoplejik solüsyon, ilave bir yöntemle 
soğutulmamıştır. 
Kardiyoplejik solüsyon pompadan arteriyel 
hattan alınarak K+ ve NaHCO3 ilavesiyle elde 
edilmektedir. 

Böylece önerdiğimiz yöntem ne normotermik 
ne de hipotermiktir. Daha Önce bahsettiğimiz 
gibi hipotermi ve normoterminin birçok 
sakıncaları mevcuttur. Ve normotermiyi 
kullanan merkezler bu hastalarda özellikle 
santral sinir sistemi hasarını önlemek için hasta 
ısısının bir miktar düşürülmesini önermektedirler 
(28,29). 

Koşuyolu Kalp ve Araştırma Hastanesi olarak 
miyokardiyal korumadaki yaklaşımımız önceleri 
aort kapak cerrahisinde antegrad kardiopleji 
uygulamasının dezavantajları olan; hipertrofik 
sol ventrikülde antegrad kardioplejinin 
homojen dağılmaması, cerrahi işlem sırasında 
uygulama güçlüğü ve zaman kaybı, koroner 
ostium travması ve muhtemel geç stenozlar, 
beraberinde şiddetli koroner hastalığının 
bulunması gibi nedenlerle retrograd koroner 
sinüs kardioplejisi yönünde gelişmiş ve birçok 
değişik uygulama aşamalarından geçerek 
kliniğimize özel olan “Antegrad komponentsiz 
devamlı retrograd izotermik kan kardiyoplejisi” 
olarak son şeklini almıştır. 

Bu çalışmada elde ettiğimiz klinik ve 
hemodinamik sonuçlar yöntemin aort kapak 
cerrahisinde etkin bir miyokardiyal koruma 
sağladığını göstermektedir. Aynı zamanda diğer 
miyokardiyal koruma yöntemlerine göre daha 
rahat bir cerrahi çalışma ortamı sağlaması 
nedeniyle intraoperatif miyokardiyal korumada 
yeni bir kavram olan "Antegrad kompenentsiz 
devamlı retrograd izotermik kan kardiyoplejisi" 
uygulamasını özellikle aort kapak cerrahisinde 
savunmakta ve önermekteyiz. 
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