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Bu calismada elektif sartlarda izole aort kapak
replasmant planlanan, benzer Ozellikte 40 vaka
calisma grubu olarak se¢ildi. Bunlardan 20 tanesine
(grup 1) intraoperatif miyokardiyal koruma yontemi
olarak  klinigimize  6zel  olan antegrad
komponentsiz devamli retrograd izotermik kan
kardiyoplejisi, diger 20 olguya ise (grup II)
hipotermik sartlarda indiiksiyonda hipotermik
kristalloid, idame olarakda intermittant hipotermik
kan kardiyoplejisi antegrad olarak uygulandi.Her
iki  grup hemodinamik ve klinik olarak
degerlendirildi.

Perioperatif ozellikler olarak kardiyopulmoner
bypass zamani, aortik kross klemp zamani ve arrest
zamani ortalama degerleri gruplar arasinda fark
gostermiyordu.Grup I'deki hasta 1s1s1 ve kardiyopleji
voliimii degerleri grup II'ye gore anlamli olarak
yliksek bulundu [Hasta 1s1s1 (°C): grup I: 31.2+2.52,
grup 11 28.3+1.72, p<0.05. Kardiyopleji voliimii (1):
s grup I: 6.5+1.98, Grup II 1.6+0.43 ,p<0,05].

Her iki grupta anestezik indiiksiyon sonrasi (grup
Ia,Ila), ve postoperatif 18. saatte (grup Ib, IIb)
6l¢iilen hemodinamik parametrelerdeki degisimlerden
kardiyak index ve sag ventrikiil stroke work indeks
degerleri iki grup arasinda fark gdstermezken
(p>0.05) stroke indeks ve sol ventrikiil stroke work
indeks degerlerindeki degisimler Grup I lehine
anlamli  bulunmustur  (P<0.05).  Postoperatif
ozelliklerden aortik kross klemp sonrasi spontan
siniis ritmi grup I'de 18 hastada (%90) grup II'de ise
12 hastada (%60) olustu (p<0.05). Inotrop ihtiyaci,
diisiik kalp debisi, atriyal aritmi, ventrikiiler aritmi
iki grup arasinda anlaml fark géstermiyordu.

Continuous  retrograde  coronary  siniis
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
1 (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 1 was significantly higher than group II
[Patient temperature (°C) group I: 37.2+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,Ila) and
postoperative  (Group  1b,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 siniis rhythm after de-cross-clamping
occured in 18 patients of group I (90%) and 12
patients of group II
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M. Giiler ve ark. Aort Kapak Cerrahisinde Antegrad Komponentsiz Devamli Retrograd izotermik Kan
Kardiyoplejisi Uygulamasi

Sonu¢ olarak, aort kapak cerrahisi uygulanan
ozellikle hipertrofik sol ventrikillii vakalarda
antegrad komponentsiz devamli retrograd izotermik
kan kardiyoplejisi uygulamasini giivenli ve etkin
bir = miyokardiyal koruma yontemi olarak
gormekteyiz..

Anahtar sozciikler: miyokart korumasi, retrograd
kardiyopleji, aort kapak
replasmant
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(60%)  (p<0.05).There was no
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.

significant

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

Giris

Hipertrofik sol ventrikiil intraoperatif iskemiye
¢ok duyarli olabilir ve normal kalplere gore
daha iyi korunmalidir (1,2,3). Ciinkii sol ventrikiil
hipertrofisinde ~ koroner rezerv ile  birim
ventrikiil kitlesine diisen kan akimi azalmistir
ve ventrikiil kitlesinin metabolik  ihtiyaglari
artmistir (4). Ilave olarak artmis sol ventrikiil
duvar kalinligi ve sol ventrikiiler end-diyastolik
basing subendokardial koroner kan akimini
smirlar  ve  kardioplejik  soliisyonun  yetersiz

dagilimima neden olur (5).

Aort kapak hastaliginin sonucu olan sol ventrikiil
hipertrofisi ¢ogu hastada mevcut olduguna gore
aort kapagina yonelik cerrahi girisimlerde
intramiyokardiyal koruma ayr1 bir Onem
arzetmektedir.

Son yillarda hipotermisimik anoksik diyastolik
arrest yontemine alternatif olarak daha fizyolojik
histobiyokimyasal kosullar sagladigi iddiasiyla
normotermik aerobik arrest yoOntemi giindeme
gelmis ve uygulama olarak da normotermik
retrograd  kan  kardioplejisi  kisa  siire
icinde popiiler bir miyokardiyal koruma yontemi
olarak kabul gormiistiir (5-12). Kosuyolu
Kalp ve Arastirma Hastanesi olarak miyokardiyal
korumadaki yaklagimimiz Onceleri aort kapak
cerrahisinde antegrad kardiopleji uygulamasinin
dezavantajlar1 olan; hipertrofik sol ventrikiilde
antegrad kardioplejinin homojen
dagilmamasi, cerrahi islem sirasinda uygulama
giicliigii ve zaman kaybi, koroner ostium travmasi

ve muhtemel ge¢ stenozlar, beraberinde
siddetli koroner hastaliginin bulunmasi gibi
nedenlerle retrograd koroner siniis kardioplejisi
yoniinde gelismis ve birgok degisik uygulama

asamalarindan gecerek klinigimize 6zel olan

"Antegrad  komponentsiz devamli  retrograd
izotermik kan kardiyoplejisi" olarak son seklini
almustir.

Materyal ve Metod

Bu calismada elektif sartlarda izole aort kapak

replasman1  planlanan  ekokardiyografik  ve
anjiyokardiyografik olarak sol wventrikiil hiper-
trofisi ile birlikte aort darhigr tespit edilen
normal koroner anjiyografili benzer preoperatif
ozelliklere sahip 40 vaka calisma grubu olarak
secildi. Bunlardan 20 tanesine (Grup I) intraoperatif
miyokardiyal koruma yontemi olarak klinigimize
0zel olan antegrad komponentsiz devamli retrograd
izotermik kan kardiyoplejisi, diger 20 olguya ise
hipotermik sartlarda, indiiksiyonda hipotermik
kristalloid, idame olarak da intermittant hipotermik
kan kardiyoplejisi antegrad olarak uygulandi.Her
iki gruba ait preoperatif Ozellikler Tablo 1' de

gosterilmistir.

Her iki grup perioperatif olarak hasta 1sisi,
arrest zamani, kros klemp zamani,
kardiyopulmoner bypas zamani, kardiyopleji
voliimii, genel sivi dengesi ve kan K' diizeyi,
postoperatif olarak da kross klemp sonrasi spontan
siniis ritmi, inotrop ihtiyaci, intraaortik balon

uygulamasi, diisiik kalp debisi, atriyal aritmi,



Tablo 1. Preoperatif Ozellikler

Grup | Grup 11 P
Hasta sayis1 20 20
Erkek 15 17
Kadin 5 3

Yas (ortalama) 56.55+7.35 54.70+£8.17 p>0.05

Viicut yiizey 1.69+0.091 1.71+0.094 p>0.05
alani(ort m?)

Hipertansiyon 4 3

Diabetes mellitus 1 2

Angina 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

ventrikiiler  aritmi,  perioperatif = miyokard

infarktiisii, noérolojik komplikasyon ve erken
mortalite olarak degerlendirildi. Hastalarin
timiine anestezik indiiksiyon sonrasi (grup la,
Ila), ve postoperatif 18. saatte (grup Ib, IIb)
hemodinamik c¢alisma yapildi.* (Kardiyak
indeks, stroke indeks, sol ventrikiil stroke work
indeks, sag ventrikiil stroke work indeks)

Tim olgularda standart median insizyonla
sternotomi yapilarak c¢ikan aortadan arteriyel
ve tek venoz kanill ile sag atriyumdan vendz
kaniilasyon uygulandi. Sag siiperiyor pulmoner
venden vent Kkaniili yerlestirildi. Grup T
deki hastalara kapali transatriyal teknikle
koroner siniise retropleji kaniilii** yerlestirildi.

Tiim vakalarda sentrifugal pompa ve membran
oksijenarator kullanildi. Sistemik perfiizyon
debisi 2.4 It/m” /dk'mmn, sistemik perfiizyon
basinci da 50 mmHg 'min altina disirilmedi.
Grup I'deki hastalar icin herhangi bir hipotermi
yontemi kullanilmadi. Grup II’deki hastalara
ise ortalama 28°C'ye kadar hipotermi uygulandi.
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Sekil 1 de grup I deki hastalar i¢in kullanilan
kardiyopleji uygulama sistemi goriilmektedir.
Grup I deki hastalarda kardiyopulmoner bypass'a
gecildikten sonra hastadan yaklagik 50 cm
yiikksege yerlestirilmis kardiyopleji rezervuarina
1000 cc oksijenlenmis. kan alinarak 10
mEqg/L KCl ve 10mEq/L NaHCO3 ilave edilerek
"izotermik kan kardiyoplejisi" hazirlandi Bu
soliisyonun igerigi Tablo 2'de goriilmektedir.
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Sekil 1. Antegrad kompenentsiz devamli retrograd
izotermik kan kardiyoplejisi uygulama
yontemimiz

Tablo 2. izotermik kan kardiyoplejisi igerigi

Ph izotermik

Is1 35 mmHg
PCO, 200 mmHg
PO, % 99.7

O, saturasyonu 0422-24

Htc 320 m Osm/L
Osmolarite <400 mg/dl
Glikoz 10mEq/L
Potasyum

*  Oximetriks ine. Thermodilution catheter, Abbol Lab.
North Chicago IL 60064 Thermodilution Computer,Abbot
Laboratories

**  RMI retroplegia Cannula

Kardiyoplejik soliisyon retrograd olarak aortaya
kross klemp konulmasiyla ayni anda/ herhangi
yergekimi

bir basing uygulamadan



etkisiyle olusan yaklasik 40 mmHg basing ve
150ml/dk Iik akim hizi ile cerrahi isleme ara
verilmeksizin verildi, koroner ostiyumlardan
desatiire kanin geldigi gozlendi.

Grup II deki hastalara ise hipotermik sartlarda
(28.3+£1.72 °C), indiiksiyonda soguk kristalloid
(Plejisol)* (+4 *C), idame olarak da intermittant
soguk kan kardiyoplejisi (+4 *C) antegrad ola-
rak uygulandi. Bu gruptaki hastalara standart
oldugu tlizere aortaya kross klemp konulup
aortotomi yapildi ve direkt koroner ostiyumlar-
dan indiiksiyon olarak 10 ml/kg olacak sekilde
soguk kristalloid kardiyopleji 100 mmHg basing
ile infiize edilerek diyastolik arrest saglandi.
Daha sonra cerrahi isleme gecildi.ldame olarak
ise 20 dakikada bir +4 "C de hazirlanmis 100 cc
soguk kan kardiyoplejisi ayni sekilde koroner
ostiyumlardan infiize edildi. Kross klemp kal-
dirilmadan 6nce de sicak kan kardiyoplejisi ile
terminal kardiyopleji uygulandi.

Istatistik Yontemleri

Kantitatif veriler uygunluklarina gére Student's
t-testi, veya iki yiizde arasindaki farkin 6nem
lilik testi kullanilarak analiz edildi, p degerinin
0.05'den kiigiik olmasi anlamli kabul edildi.
Sonuglar ortalama deger + standart sapma ola-
rak verildi.

Bulgular

Perioperatif oOzellikler olarak her iki grup
arasinda ortalama aortik kross klemp (AKK)
zamanlari, kardiyoplumoner bypass (KPB)
zamanlar1 ve arrest zamanlan ile kardiyopul
moner bypasstan c¢iktiktan sonraki genel sivi
dengesi ve kan K" seviyeleri anlamli fark gds
termiyordu (p>0.05). Sistemik hasta 1sis1 (rektal)
ve kullanilan toplam kardiyoloji volimii deger
leri grup I'deki hastalarda grup II' deki hasta
lara oranla anlamli olarak yiiksek bulundu
(p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Perioperatif 6zelikler

Grup 1 Grup I P
Is1(°C) 31.242.52 28.3+1.72 p<0.05
Arrest zamant* (sn) 73.2+18.8 65.8424.3 p >0.05
KPB zamani (dk) 114.2422.3 1196239  p>0.05
AKK zamani (dk) 77.44+20.8 87.1124.0 p>0.05
Kardiyopleji voliimii (L) 6.5£1.98 L.6+0.43 p>0.05

Sividengesi (ml)  587.5+486.6 5571544171 p<0.05
KanK' seviyesi (mEq/L) 4.524.18 425108 55005

* ABBOT Laboratories North Chiago-IL 60064 USA.

*Arrest zamani; Aortik kross klempin konulmasindan itiba-
ren tam elektromekanik durmanin olustugu siire.

Grup I'deki hastalarda kullanilan ydntemin
ozelliginden dolay1 elde edilen ortalama hasta
1s1s1 degerleri ile orta derecede hipotermi uygu
lanan Grup IT'deki ortalama hasta 1sis1 degerleri
anlamli olarak farklidir (p<0.05). Grup II'deki
hastalarda AKK konulduktan sonra Grup I'deki
hastalara oranla daha kisa siirede mutlak
elektromekanik arrest olugsmustur. Fakat deger
ler arasinda anlamh fark yoktur (p>0,05). KPB
zamani ortalama degeri Grup I'deki hastalarda
Grup II'deki hastalara gére anlamli olmamakla
birlikte daha kisa bulunmustur (p>0.05). KPB
zamanmin Grup I'deki hastalarda daha uzun
olmasinda 1sinma peryodunun etkili olabile-
cegini diistinmekteyiz.

Grup I'deki hastalar cerrahi islem sirasinda
Grup II'deki hastalara oranla anlamli olmamak
la birlikte daha kisa AKK zamani gerektirmistir
(p>0.05). Grup I'deki hastalarda, uyguladigimiz
yontemden dolayr kardiyopleji volimii Grup
II'deki hastalara oranla anlamli derecede yiik
sek bulunmustur (p<0.05).

Grup I'deki hastalarda uygulanan yontemden
dolay1 (yiiksek kardiyopleji voliimii) KPB sira-
sinda olusan kan K' seviyesindeki yiikselme
olmus fakat kross klemp sonrasi insiilin-glikoz
inflizyonu ile normale indirilmis ve bundan
sonra KPB'tan ¢ikilmistir (p>0.05). Grup I'deki
hastalara ortalama 6.5 litre, Grup II'deki hasta
lara ise ortalama 1.6 litre gibi farkli degerlerde
kardiyopleji ~ volimii  verilmesine ragmen
KPB'tan ¢iktiktan sonraki sivi dengesinin an



lamli fark gostermemesinin nedeni Grup I'deki
hastalarda  kullanilan  kardiyoplejinin  direkt
olarak sistemik kandan elde edilmesidir

(p>0.05).

Hemodinamik Sonuclar

Her iki gruptaki hastalarin kardiyak indeks,
stroke indeks, sol ventrikiil stroke work indeks,
sag ventrikill stroke work indeks degerleri
anestezik indiiksiyon sonrasi (Ia, Ila), ve post-
operatif 18. saatte (Ib, IIb) kaydedildi. Tablo
4'de hemodinamik sonuglar 6zetlenmistir.

Grup I'deki hastalarda KI, SI ve Sol VSWI
degerleri  postoperatif 18. saatte  preoperatif
degerlere gore yiiksek bulunmustur,aynt grup-
taki hastalarin Sag VSWI degerlerinde ise azal-
ma olmustur. Grup II'deki hastalarin KI ve Sol
VSWI degerleri preoperatif degerlere gore post-
operatif 18. saatte artarken SI ve Sag VSWI
degerlerinde azalma olmugstur (Tablo 4).

Her iki gruptaki hastalarin anestezik indiiksiyon
sonrasit ve postoperatif 18. saatteki hemodinamik
deger degisimleri Tablo 5'de gosterilmistir.

Grup I'deki hastalarmm KI degerleri postoperatif
donemde ortalama 0.5 L/dk/m’® artarken grup
II'deki hastalarda bu artis 0.3 L/dk/m* olmus-
tur ve aralarinda anlamli fark yoktur (p>0.05).
Grup I'deki hastalarin SI degerlerinde ortalama
2.0 ml/dk/m? artis olurken, Grup II'deki hastalarin
SI degerlerinde ortalama 1.1 ml/dk/m? azalma
olmustur. iki grup arasmnda anlamh fark vardir
(p<0.05). Sol VSWI degerleri her iki grupta
sirasiyla ortalama 1.2 gm.m/m’* ve 0.4 ml/dk/m’
artmistir ve aralarinda anlaml fark
vardir (p<0.05). Sag VSWI degerleri her iki
grupta da postoperatif 18. saatte preoperatif
degerlere gore azalma gostermistir. Grup I'deki
ortalama azalma 0.1 gm.m/m’ olurken grup
II'deki ortalama azalma 0.3 gm.m/m’ dir. Degisim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0.05).

Her iki gruptaki hastalar Tablo 6'da belirtilen
postoperatif Ozellikler bakimindan degerlendirildi.
Grup I'deki hastalarin 18'inde (%90) kross klemp
kaldirildiktan sonra kalp spontan olarak c¢alistr.
Grup II'deki hastalarda ise kross klemp
kaldirildiktan sonra sadece 12 hastada (% 60)
spontan kontraksiyonlar ortaya ¢ikt1. ki

Tablo 4. Hemodinamik Sonuglar

Ia Ib b
KI (L/dk/m?) 27408 2.840.8 32406 3.140.8
SI(ml/dk/m>) 38.346.7 392463 40346.5 38.147.1
Sol VSWI (gm.m/m’) 36.447.1 34.3+6.8 37.6+72 34.746.7
Sag VSWI(gm.m/m”) 6.2+0.9 6.4+1.1 6.08+0.9 6.1140.9

Ia-Ila; Anestezik indiiksiyon sonrasi, Ib-1Ib: Postoperatif 18. saat, KI: Kardiyak Indeks, SI: Stroke Indeks, Sol
VSWI: Sol Ventrikiil Stroke Work indeks, Sag VSWI: Sag Ventrikiil Stroke Work indeks.

Tablo 5. Hemodinamik deger degisimleri

AKI A Si , A Sol VSWI Sag VSW i

(L/dk/m?) (ml/dk/m”) (gm.m/m?) (gm.m/m?)
Grup I 0.5+0.2 20403 12405 0.1+0.6
Grup II 0.3+0.3 -1.1+04 04403 -0.3+0.5

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

A= Postoperatif 18.saat degeri - Anestezik indiiksiyon sonras1 deger.



Tablo 6. Postoperatif 6zellikler

Grup % Grup % P

1 11

Spontan siniis ritmi 18 90 12 60 <0.05
Inotrop ihtiyaci 2 10 5 25 >0.05
IABP - - - -

Diisiik kalp debisi - - 2 10 >0.05
Atrial aritmi 3 15 1 5  >0.05
Ventrikiiler aritmi 2 10 4 20 >0.05
Perioperatif Mi - - - -
Norolojik komp. - - -

Erken mortalite

grup arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05).
Grup I'deki 2 hasta ekstrakorporeal sirkiilas-
yondan ¢ikma esnasinda inotrop destek ihtiyaci
gosterdi. Bunlardan l'inde ayn1 zamanda nodal
ritm mevcuttu. Postoperatif 16. saatte siniizal
ritm ortaya ¢ikti. Her 2 hastanin da inotrop
ihtiyact postoperatif 2. giin kesildi. Grup II'de
toplam 5 hastada inotrop ihtiyact gerekti.
Bunlardan 3'iine ekstrakorporeal sirkiilasyon
¢ikist inotrop destek baslandi. Ve postoperatif
2. giin 3 hastanin da inotrop destegi kesildi.
Inotrop destek acisindan iki grup arasinda fark
yoktu (p>0.05). Grup I'deki hastalarda diisiik
kalp debisi gozlenmedi. Grup II'deki 2 hastada
ise postoperatif 1. giin i¢cinde diisiik kalp debisi
gelisti ve inotrop destek baslandi. Hastalardan
1'1 3 giin, digeri ise 6 giin inotrop destek aldi.
Diistik kalp debisi agisindan iki grup arasinda
anlamlhi fark yoktu (p>0.05). Atriyal aritmi
Grup I'de 3 hastada Grup II'de ise 1 hastada
gozlendi. Iki grup arasinda anlamli fark yoktu
(p>0.05). Ventrikiiler aritmi Grup I'de 2 hastada
Grup II'de ise 4 hastada gozlendi. Ventrikiiler
aritmi acisindan da iki grup arasinda anlamli
fark yoktu (p>0,05). Her iki grupta da olusan
atriyal ve ventrikiiler aritmiler uygun anti-
aritmik tedavi ile kontrol edildi, rekiirrens
gozlenmedi. Her iki grupta da perioperatif
miyokard infarktiisii, norolojik komplikasyon
ve erken mortalite gézlenmemistir.

Tartisma

Acik kalp cerrahisinde Onceleri intraoperatif
miyokardiyal korumada miyokardin enerji

ihtiyacinin en aza indirilmesi amaglanirken,
daha sonralar1 miyokardin enerji ihtiyacinin
saglanmasinda temel mekanizma olan aerobik
glikolizin devam ettirilmesinin miyokardiyal
korumada daha fizyolojik sartlar saglayacagi
diislincesi dogmustur.

Aort kapak cerrahisinde retrograd koroner
perfiizyon teknigi yeni degildir. Lillehei ve
arkadaglarmin 1956 yilinda aort kapak cerrahi-
sinde uyguladiklar retrograd koroner perfiiz-
yon teknigi miyokardiyal korumada kullanilan
ilk spesifik yontem olarak kabul edilmektedir

(13).

Buckberg ve arkadaslarinin hiperkalemik kan

perfiizati ile "warm induction" kavramini orta-
ya atmalart ve 1979 yilinda da optima 1 kardiyo-
plejik tasiyicinin kan oldugunu kanitlamala-
rindan sonra (14-17) 1989 yilinda Lichtenstein
ve arkadaslar1 ilk kez sicak kalp cerrahisinden

ve sicak kan kardiyoplejisinden bahsettiler.

Bu donemde hipotermi ¢ok tartisildi ve elesti-
rildi (18-27). Fakat cok ge¢cmeden normotermik
kan kardiyoplejisi ile birlikte uygulanan nor-
motermik kardiyopulmoner bypass'in da dez-
avantajlar1  ortaya kondu. Bunlar 6zellikle
kompleman sistemi aktivasyonu, notrofil deg-
ranulasyonu, artmig histamin salmimi sonucun-
da olusan ciddi sistemik vazodilatasyon ve daha
da Onemlisi santral sinir sistemi hasarlariydi.
Bu yiizden normotermik kan kardiyoplejisi
kullanirken hafif sistemik hipoterminin de kul-
lanilmas1 6nerilmektedir (28,29).

Antegrad komponentsiz devamli retrograd izo-
termik kan kardiyoplejisinin 6zellikleri sunlar-
dir:

1. Antegrad komponent igermemektedir, 6zel-
likle aort kapak cerrahisinde antegrad kardiyo-
pleji uygulamasinin dezavantajlar1 hatta zararl
etkileri bilinmektedir. Hipertrofik ventrikiilde,
ciddi koroner arter hastaliginda antegrad kardi-
yopleji yetersiz kalabilir. Ayrica koroner ostiyal
travmaya bagli laserasyon veya gec stenozlar
ortaya ¢ikabilmektedir (30-32). Kardiyopleji



inflizyonu i¢in cerrahi isleme ara verilmesi ve
dolayisiyla zaman kayb1 ayrn bir dezavantajdir.

2- Yontemin diger 6zelligi kardiyoplejik ajanin
devamli verilmesidir. Bu yontemde; aortik kross
klemp konulmasiyla aym anda kardiyopleji
inflizyonu baslamakta ve elektromekanik arrestin
saglanmasi ve idamesi ile birlikte miyokardin
metabolik ihtiyaglarmin karsilanmasi,
sirekli perflizyon ile kesintisiz bir sekilde
suirdiiriilmektedir.

3- Bir diger o6zellik de kardiyoplejik ajanin
retrograd, koroner siniis yoluyla verilmesidir.
Biz tim vakalarimizda kapali transatriyal
teknikle

kullandik.

yerlestirilen  kardiyopleji  kaniilii

Stirling ve arkadaglarnt kopekler {izerinde
yaptiklart  deneysel c¢alismalarda retrograd
kardiyopleji uygulamasiyla sag ventrikiil serbest
duvart ve interventrikiiler bazal septumun
yetersiz perfiizyonunu ileri siirmislerdir (33).
Ancak anatomik yapidaki farklilik nedeniyle
insanlarda yapilan caligmalar sag ventrikiil
serbest duvart ve interventrikiiller septum
perfizyonunun hayvan deneylerinde elde
edilen sonuglardan daha iyi oldugunu
gostermistir (34,35).

4. Uyguladigimiz yontemin en onemli

komponentini kardiyoplejik soliisyonun

izotermik olmasi olusturmaktadir. Bu,
kardiyoplejik soliisyon 1sisinin, hasta 1sisinin,
hasta kan 1sisinin ayni olmasi demektir. Hasta
ve kardiyoplejik soliisyon, ilave bir yontemle
sogutulmamusgtir.

Kardiyoplejik soliisyon pompadan arteriyel
hattan alinarak K ve NaHCO; ilavesiyle elde
edilmektedir.

Boylece Onerdigimiz ydntem ne normotermik
ne de hipotermiktir. Daha Once bahsettigimiz
gibi  hipotermi ve normoterminin  bir¢ok
sakincalar1  mevcuttur. Ve  normotermiyi
kullanan merkezler bu hastalarda 6zellikle
santral sinir sistemi hasarini 6nlemek i¢in hasta
1sisinin bir miktar diisiliriilmesini 6nermektedirler

(28,29).

Kosuyolu Kalp ve Arastirma Hastanesi olarak
miyokardiyal korumadaki yaklagimimiz onceleri
aort kapak cerrahisinde antegrad kardiopleji
uygulamasinin dezavantajlar1 olan; hipertrofik
sol  ventrikiilde  antegrad kardioplejinin
homojen dagilmamasi, cerrahi islem sirasinda
uygulama giigligii ve zaman kaybi, koroner
ostium travmasi ve muhtemel ge¢ stenozlar,
beraberinde  siddetli
bulunmasi1 gibi nedenlerle retrograd koroner

koroner  hastaliginin
sinlis kardioplejisi yoniinde gelismis ve bir¢cok
degisik gecerek
klinigimize 6zel olan “Antegrad komponentsiz
devamli retrograd izotermik kan kardiyoplejisi”
olarak son seklini almstir.

uygulama  asamalarindan

Bu c¢alismada elde ettigimiz klinik ve
hemodinamik sonuglar yontemin aort kapak
cerrahisinde etkin bir miyokardiyal koruma
sagladigint gostermektedir. Ayni zamanda diger
miyokardiyal koruma ydntemlerine gore daha
rahat bir cerrahi caligma ortami1 saglamasi
nedeniyle intraoperatif miyokardiyal korumada
yeni bir kavram olan "Antegrad kompenentsiz
devamli retrograd izotermik kan kardiyoplejisi"
uygulamasin1 6zellikle aort kapak cerrahisinde
savunmakta ve dnermekteyiz.
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