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Ozet

Atatirk  Universitesi Tip Fakiiltesi Aragtirma
Hastanesi Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde
Ekim1993- Nisan 1994 tarihleri arasinda, proksimal
ve kritik darligi olan koroner hastalarinda antegrad
ve  antegrad/retrograd  kombine  kardiopleji
uygulamalarmin myokardial korumadaki etkileri
postoperatif olarak karsilagtirilmigtir. Aorta-koroner
bypass ameliyat1 uygulanacak vakalardan 40 tanesi
randomize olarak secildi. 20 vakada
antegrad/retrograd kombine (Grup 1), 20 vakada ise
sadece antegrad (Grup 2) olarak kardiopleji verilmis
ve. vakalar hemodinamik olarak karsilastirilmugtir.
Her .iki grup; yas, risk faktorleri, koroner arter
hastaliginin  yayginligi, ejeksiyon fraksiyonu, total
pompa ve kross klemp siireleri, greft sayilari ve
hipotermi  seviyeleri  yOnlerinden  benzerdi.
Hemodinamik 6l¢iimler preoperatif ve postoperatif

2, 4, 12, 24. saatlerde yapildi. Grup 1’deki hastalar.

postoperatif — olarak daha iyi  hemodinamik
performans gosterdiler (p<0.05). Her iki grup
arasinda  hemodinamik  performans degisikligi
postoperatif 24. saatte maksimum deere ulasmugtir
(p<0.001). Bu calisma ile o6zellikle proksimal ve
kritik ~ darlifn = olan  koroner
antegrad/retrograd kombine kardiopleji uygulamasi
ile daha iistin myokardial koruma saflanabilecegi
gosterilmistir.

korunmasi,
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Summary

The effects of antegrade or antegrade/retrograde
combined cardioplegia for myocardial protection in
patients with proximal critical coronary artery
stenosis; who have undergone coronary bypass
surgery were investigated postoperatively between
October 1993- April 1994 in Atatiirk University
Research Hospital Thoracic and Cardiovascular
Surgery Department. The randomly chosen patients
were divided into two groups, in which the Group 1
received antegrade/retrograde combined
cardioplegia(n: 20) whereas Group 2 (n:20) received
antegrade cardioplegia only. The cases were
compared hemodynamically. The two groups were
similar with respect to age, male to female ratio,
associated risc factors, extent of coronary artery
disease, mean preoperative ejection fraction, pump
time, aortic cross-clamp time, number of grafts per
patient  and level of hypothermia. Hemodynamic

. measurements were obtained before the onset of

cardiopulmonary bypass and at 2, 4, 12, 24 hours
after cessation of cardiopulmonary bypass. The cases
in Group 1 showed significantly better hemodynamic
performance postoperatively.(p <0.05) The
maximum difference in hemodynamics between two
groups was achieved at the postoperative 24 th.
hour.( p<0.001) The results of this study revealed
out that, antegrade /retrograde combined
cardioplegia offers better myocardial protection,
especially in patients with critical proximal coronary
artery stenosis.
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Giris

Teknik olarak bagarili kalp ameliyatlar1 sonrast
goriilen morbidite ve mortalitenin en sik nedeni
intraoperatif myokard hasaridir. Bu nedenle agik
kalp ameliyat: - uygulanan. hastalarda operasyonun
hasarlayici etkilerine karst myokardin korunmasi ¢ok
onemlidir. Acik kalp ameliyati sirasinda yeterli
myokardial koruma, aort kokiine soguk kardioplejik
soliisyonlarin  verilmesi ile birlikte topikal ve
sistemik hipotermi uygulayarak hzlh kardiak arrest

saflanmasi ve myokardin = oksijen tiiketiminin
azaltilmasiyla  basarilir.  Antegrad  uygulanan
kardioplejinin avantajlart yaninda 6zellikle proksimal
koroner arter stenozu olan vakalarda ve akut
myokard infarktiisiiniin tuttugu alanlarda
kardioplejinin myokard da nonhomojen dagildifi
deneysel calismalarda gosterilmigtir (1,2). Retrograd
koroner siniis perfiizyonu myokardial koruma icin
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Tablo 1. Grup 1 ve 2' de ki Hastalarin Klinik ve Karakteristik Ozellikleri

Grup 1 (n=20)1

Grup 2 (n=20)

Yas 44-70 (ort: 53.7) 48-63 (ort: 54.6)
Kadin 2 3
Erkek 18 17
2 damar hastalif1 1 2
3 damar hastalif 19 18
Hipertansiyon 3 : 2
Diabetes Mellitus 2 3
Sigara 15 16
Hiperkolesterolemi 9 7
Gegirilmis MI 12 13
Anstabl Angina 8 7

alternatif bir metod olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Yapilan deneysel ve Kklinik c¢aligmalarda - saf
ventrikiilliin yetersiz korunmasi1 ve kardiak arrestin
gecikmesi nedenleriyle retrograd kardiopleji yerine
son zamanlarda retrograd ve antegrad kardiopleji
kombine olarak kullamilmaktadir (3-5).
Caligmamizda ciddi koroner damar hastalif
nedeniyle koroner by-pass operasyonu yapilacak
hastalarda myokardin korunmasinda antegrad ve
kombine kardioplejinin (antegrad +retrograd)
etkileri, termodiliisyon yontemiyle Kardiak Output
(KO) ve pulmoner basing¢lar élciilerek karsilagtirildi.

Materyal ve Metod

Erzurum  Atatirk Universitesi Tip Fakiiltesi
* Aragtirma Hastanesi Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi
Anabilim Dali’'nda 1993-1994 yillart arasinda
koroner bypass cerrahisi uygulanan 40 hastay
calisma grubumuza aldik. Vakalar proksimal ve
Onemli darlipn olan 3 damar hastalar1 arasindan
randomize secildi.

Sekil 1. Grup 1 ve Grup II’deki Hastalarin Kardiak
Index’lerinin (CI) karsilastiriimasi.
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CI 6lciim saatleri

Hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1’de 20 hastaya aort

kokii yoluyla antegrad ve koroner siniis yoluyla
retrograd kombine kardiopleji verildi. Grup 2’de 20

hastaya ise sadece aort kokii yoluyla antegrad
kardiopleji uygulandi. Operasyon Oncesi tim
hastalara hemodinamik takip icin radial artere
kateter yerlestirildi. V. Jugularis Interna ‘ya 7-F
intraducher Shealt konularak, pulmoner artere Swan-
Ganz kateter yerlestirildi. Swan-Ganz kateterinin
proksimal liimeninden 0-5 C°‘de.10 ml % 5 dekstroz
soliisyonu 2-4 saniye icinde sa§ kalp bosluguna
enjekte edildi. Pulmoner arterdeki termistorlu ugtan
termodiilisyon egrisi elde edilerek COM-1 Cardiac
Output cihazi (American Edwars) ve HX-PG1 Epson
Computer’i  aracilifiyla Kardiak Output (KO)
olclimleri yapildi. Kalp hizi, sistolik, diastolik ve
ortalama arteryel basinglar (MAP), Swan-Ganz
kateteri yerlegtirerek elde ettifimiz Santral Venoz
Basing (CVP), pulmoner arter sistolik, diastolik ve
ortalama basinglar (MPAP) ve Pulmoner Kapiller
Wedge Basing (PCWP) verileri kullanilarak  Stroke
Voliim Indeks’i (SVI), Kardiak Index (KI), Sol
Ventrikiil Stroke Work Index’i (LVSWI) ve Sag
Ventrikiil Stroke Work Index’i (RVSWI) degerleri
PG-1 Epson computer aracilifiyla hesaplandi. -
Hemodinamik ©6lciimler, preoperatif; postoperatif
2,4,12 ve 24 saatlerde hasta supin pozisyonunda
yapildi. Operasyon sonu 7. giinde ventrikiil
fonksiyonlarim degerlendirmek icin ekokardiografi
ile Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) Ool¢iimii yapildi.
Toshiba SSH-160-A model Ekokardiografi cihazi, M
mede ve B mede 6l¢iim teknikleri kullanildi. Her iki
grupta hastalar, genel anestezi ve median
sternotomiyi takiben standart tekniklerle
kardiopulmoner bypassa baglandi. Grup 1’de sag
atrium duvarma retrograd kardiopleji kaniiliinii
koymak icin purse-string konulduktan sonra 1-2 mm
lik insizyon yapildi. Research medical RC-014, 14 F
Bucberg koroner siniis kardiopleji kaniilii transatrial
yaklasimla koroner siniise yerlestirildi. Her iki
gruptaki hastaya antegrad kardiopleji vermek igin
aort kokiine 16-F root kaniilii konuldu. Hastalara
hematokrit degeri %24 tutularak akim hiz1 2
/t/dk/m2  olacak sekilde mnonpulsatil akimla
ekstrakorporeal dolasim saglandiktan sonra 28-30 C°
derece hipotermi uyguland:. Kalp bosaltilarak kross
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Tablo 2. Grup 1 ve 2’de ki- Hastalarin Postoperatif Morbidite Yoniinden Degendirilmesi
Grup I (n=20) Grup II (n=20)

Peroperatif MI 1(% 5) 2(% 10)
Atrial aritmiler 2 (% 10) 4 (% 20)
Ventrikiiler aritmiler 3(% 15) 4 (% 20)
Komplet dal blogu -- -~
Koroner siniis riiptiirii -- --
Diisiik Kardiak debi 1(% 5) 2(% 10)

klemp konulduktan sonra topikal sogutma ile birlikte
kardiopleji inflizyonuna baglandi. Myokard 1sist
septum {izerine konan 1s1 probu ile dlgiilerek, 10-12
C° civarinda tutuldu. Kardioplejik soliisyon olarak
da St.Thomas II kardioplejik soliisyonu (Plegisol-
Abbot) kullamldi. Baglangicta 800-1000 cc kristaloid
kardiopleji soliisyonu boliis olarak verildikten sonra
Grup 1’deki hastalarda koroner siniis perfiizyon
basmct 30 mmHg altinda olacak sekilde distal
anastomozlar tamamlanana kadar her 20 dakikada bir
100 cc retrograd ve 200 cc antegrad kardiopleji
verildi. Grup 2‘de ki hastalara yalmzca antegrad
olarak 800-1000 cc kristaloid kardiopleji bolus
olarak verildikten sonra her 20 dakikada bir 200cc
kardiopleji distal anastomozlar tamamlanana kadar
verildi. Proksimal anastomozlar kross klemp
kaldinildiktan sonra aortaya side klemp konularak
yapildi. Olgularin istatistiki degerlendirmelerinde
‘statgraphics programu kullarulmig ve p degerinin
p<0.05 oldugu durumlar anlamli olarak kabul
edilmistir.

Sekil 2. Grup I ve Grup Il'deki Hastalarnin Stroke
Voliim Index’lerinin (SVI) Karsilastirimast.
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SVI élgiim saatleri
Bulgular
Hastalarin preoperatif karekteristik 6zellikleri Tablo
I’de gosterilmistir. Her iki grupda yas ortalamalar
(53.7 kars1 54.6 yil ), iliskili medikal hastalikiari,
koroner arter hastaligimin angiografik
degerlendirmeleri, preoperatif ejeksiyon

fraksiyonlar1, aortik kross klemp ve total bypass
stireleri (grup 1°de 45-120; grup 2’de 53-128)
benzerdi.  Hastalarin  postoperatif — morbidite
yoniinden degerlendirmeleri Tablo 2’de verilmistir.
Her iki gruptaki hastalara greft olarak LAD igin
LIMA ve diger damarlara safen ven kullanildi.
Grup 1’de bir hastaya 2'li, 8 hastaya 3’li, 11
hastaya 4°lii bypass yapildi ve 2 hastada LAD’de
aterom plagina endarterektomi +safen patchplasti ve
iizerine LIMA anastomozu yapildi. Grup 2’de bir
hastaya 2’li, 12 hastaya 3 ‘lii, 7 hastaya 4’lii bypass
yapildi. Her iki grupta birer hastaya sol ventrikiil
anevrizmasi nedeniyle ventrikiiler endoanevrizmorafi
yapildi. Hig bir hastada koroner siniis riiptiirii veya
yaralanmast goriilmedi. Hemodinamik 6lciimler
sonucu elde edilen degerlerden hesaplanan KI, SVI,
LVSWI, RVSWI degerleri Grup 1 ve Grup 2
arasinda karsilastirildi.  Postoperatif 12. saatde
yapilan Ol¢iimde Grup- 1’de KI: 2.99+ 0.57
(It/dk/m2), Grup 2’de 2.69+0.81 (It/dk/m2) olarak
bulundu. Iki grup arasinda istatistiki olarak fark
anlaml bulundu (p< 0.01). 24. saatde ise Grup 1’de
KI: 3.18+0.72 (It/dk/m2), grup 2’de ise 2.81+0.86
(It/dk/m2) olarak bulundu. 24. saatde yapilan
Olgtimlerde iki grup arasinda ki fark cok anlaml
olarak bulundu (p<0.001) (Grafik 1). Postoperatif
12 .saatte Olctimlerde Grup 1°de SVI: 39.16+0.83
(ml/kalp hizi/m2), Grup 2’de 32.15+7.4 (ml/kalp
hizi/m2) olarak bulundu. Iki grup arasmnda fark
istatistiki olarak anlamli bulundu (p<0.01). 24.
saatde yapilan Olgiimlerde SVI degerleri Grup 1’de
45.89+9.1(ml/kalp hizi/m2), Grup 2’de ise
37.91+8.9 (ml/kalp hizi/m2) olarak 6lciildii ve iki
grup arasinda fark istatistiki olarak ¢ok anlamli
olarak bulundu (p<0.001) (Grafik 2). Postoperatif
12 saatte LVSWI degerleri Grup 1’de 36.05+ 7.2
(GM-M/m2/kalp hiz1), Grup 2’de ise 32.59+6.1
(GM-M/m2/kalp hizi) dlgiilerek aralarinda ki fark
anlamli olarak bulundu (p<0.01). Postoperatif 24.
saatte yapilan LVSWTI dl¢iimlerin de ise Grup 1’de
45.25+9.1(GM-M/m2/kalp hiz1), Grup 2’de ise
36.7+7.8 (GM-M/m2/kalp hizi) olarak bulundu ve
aralarinda ki fark istatistiki olarak ¢ok anlamli
bulundu (p <0.001)(Grafik 3). LVSWI degerlerinin
Grup 1’de ki hastalarda 12. saatten itibaren belirgin
olarak preoperatif degerlere gore arttif1 ve bu artigin
Grup 2’de ki hastalara gore ¢ok anlaml oldugu
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Sekil 3. Grup I ve Grup II'deki Hastalarmn Sol
Ventrikiil ~ Stroke Work Index’lerinin  (LVSWI)
Karsilasnrimasi.

Ciddi Koroner Damar Lezyonlu Hastalarda Antegrad ve Kombine
(Antegrad +Retrograd) Kardioplejinin Karsilagtiriimasi
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gozlendi. Her iki grup arasinda RVSWI degerleri
arasinda istatistiki olarak 6nemli bir fark bulunamadi
(p>0.05) (Grafik 4). Hastalara postoperatif olarak
7. giinde kontrol Ekokardiografide EF degerleri
Grup 1’de 0.58 £ 0.13, Grup 2’ de 0.55 £0.15
olarak bulundu. Istatistiki olarak iki grup arasinda
bir fark bulunmad: ( p>0.05).

Tartisma:
Giiniimiizde agik kalp ameliyatlar1 esnasinda yeterli
myokardial korunma, soguk potasyum

kardioplejisinin aort kokiine hizli olarak verilmesiyle
hizli diastolik arrest uygulamasi ve sistemik +topikal
sogutma yapilarak myokardin oksijen tiiketiminin
azaltilmasiyla saglanmaktadir. Topikal sogutma
genellikle sopuk izotonik soliisyonu veya yari erimis
buzun kalbin iizerine konulmasiyla yapilir. Sogutma
myokardin oksijen tiiketimini azaltmakla birlikte
sifira  indirememektedir.  Topikal  hipotermi
myokardin deisik bolgelerinde 1s1 gradientleri
olusumuyla subendokardial tabakada ve septumda
hasara neden olabilir (6 ). Global myokard iskemisi
siiresince myokardin kardiopleji ile korunmasinda
gbzoniine alinmas! gereken noktalar sunlardir: Hizli
arrest olusturmali, kardioplejik soliisyon myokardin
her yerinde homojen dagilmali, myokardi yeterli
sogutmali, hipotermi ve arrestin devamhliin
saglamali, iskemi stiresince myokardda olusan
zararll metabolitlerin eliminasyonunu saglamali,
susbrat ve/veya oksijen verilmeli, sitozomal pH’nin
degerini korumalidir (7). Aort kokii yoluyla
kardiopleji  verilmesi elektif revaskiilarizasyon
esnasinda etkili ve giivenilir bir metod olup, ayrica
kardioplejinin verilmesi kolay, diastolik arrest hizli
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ve reperfiizyon sonrasi ventrikill fonksiyonlari iyi
korunur. Bu teknigin major dezavantaji koroner arter
stenoz veya okliizyonunda kardioplejinin heterojen
dagilimidir. Kardioplejik soliisyonun yiiksek basincla
bile verilmesi kardioplejinin nonhomojen dagilimin
Onleyememektedir (8). Tikali koroner arterlerin
otesindeki myokard bdlgelerinin yetersiz sogutulmasi
kardioplejinin yetersiz dagilimna bagli olabilir ve
elektriki aktivite devam eder. Bu tablo eksik
myokardial korunma ile sonuglanir. Bir gok

experimental c¢aligmada koroner  obstriiksiyonun
distaline  kardioplejik  soliisyonunun  antegrad
verilmesinin  iskemik  hasardan  myokardiumu
korumada  yetersiz  olabilecegi  gOsterilmistir

(9,10).Antegrad  yolla kardiopleji  verilmesinin
yetersiz  olmast  nedeniyle, koroner  by-pass
operasyonlarinda proksimal anastomozlarin Once
yapilmast ve her bir distal anastomoz yapildiktan
sonra ven grefti yoluyla kardiopleji verilmesi gibi
yontemler de uygulanmustir. Ancak bu yontemlerle
kardioplejinin tam homojen dagilim
saglanamamugtir. Bu teknifin uygulanmasinda en az
bir distal anastomozun tamamlanmug olmasi
gerekmektedir  (11). Gen¢  koroner  damar
hastalarinda sol internal mammarian arter (LiMA),
sag Internal mammarian arter (RIMA) ve sag
gastroepiploik arter (RGEA) greftleri ile arteriyel
revaskiilarizasyon uygulanan durumlarda greft
yoluyla koroner arterin distaline kardiopleji
verilmesi miimkiin olmamaktadir. Koroner siniis
yoluyla retrograd koroner perfiizyon ilk defa Pratt
tarafindan 1898’de myokardial koruma icin bir arag
olarak kullanildi. Lillehei ve ark. 1956’da kritik
aort stenozu icin aortik valvulotomi esnasinda
oksijenlenmis kani retrograd perfiizyonla verdiler.
Retrograd perfiizyon kullammi 1970'li  yillarin
ortalarinda hipotermi ve antegrad kardioplejinin
yogun tercihi ile geri plana itildi.1980'li yillarda
tekrar ilgi toplamaya baglayan retrograd kardiopleji
bir¢ok merkezde biigiin yaygin olarak
kullamlmaktadir.  Ancak retrograd  kardiopleji
uygulamasinin  dezavantajlari da vardir. Bunlar:
koroner siniis kardioplejisi verilmesi sirasinda
yiiksek balon basmct uygulamirsa barotravma ve
koroner siniis riiptiirii retrograd perfiizyon basmnci 50
mmHg gecerse myokardial 6dem ve hemoraji
olusabilmesi, sag kalp izolasyon tekniklerinin gok
basarisiz olmasi ve kardiak arrestin gecikmesidir
(11). Koroner siniis kateterlerinin  gelistirilip,
ozellikle son zamanlarda balon-tipped kateterlerin
kullamma girmesiyle koroner siniis riiptiirii raporlari
azalmis ve bizim uyguladifimz hasta serimizde de
bu komplikasyon gelismemistir. Normal koroner
vendz basing 0-6 mmHg dir. Bolling ve ark.lari
yaptiklar: eksperimental ¢aligmada 40 mmHg veya
daha yiiksek koroner siniis basincimn subepikardial
ve myokardial ekimoza neden oldugunu, koroner
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siniis basincimin 80 mmHg gecmesi ile de yaygin
hemoraji ve Onemli myokard hasari geligtigini
bildirmisler ve koroner siniis ve koroner venoz

Sekil 4. Grup 1 Grup . [I'deki Hastalarin Sag
Ventrikiil  Stroke  Work  Index’lerinin (RVSWI)
Karsilastirilmas.

Ciddi Koroner Damar Lezyonlu Hastalarda Antegrad ve Kombine
(Antegrad +Retrograd) Kardioplejinin Kargilastirilmas:
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Preop.

basing i¢in en uygun basincin 30 mmHg oldugunu
bildirmiglerdir (1). Lolley ve Hewitt  kansiz
kardioplejik  soliisyonu képeklerin  koroner
sinislerine  vererek  yaptiklari  experimental
calismada, retrograd yolla verilen kardioplejinin 1/3
-1/4 oraminda sag kapiller yataga ulastigim
gostermisler ve bunun kopek kalbinde vend-vendz
anastomozlarin ve thebesian ven sisteminin iyi
gelismesinden kaynaklandifiu belirtmislerdir (12).
Retrograd yolla sag ventrikill korunmasinin yetersiz
olduunu bildiren ¢alismalar ¢ogunlukla képeklerde
yapimustir.  Anatomik olarak képek kalbinin saj
ventrikiilii anterior kardiak ven ile direkt olarak sag
atriuma ayr1 bir orifisle acilmaktadir. Bu nedenle
retrograd yolla kopek kalbinin sag ventrikiilii
yeterince perfiize olamamaktadir. Einchorn ve ark.,
antegrad ve retrograd kardiopleji vererek yaptiklar
klinik calismada radyoniiklid ventrikiilografi ile sag
ventrikiil fonksiyonlari degerlendirdiler. Her iki
grup arasinda sag ventrikiil diastolik
fonksiyonlarnda  énemli  fark  bulamadiklarim
bildirdiler (13). Douville ve ark., tarafindan yapilan
benzer ¢alismada ise myokardial revaskiilarizasyon
stiresince sag ventrikiil fonksiyonlarinin
korunmasinda antegrad ve retrograd kardioplejinin
benzer oldugu sonucuna vardilar (14). Arom ve ark. R
100 ardigik hasta serisinde retrograd ve yine 100
ardigitk hasta serisinde antegrad kardiopleji vererek
koroner arter bypass operasyonu yaptilar. Her iki
grup arasinda KI, RVSWI degerleri arasinda énemli
bir fark bulamadiklarim rapor ettiler (15). Aronson
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ve ark.lar1 da, insan kalbinde intraoperatif kontrast
ekokardiografi kullanarak kardiopleji infiizyonunun
biitin sol ventrikiil, septal ve hatta sag ventrikiil
myokardinda homojen dagildigim gésterdiler (16).
Bu klinik calismalar  sonucu sag  ventrikiil
fonksiyonlarinin retrograd =~ kardiopleji ile
korunmasimin  yeterli olabilecegi gosterilmigtir,
Partington ve ark., kopeklerde yaptiklari deneysel
¢alismada kardioplejinin antegrad ve retrograd
kombine uygulandiginda hipoterminin daha uniform
oldufu ve aortik kross klemp kaldirildiktan sonra
bolgesel ve global sol ventrikiil ve sa§ ventrikil
fonksiyonlarimn tama yakin  geri dondiigiinii
gosterdiler (17). Hizli bir asistoli saglamak icin
baglangicta antegrad kardiopleji infiizyonu ve
homojen bir dafilim saglanmasi i¢in de retrograd
kardioplejinin kombine kullanilmasi, tek bagina
retrograd kardiopleji verilmesinde gériilen geg
arresti onler. Koroner damar hastaliginda saj ve sol
kalbin miikemmel korunmasi antegrad ve retrograd
tekniklerin kombinasyonu ile saglanabilir. Aldea ve
ark. koroner arterleri obstriikte olmayan domuzlarda
myokardin farkls bolgelerinde antegrad ve retrograd
sicak kan kardioplejisinin etkilerini karsilastirdilar.
Antegrad ve retrograd Kkardiopleji kombine
kullanildiinda iskemi sonrasi potansiyel myokardial
disfonksiyon riskini minimale indirdigi ve kalbin
biitin ~ bolgelerine homojen  dagilim artirdig
sonucuna vardilar (3). Biagoli ve ark. ise,
antegrad+retrograd kombine kan kardioplejisine
sicak modifiye reperfiizyon ilavesi ile doku
perfiizyonu siiresince myokardin daha iyi korundugu
ve erken postoperatif doénemde kardiovaskiiler
fonksiyonlarmn yeterli olduunu belirttiler(4). Loop
ve ark., primer veya REDO koroner bypass greft
uyguladiklar1 819 hasta grubunda myokardin
korunmasim, antegrad veya antegrade+retrograde
kombine kan kardioplejisi ve sadece antegrad
kristaloid kardiopleji uygulayarak karsilastirdilar.
Ozellikle reoperasyon gerektiren yiiksek riskli hasta
grubunda antegrad/retrograd  kombine  kan
kardioplejisinin morbititeyi azaltugim gozlemlediler
ve bunu koroner siniis yoluyla perfiize edilen kan
kardiopleji soliisyonunun daha uniform dagilimma
bagladilar. Koroner arterlerde obstriiksiyon veya
diffiz koroner ateroskleroz bulunan hastalarda
antegrad yolla verilen kardioplejinin diizensiz olarak
dagildifimi, ayrica reoperasyon geciren hastalarda
actk ven greftlerinde ki ateromatdz materyallerin
ateroemboli ve myokard infarktiisine  yol
agabildigini ve tekrarlayan antegrad kardiopleji
infiizyonlarinin da greftte bulunan aterom plaklarim
yerlerinden koparabilecegini belirtmektedirler (18).
Klinigimizde koroner arter bypass cerrahisinden
sonra fasikiiler ileti bozukluklarimn 6nlenmesinde
kombine kardioplejinin yeri ile ilgili yapilan bir
¢alisma da, yiiksek oranda ileti bozuklugu beklenen
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1.septal arter kanlanmasi bozuk olan hastalarda %
4.3 orammnda ileti bozuklugu tesbit edilmistir.

Antegrad kardiopleji verilerek yapilan &nceki -

calismalarda % 27.5-55 oramnda ileti bozuklugu
gelistigi halde klinigimizde yapilan ¢alismada disiik
oranda ileti bozuklugu gelismesini, myokardin
kombine kardiopleji ile daha iyi korunmasia
baglamaktayiz (5). Ciddi proksimal koroner damar
lezyonu nedeniyle koroner Dbypass yaptigimz
hastalarda, retrograd-+antegrad kombine kardiopleji
ile tek basina antegrad kardiopleji uygulayarak
bunun kalbin hemodinamisi iizerine olan etkilerini
karsilastirdik. Preoperatif hemoodinamik Gl¢limlerde
her iki grup arasinda istatistiki olarak fark
bulunamadi. Fakat her iki grupta da postoperatif 2.
ve 4. saatlarde KI degerleri preoperatif degerlere
gore diigiik bulundu. Bunu stunned myokardium ve
iskemik peryottan sonra myokard fonsiyonlarinda ki
yavas diizelmeye bagladik. 12. ve 24. saatlarde ki
dlciimlerimizde ise KI, SVI, LVSWI degerlerinde
preoperatif degerlere gore belirgin bir artig bulundu.
Bu artis antegrad/retrograd kombine uygulanan
grupta tek bagina antegrad uygulanan gruba gore
istatistiki olarak anlamli bulundu (p<0.01,
p<0.001). Myokardial fonksiyonlarin geri dontst,
iskemik peryodun uzamasi ve myokardin iskemi
baslamadan o6nceki durumuna baghdir. Iskemi
siiresinin ~ kisa  oldugu  periyodda  myokard
forksiyonlarinda ki depresyonlar reversibldir. Fakat
tekrarlayan iskemi ataklar1 veya iskemik periyodun
uzamast myokardial nekroz ile sonuclanabilir.
Caligmanuzda LVSWI ve KI degerlerinde ki
diizelmeler kombine (antegrad-retrograd) uygulanan
hasta grubunda daha hizli ve tamdi. Koroner
arterlerin  proksimalinde  darhk/tikamklik  olan
vakalarda iskemi sonrasi ventrikiil fonksiyonlarinin
diizelmesi icin gegen siireyi en aza indirmek igin
kombine uygulama tercih edilmelidir. Caligmamizda
RVSWI degerlerinde her iki grup arasinda istatistiki
olarak énemli bir fark bulunmadi ve sag ventrikiil
fonksiyonlar1 her iki gruptada yeterli olarak
korundu. Postoperatif olarak 7. giinde ventrikiil
fonksiyonlarmi degerlendirmek igin - yapilan EF
Olciimlerinde her iki grup arasinda fark yoktu
(p>0.05). Bhayana ve ark., retrograd/antegrad
kombine kardiopleji uygulamast ile yanlizca antegrad
kardiopleji uygulamasim koroner bypass operasyonu
yaptiklari 59 hastada kargilagtirdilar. Yaptiklarn
hemodinamik calismada her iki grup arasmda KI,
sistemik vaskiiler resistans (SVR) ve RVSWI
degerleri arasinda 24 saatlik peryotda istatistiki
olarak o6nemli fark bulamadilar. Fakat kombine
kardiopleji uygulamasi yapilan grupta LVSWI
degerlerinde 16. ve 24. saatlerdeki Ol¢iimlerde
antegrad uygulanan grubtan anlamli olarak daha iyi
oldugunu tesbit ettiler (p<0.01). Postoperatit 7.
giinde sol ventrikiil fonksiyonlari degerlendirmek
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icin olciilen EF’nunun da her iki grupta benzer
oldugunu ve preoperatif kontrol
degerlendirmelerinde onemli bir fark olmadigm
bildirdiler (16). Bizim ¢alismamizda da Bhayana ve
ark calismalarina benzer sonuglar elde ettik.

Sonu¢ olarak, proksimal ve ciddi koroner darlif
olan hastalarda kardioplejinin daha  uniform
dagilmasi, REDO vakalarda ateromatoz materyalin
embolizasyonunun ~ onlenmesi, LIMA, RIMA,
RGEA gibi arteriyel greft ile revaskiilarizasyon
uygulanan vakalar da, aort kapak cerrahisinde ve
kalp transplantasyonu uygulamalarinda kombine
kardiopleji verilmesinin belirgin faydalarn oldugu
yoniindeki diisiincelere katilmaktayiz.
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