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ÖZET 
Bu çalışmada proksimal ve kritik darlığı olan ko

roner hastalarında antegrad ve antegrad-retrograd 
kombine kardiyopleji uygulamalarının, miyokardiyal 
komutadaki etkileri intraoperatif ve postoperatif ola
rak karşılaşttrılınışlır. Bu amaçla, aorto-koroner by-
pass ameliyatı uygulanacak olgulardan 30<unesi ran-
domize olarak seçildikten sonra, 15 olguya antegrad-
retrograd kombine (Grup I), 15 olguya ise antegrad 
(Grup II) olarak kardiyopleji verilmiştir. Olgular 
biyokimyasal ve hemodinamik olarak karşılaştırtl-
mıştır. Grup Pdeki olgular, intraoperatif ve postope
ratif o/arak daha üstün bir hemodinamik performans 
göstermişlerdir (p < 0.05). Her iki grup arasındaki he
modinamik farklılık postoperatif 6. saatte maksimum 
değerine ulaşmıştır (p < 0.001). 

Bu çalışma ile, özellikle proksimal ve kritik dar
lığı olan koroner hastalarında antegrad-retrograd 
kombine kardiyopleji uygulaması ile daha üstün 
miyokardiyal konuna sağlanabileceği gösterilmiştir. 

Analı lar Kelimeler: Miyokardiyal koruma. Retrograd 
kardiyopleji 
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Açık kalb cerrahisinin başlamasıyla birlikte, 
intraoperatif olarak gelişebilen miyokardiyal hasa
rın önlenebilmesi, başlangıcından beri kardiyovas-
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SUMMARY 
In this study, the effects of antegrade and ante-

grade-retrograde combined cardioplegia in myocar
dial protection, in patients with proximal critical coro
nary artery stenosis, who have undergone coronary 
bypass surgery were investigated intra-and postope
ratively. The randomly choosen patients were divided 
into two groups, in which the Group I received ante-
grade-retrograde combined cardioplegia (n: 15) whe
reas Group II (n: 15) received antegrade cardioplegia 
only. The cases are compared hemodinamically and 
biochemically. The cases in Group I showed signifi
cantly better hemodynamic perfomiance intra- and 
postoperatively (p<0.05). The maximum difference 
in hemodinamics were achieved at postoperative 6th. 
hour (p< 0.001). 

Hie results of this study revealed out that, ante
grade and retrograde combined cardiolegia offers bet
ter myocardial protection, especially in patients with 
critical proximal coronary artery stenosis. 

KcyVVords: Myocardial protection. Retrograde 
cardioplegia 

Turk J Cardiol 1992.5:69-77 

küler cerrahiyi ilgilendiren en önemli sorun ol
muştur. 

İlk kez 1955'de Mclrose ve arkadaşlarının kar-
diyoplejik solüsyonları kullanması ile birlikle, bu so
lüsyonların bileşimi ve veriliş şekilleri üzerinde pek 
çok çalışmalar yapılmıştır. Kardiyoplcjik solüs
yonlarla yeterli miyokardiyal korunma, ancak, kar-
diyoplcjiniıı miyokardın her tarafına homojen olarak 
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dağıtılması halinde mümkün olabilmektedir (1-
13). 

Bugün, aort kökü yoluyla kardiyopleji verilmesi
nin, hipotermik global arrest süresince, yeterli miyo-
kardiyal korumayı sağladığı kabul edilmekle beraber, 
özellikle kritik ve proksimal darlığı olan koroner 
hastalarında, darlığın distalinde, zaten iskemik olan 
miyokardın yetersiz korunmasına neden olduğu 
deneysel ve klinik olarak gösterilmiştir (3,5-
7,14,15). 

MATERYEL VE METOD 
Olgular, proksimal ve kritik darlığı olan 3 damar 

hastaları arasından randomizc olarak seçilmişlerdir. 
Her iki grubun preoperatif hemodinamik ve de
mografik karşılaştırılmaları Tablo l'dc görül
mektedir. 

Onbeş olguya, aort kökü yoluyla antegrad ve 
koroner sinüs yoluyla retrograd kombine (Grup I), 
15 olguya ise aort kökü yoluyla antegrad (Grup II) 
olarak kardiyopleji verilmiştir. 

Olguların operasyona alınmasıyla birlikte: 

— E K G , 

— Kalb hızı, 

— Sistcmik kan basıncı, 

— Pulmoner arter basıncı, 

— Santral venöz basınç 
monitörize edilmiş ve bu parametreler kulla

nılarak ve termodilüsyon tekniği ile: 
— Kardiyak indeks (CI) 

— Sistcmik vasküler rezistans (SVR) 

— Pulmoner vasküler rezistans (PVR) 

— Sol ventrikül atım işi indeksi (LVSVVI) 

— Sağ ventrikül atım işi indeksi (RVSW1) 

— Atım hacmi indeksi (SVI) 

hesaplanmıştır. 

Bunlar hesaplanırken aşağıdaki formüller kulla
nılmıştır. 

CI = CO/Vücut yüzey alam (Ltdak/m ) 

SVI = CT/Kalb hızı x 1000 (ml/m2) 

LVSVVI = CI x 13.6 x (mAP-PCWP) / Kalb hızı 
(gr.m/m") 

RVSVVİ = CI x 13.6 x (mPAP-CVP) / Kalb hızı 
(gr.m/m") 

SVR = (mAP-CVP) / CO x 1000 (dyn.sn.cm-5) 
P V R = (PAP-PCVVP) / CO x 1000 (dyn.sn.cm-5) 
Hemodinamik ölçümler, her olgu için sternoto-

mi sonrası ve posloperatif 1., 2., 6., 12.,24.,48. saat
lerde yapılmıştır. 

Her olgu için ayrıca, intraoperatif olarak dp/dt 
ölçümleri yapılmıştır. Bu amaçla, sol ventrikül kavi-
tesi içerisine apeksden yerleştirilen kateter ile sol 
ventrikül basınç değişiminin trasesi ve bunun türev 
eğrisi eş zamanlı olarak kaydedilmiş ve buradan, sol 
ventrikül için dp/dt değerleri hesaplanmıştır. 

Biyokimyasal olarak, miyokardiyal 0ı ekstrak-
siyonu, laktat ekslraksiyonu, miyoglobin, L D H , C K -
MB değerlen* karşılaştırılmışım 

Tüm olgularda, kanülasyon çift venöz kanül kul
lanılarak yapılmıştır. Operasyon sırasında, Grup 
l'dcki olgulara antegrad olarak başlangıç dozu veril
dikten sonra, sağ atriıım 2 cm. tik bir insizyonla açıl
mış ve buradan retrograd koroner sinüs perfüzyon 
kanülü (15 F RCSP Cannula D L P , Inc., Grand Ra-
pids) yerleştirilmiştir. Daha sonra, antegrad kar
diyopleji verilmesi sonlandırılıp basınçsız olarak, 

Tablo 1. Preoperatif karşılaştırma 
Preoperatif Performans E V E D P Damar 

Yaş Cins (E /K) EE Skoru (mm l ig) Hastalığı 

G r u p l 54,8 ± 7 . 9 2 14/1 58.2 ± 7.9 8.8 ± 1 , 5 11.0 ± 3 . 6 3 
Grup II 54,9 ± 10,44 15/0 58,7 ± 6 . 9 9,8 ± 2 , 3 13,13 ± 5 , 0 8 3 
P =0,48 =0,42 =0,09 =0.10 

Tablo 2. Sternotomi sonrası hemodinamik ölçümler 
SVI (ml/nı2) EVSVVİ (gm.m/nr) R V S W I (gm.m/m 2) 

Grup I 35,66 ± 9 , 1 6 36.11 ± 11.95 3.90 ± 1 , 6 3 
Grup II . 32,10 ± 9 , 7 4 31.74 ± 9 . 5 6 3,09 ± 1,21 
P = 0,15 = 1.10 = 0,06 

T Kürt Kardiyoloji 1992, 5 
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yerçekimi etkisiyle retrograd kardiyopleji verilmeye 
başlaftmıştır. 

Miyoglobin ölçümleri Behring firmasının "Rapi-
tex Miyoglobin" kitleri ile yarı kantitatif olarak, lak-
tat ölçümleri St.Louis firmasının "Sigma" laktat kitle
ri ile, C K - M B ise Cromatest firmasının kitleri ile 
yapılmıştır. 

Olgular, servise geçtikten sonra 5. gün, sol vcnl-
rikül fonksiyonları yönünden, ekokardiyografik 
değerlendirmeye tabi tutulmuşlar ve ejeksiyon 
fraksiyon (EF)'ları yönünden de karşılaş tırıl-
mışlardır. 

Olguların istatistiki değerlendirilmeleri, kliniği
miz bilgisayarındaki istatistik programlarından, "kü
çük örneklerdeki ortalamalar arası farkın anlamlılığı 
testi" kullanılarak yapılmış ve p değerinin 0.05'dcn 
küçük olduğu durumlarda fark anlamlı kabul edil
miştir. 

BULGULAR 
Her iki gruptaki olguların sternolomi sonrası 

hemodinamik karşılaştırılmaları Tablo 2'de görül
mektedir. 

Grup I ve Grup H'dcki olgulara aynı cerrahi 
teknik uygulanmış ve aynı tip soğuk potasyum kar-
diyoplcjisi (St. Thomas Hospital II) verilmiştir. Ol 
guların, operatif karşılalaştınlmaları Tablo 3'dc gö
rülmektedir. 

Her iki grupta'da son distal anastomoz tamam
lanmadan önce kardiyopleji verilmesi sonlandırılıp, 
hasta ısıtılmaya başlanmıştır. Kross-klemp'in alın
masıyla birlikte aortadan ve koroner sinüsten 5'cr 
dakika arayla kan örnekleri alınmış ve buradan 
miyokardiyal oksijen ekstraksiyonu ve laktat eks-
traksiyonları hesaplanmıştır (Tablo 4,5). 

Kontraksiyonlar başladıktan sonra olguların 
dp/dt ölçümleri için kayıl alınmaya başlanmıştır. 
Buna göre Grup Ede ortalama dp/dt 
1443,33 ±109,97 mmHg/sn, Grup Il'dc ortalama 
dp/dt 1140,00 ±84.93 mmHg/sn olmak üzere Grup 
I'dc ortalama dp/dt daha yüksek bulunmuştur 
(p< 0.001). 

Olgular, yoğun bakıma alındıktan sonra, 
1.,2.,6.,12.,24. ve 48. saatlerde hemodinamik ölçüm
leri yapılmış, buna göre SVI değişimleri Şckil-l'de 
görüldüğü gibi olmuştur. 

Tablo 3. Grupların operatif karşılaştırılması 

Anlcgrad 
Kardiyopleji (cc) 

Re l rograd 
Kardiyoloji (cc) 

Anastomoz 
Sayısı 

Kros Klcmp 
Zamanı (dak.) 

Kardiyopulmoner 
Bypass Zamanı 

(dak) 

Grup 1 

Grup II 
P 

487.5 ± 110.0 
1380.0 ± 110.4 

1835.7 ± 240.5 3.8 ± 0.8 
3.6 ± 0.8 

= 0.26 

48.2 ± 12.7 
47.4 ± 17.6 

= 0.44 

93.4 ± 27.2 
91.0 ± 2 3 , 7 

= 0.39 

Tablo 4. Miyokardiyal oksijen ckstraksiyonları 

5. dakika 10. dakika 15. dakika 20. dakika 

Grup I 
Grup II 
P 

0.369 ± 0.380 
0,274 ±0 ,100 

< 0.001 

0.346 ± 0 , 1 1 8 
0,251 ±0 .115 

< 0.001 

0.312 ±0 ,124 
0,285 ±0 .100 

= 0.27 

0.321 ± 0 . 1 0 0 
0.271 ±0 .120 

= 0.12 

Tablo 5. Laktat ckstraksiyonları 

Koroner sinüs laktat değerleri Miyoglobin 

(M-g/I-) 
5. dakika 10. dakika 15. dakika 20. dakika 5. dakika 20.dakika 

Grup I 2,74 ± 1.42 2,76 ± 1.41 0.99 ± 2.53 2.43 ± 1.30 213.33 ± 130.20 220.00 ±101 .41 

Grup II 2.76 ± 1 , 1 8 2.85 ± 1.02 1.39 ± 3 . 1 5 3.09 ± 1.13 406.66 ±369 .10 653.33 ± 520.80 

P = 0.48 = 0.42 = 0.08 = 0.07 <0.05 < 0.001 

TurkJ Cardio! 1992,5 
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S e k i l i . SVI değerlen 

LVSWI , CI, RVSVVI değerleri Şekil 2, Şekil 3 ve 
Şekil 4'dc görülmektedir. 

Her iki gruptaki olgular arasında, C K - M B ve 
L D H değerleri açısından istatistiksel bir farklılık bu
lunmamıştır (p>0.Ü5). 

Erken postoperatif dönemde, Grup H'deki iki 
olguya düşük kalb debisi nedeniyle pozitif inotropik 
destek uygulaması gerekmiştir. Grup l'dc pozitif 
inotrop destek gerektiren olgu yoktur. Her iki grup
la da mortalité kaydedilmemiştir. Ayrıca hiç bir ol
guda aritmi, kalb bloğu, perioperatif miyokard in-
farktüsü gibi komplikasyon görülmemiştir. 

Postoperatif 5. günde olguların EF yönünden 
karşılaştırılmalarında, Grup I'de ortalama EF % 
57.00±4.70, Grup IPde ortalama EF % 55.13±5.44 
olarak bulunmuştur (p > 0.05). 

TARTIŞMA 
Açık kalb cerrahisinde, cerrahi olarak oluşturu

lan global iskemi süresince, miyokardın korunabil
mesi amacıyla, değişik teknikler geliştirilmiştir. Bu 

tekniklerin her biri miyokardiyal korumada önemli 
yöntemler olmakla beraber, hiç birisi ideal değildir 
ve her birisinin bir takım dezavantajları vardır. 

Hipotermi, değişik ısı derecelerinde değişik mc-
todlarla uygulanabilir. En önemli avantajı, uygulama 
kolaylığıdır. Soğutma, miyokardiyal oksijen tüketimi
ni azaltmakla beraber, en düşük ısı derecelerinde 
bile, klinik olarak miyokardiyal oksijen tüketimini 
sıfıra indirememektedir. Bazı araştırıcılar ise, derin 
lıipoterminin hücresel hasara yol açtığını bildirmek
tedirler. Bu nedenle, hipotermi, tek başına hiç bir 
zaman miyokardı koruma yöntemi olarak yeterli ola
maz. Ayrıca topikal hipotermi, miyokardın değişik 
bölgelerinde ısı gradiyentleri oluşumuna, bu da 
subcndokardiyal ve septal tabakalarda hasara neden 
olabilir (12). 

1955'de Melrose ve arkadaşları kardiyoplejik 
solüsyonları açık kalb cerrahisinde ilk kez kullandı
lar. O tarihten bu güne kadar, kardiyoplejik solüs
yonların içeriklerinde ve veriliş şekillerinde pek çok 
değişik uygulamalar yapılmıştır. 

TKIin Kardiyoloji 1992, 5 
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Şekil 2. E V S W I değerleri 

Günümüzde, açık kalb cerrahisinde yeterli 
miyokardiyal koruma, sistemik ve topikal hipoter-
mi ile birlikte, soğuk potasyum kardiyoplejisinin, 
hızla verilmesiyle sağlanan diastolik arresl sayesinde 
olmaktadır. 

Kardiyoplejik solüsyonların, miyokardiyal koru
mada etkili olabilmeleri için: 

1. Hızlı arrest oluşturmaları, 

2. Miyokardın her tarafına homojen dağılma
ları, 

3. Yeterli miyokardiyal soğuma sağlamaları, 

4. Soğuma ve diastolik arrestin devamlılığını 
sağlamaları, 

5. İskemi süresince, oluşan melabolitleri 
uzaklaştırmaları, 

6. Sitozomal pH değerini korumaları, 

7. Gerektiğinde miyokarda enerji kaynağı sağla
maları gerekmektedir (9). 

Bütün bu özellikleri içeren kardiyoplejik solüs
yonun içeriği ve verilme şekli konusunda çalışmalar 
halen devam etmektedir. 

Kardiyoplejik solüsyonlar uygulamaya girdiğin
den bu yana, aortik root ya da direkt koroner ostiyal 
kanülasyon gibi antegrad yollarla kolaylıkla veril
mişlerdir. Böylece, çoğu durumda, istenen kardiyo
plejik etki sağlanmış olmakla beraber, bazı durum
larda bu tekniklerin yetersiz kaldığı ve potansiyel 
komplikasyonlara sahip olduğu bildirilmekledir 
(2,5-7,9,11,13,16). 

Direkt koroner ostiyal kanülasyon tekniği ile 
kardiyoplc'ji verilmesi, aort kapağı ameliyatlarında 
halen uygulanmaktadır. Ancak bu tekniğin uygulan
masıyla, barotravmaya bağlı, intimal yırtık ve akut 
diseksiyon, geç dönemde ise yine travmaya bağlı ko
roner ostiyal stenoz. gibi kompükasyonlar gelişebil
mektedir (11,16). Midell ve arkadaşları aort kapağı 
replasmanı yaparken, direkt koroner ostiyal perfüz-
yon ile kardiyopleji verdikleri 117 hastadan 4'ünün 

TurkJCardioll992,5 
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Şekil 3. CTdeğerleri 

ameliyattan sonraki 6 aylık dönem içerisinde, iler
leyen anginal semptomlarla, tekrar müracaatını bil
dirmektedirler. Bu hastalara yapılan koroner anjio
grafilerde, 4 hastada da sol koroner ostiyumda lez-
yon saptanmış ve hastalar koroner bypass ameliyatı
na alınmışlardır. Literatürde bu komplikasyon % 
1-5 oranında bildirilmektedir (11 ) . 

Anlegrad yolla kardiyoplcji verilmesinin miyo-
kardı korumada kısıtlı olduğu hasta grubu ise, prok-
simal vc kritik darlığı olan koroner hastalarıdır. Bu 
hastalarda kardiyoplejik solüsyonun nonhomojen 
dağılımı vc buna bağlı olarak, miyokardın yetersiz 
korunduğu bir çok deneysel ve klinik çalışmalarda 
gösterilmiştir (2,5-7,13). Hcinemann ve arkadaşları 
deneysel olarak yarattıkları sirkumlleks arter dar
lığında, antegrad yolla verilen kardiyoplejinin, dar
lığın distalindc akım azlığına bağlı olarak, yetersiz 
soğumaya neden olduğunu göstermişlerdir (7). Aynı 
sonuçlar Hilton vc arkadaşları tarafından da bildiril
mekledir (8). 

Antegrad yolla kardiyoplcji verilmesinin bazı 
klinik durumlarda kısıtlanması ve bazı potansiyel 

komplikasyonlara sahip olması nedeniyle, koroner 
bypass ameliyatlarında, proksimal anastomozun 
önce yapılması, distal anastomoz yapıldıktan sonra 
ven grefti yoluyla kardiyoplcji verilmesi gibi yöntem
ler geliştirilmişse de homojen dağılımın tam olarak 
sağlanması mümkün olmamıştır. Ayrıca, bu teknik
lerde kardiyoplejinin verilebilmesi için, en az bir dis
tal anastomozun tamamlanmış olması gerekmekte
dir (2). Ayrıca genç koroner hastalarında, kliniği
mizde rutin uygulandığı gibi L I M A , R I M A , R G E A 
greftleri ile arteriyel revaskülarizasyon uygulandığı 
durumlarda greft yolu ile koroner arterin distaline 
kardiyoplcji verilmesi mümkün olamamaktadır. 

Bugün, retrograd olarak koroner sinüs yoluyla 
kardiyoplcji verilmesi, çoğu Avrupa merkezlerinde 
uygulanmaktadır 

Yapılan deneysel çalışmalarda, koroner arter 
darlığı olmayanlarda, antegrad yolla homojen vc ye
terli miyokardiyal soğuma sağlanmasına rağmen, 
proksimal ve kritik koroner darlığı olanlarda, retro
grad yol, artcriosklerotik değişikliklere uğramadığın
dan daha homojen ve üstün miyokardiyal soğuma 

TKIin Kardiyoloji 1992, 5 
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Şekil 4. RVSVVIdeğerleri 

sağlamaktadır (9). Antegrad yolla kardiyopleji veri
len koroner bypass ameliyatlarında, distal anasto-
mo7. sayısının artmasıyla, perioperatil miyokard in-
farktüsü insidensinin artmasının, kardiyoplejik so
lüsyonun nonhomojen dağılımına ve buna bağlı ye
tersiz miyokardiyal korumaya bağlı olduğu bildiril
mektedir (9). Kardiyoplejik solüsyonun yüksek ba
sınçla verilmesi de bu nonhomojen dağılımı engel-
leyememcktcdir. Bu zayıf korunmuş bölgede reper-
füzyonu takiben, miyokard fonksiyonlarında depres
yon gözlenir. Bu durum deneysel ve klinik olarak 
gösterilmiştir. Retrograd kardiyoplejinin uygulan
masıyla, koroner bypass ameliyatlarında periopera-
tif miyokard infarktüsü insidensi azaltılmıştır. 

Başlangıçta, koroner sinüs yoluyla boyalı mad
deler verilerek, retrograd kardiyopleji dağılımını 
gösteren kalitatif nitelikte pek çok deneysel çalışma
lar yapılmışlır. İlk kez Solorzano ve arkadaşları yap
tıkları çalışmada chromium-51 ile işaretli 15 mikron 
büyüklüğündeki kürecikleri kardiyoplejik solüs
yonlarına ilave ederek, antegrad ve retrograd yolla 

verilen kardiyoplejinin kapiller (nutrisyonel) dağılı
mını kantilatif olarak göstermişlerdir. Buna göre, 
retrograd yolla verilen kardiyoplejinin %26'sının ka
piller düzeye ulaştığı, bunun da Eekstein'in bildirdiği 
gibi, metabolik ihtiyacı azaltılmış miyokardın korun
masında yeterli olacağını bildirmektedirler (12) 

Normal şartlar altında, çalışan bir kalbde, sol 
ventrikül venöz drenajının büyük bir kısmı koroner 
sinüs yoluyla olmaktadır. Bunun ancak % 1-2 gibi 
küçük bir bölümü Thebcsian vcnlcri yoluyla sol vent
rikül kavitesine olmaktadır. Kalbin venöz drenaj yo
lunu, arterio-venöz, venö-venöz, veno-Iuminal anas-
tomozların miktarı, Thebcsian velilerinin kapasitesi
nin yanısıra, koroner sinüs basıncı ve intraluminal 
basınçlar belirlemektedir (12). Arteriosklcrotik has
talarda arterio-venöz ve venö-venöz anastomozlar 
iyi gelişmiş olduğundan, kardiyopleji dağılımındaki 
homojenite artmaktadır (17). 

Buckberg ve arkadaşları, kritik L A D darlığı 
olan kalblerdc yaptıkları çalışmada, antegrad yolla 
kardiyopleji verilmesiyle, sol ventrikül serbest duva-
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rında cndokardiyal/cpikardiyal kardiyoplcji dağılımı 
oranım 0.2'dcn küçük, retrograd yolla kardiyoplcji 
verilmesiyle bu oram normal değer olan 1.4'e çok 
yakın olarak 1.2 bulmuşlardır. Yine aynı çalışmada, 
retrograd yolla septal kardiyoplcji dağılımını, nor
malin %25'i kadar az bulmuşlardır. Fakat, septal 
bölgedeki zengin venö-venöz kollaterallcrin bu böl
genin yeterli soğumasını sağladığını rapor etmişler
dir. Buckberg, bu çalışmasında, retrograd yolla kar
diyoplcji verilmesinde, sağ vcnirikülde normalin 
%20'si kadar az kardiyoplcji dağılımı olduğunu tesbit 
etmiştir. Ancak, ince duvarlı olan sağ ventrikülün 
topikal soğutma ve retrograd kardiyoplejinin anle-
grad ile kombine edilmesi halinde, yeterli koruna
cağını bildirmektedir. 

Menasche ve arkadaşları, aort valv replasmanı 
uyguladıkları 24 hastada yaptıkları çalışmada, retro
grad yolla kardiyoplcji verdikleri hastaların, poslo-
peratif l.,6.,24. saatlerde, bizim çalışmamızda ol
duğu gibi , kardiyak indeksini daha yüksek bul
muşlar ve preoperatif ventrikül fonksiyonlarının ka
zanılmasının daha erken ve yüksek oranda gerçek
leştiğini göstermişlerdir (10).Bu oranı Buckberg ve 
arkadaşları, sol ventrikül için %100, sağ ventrikül 
için ise %60-lûO arasında bildirmekledir. 

Yine, aynı yazısında Menasche retrograd kar
diyoplejinin avantajlarını şöyle bildirmektedir: 

1. Korcner ostiyal travma olmamaktadır. 

2. A V R ameliyatında kardiyoplcji vermek için 
cerrahi prosedürü bölmek gerekmemektedir. 

3. Yavaş akıma bağlı olarak, perfüzyon süresi 
uzun olmakla, dolayısıyla arrest, hipotermi ve ıncla-
bolitlcrin uzaklaştırılması devamlı ve daha uzun sü
reli olmakladır. Ayrıca, bu teknikle , düşük basınç 
kullanıldığından Engelman'ın bildirdiği gibi inlra-
miyokardiyal ödem olmamaktadır. 

4. Solorzano'un ultrastrüktürel çalışmalarda 
gösterdiği gibi, uniform miyokardiyal soğuma sağlan
maktadır. 

Menasche'e göre retrograd tekniğin dezavantaj
ları: 

1. Sağ ventrikül serbest duvarının ve interventri-
küler septumun posterior kısmının yetersiz, korun
ması, 

2. Koroner sinüsün travmalize olması ihtimali, 

3. Sağatriotomigerektirmesidir. 

Bu dezavantajları ortadan kaldırmak amacıyla, 
Fabiani ve arkadaşları, sağ atrium yoluyla kardiyo
plcji verilmesi tekniğini geliştirdiler. Bu teknik, ko
roner sinüs kanülasyonu gerektirmediğinden, buna 
bağlı komplikasyonları önlenmekte ve Thcbcsian 
venlerinin retrograd perfüzyonu sayesinde, teorik 
olarak sağ ventrikül korunmasını artırmaktadır. A n 
cak, bu teknikle fazla miktarda kardiyoplejik solüs
yonun, sağ ventrikül distansiyonuna neden olması, 
postoperatif sağ ventrikül fonksiyonlarının bozulma
sına neden olmaktadır. 

Retrograd kardiyoplcji, Menasche ve arka
daşlarının bildirdiği gibi koroner sinüs yoluyla, ya da 
Fabiani vc Carpcntier'in bildirip, Diehl ve arka
daşlarının uyguladığı gibi sağ atrium yoluyla verilebi
lir. 

Retrograd yolla, sağ ventrikül korunmasının ye
tersiz olduğunu bildiren çalışmalar, çoğunlukla kö
peklerde yapılmıştır. Anatomik olarak, köpek kalbi
nin sağ venlrikülü, anterior kardiyak ven ile direkt 
olarak, sağ atriuma ayrı bir orifis ile açılmaktadır. Bu 
nedenle, retrograd yolla, köpek kalbinin sağventri-
külü iyi perfüzc olmamaktadır. 

Lolley vc Hewitl, köpek deneylerinde, retrograd 
yolla verilen kardiyoplejinin, ancak 1/3-1/4'ünün sağ 
ventrikül kapiller yatağına ulaştığını göstermişlerdir. 
Bunun, köpek kalbinde venö-venöz anastomozların 
vc Thcbcsian sisteminin iyi gelişmediğinden kaynak
landığını bildirmektedirler (13). Shiki ve arkadaşla
rı, aynı sonuçları kalitatif olarak göstermişlerdir 
(11). 

Bölling ve arkadaşları, insanda, özellikle arte-
riosklcrotik hastalarda, arterio-venöz ve venö-venöz 
anastomozların iyi geliştiğini, bu nedenle, retrograd 
yolla homojen bir kardiyopleji dağılımının sağlana
bileceğini bildirmektedir (17). Ayrıca, insanda yapı
lan çalışmalarda, retrograd teknikle, sağ ventrikül 
inflovv ve outflovv kısmının iyi korunduğu gösteril
miştir. Çünkü, bu kısımların venöz. drenajı, sol vent
rikül vcnlcri ile olmaktadır. Koroncr sinüs yoluyla 
verilen kardiyoplejinin %60'ı venö-venöz anasto-
mozlar ve Thcbcsian sistemi yoluyla sağ ventrikül 
kavitesinc dönmektedir. Bu soğuk kardiyoplejinin, 
sağ ventrikülde, topikal hipotermi sağlaması da 
mümkün olmaktadır (9,11). 

Gott vc arkadaşları, insanda yaptıkları çalışma
larda, sağ ventrikül venöz. drenajının, koroner sinüs 
orifisinin 1-1.5 cm kadar yakınında olduğunu göster-
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mişlir. Buna bağlı olarak, rctrograd teknikle sağ 
ventrikül korunmasının yetersizliğini, pcrfüzyon ka-
nülünün, bu orifisi tıkamasına bağlı olabileceğini bil
dirmektedir (9). Poirier ve arkadaşları bunun olabi
leceğini deneysel olarak göstermişlerdir. 

Hammond, Austen ve Moir , yaptıkları çalışma
da, L A D ' d e n eşit aralıklarla, yandaş veni olmadan 
çıkan 4 ya da 5 septal arterin, venöz drenajının, The-
besian vcnlerle sağ ventrikül kavitesine olduğunu 
göstermişlerdir (11). Bunu, daha sonra Grant ve 
Viko yazılarında bildirmiş ve septal korunmanın, bu 
nedenle, kombine kardiyopleji uygulaması ile sağla
nabileceğini ileri sürmüşlerdir. 

Koroner sinüs yoluyla kardiyopleji verilmesinin 
ikinci dezavantajı olarak görülen, koroner sinüs ya
ralanması ihtimali, Fabiani'nin geliştirdiği sağ atrial 
teknik ile önlenmeye çalışılmışsa da, koroner cerra
hisinde, bu teknik pek uygulanmamıştır. Zaten, 
retrograd kardiyopleji verilmesinde görülen bu tür 
komplikasyonlar, ilk yayınlarda, bu amaçla Folcy ka
lelerinin kullanıldığı dönemlerde olmuştur. Bugün, 
rctrograd kardiyopleji için özel kateterler geliştiril
miştir. 

SONUÇLAR 
Antegrad ve retrograd kardiyopleji teknik

lerinin birlikte uygulanması ile, bu tekniklerin her 
birinin dezavantajı minimuma indirilmiş ve daha iyi 
bir miyokardiyal koruma sağlanabilmiştir. Bu ça
lışmada, özellikle proksimal ve kritik koroner darlığı 
olan 3 damar hastalarında kardiyoplejinin homojen 
dağılımı sağlanmış, olguların inlraoperatif olarak 
miyokardiyal korunmasının daha iyi olduğu kross-
klcmp sonrası miyokardiyal tb ekstraksiyonlarının 
Grup Fde daha yüksek bulunması ile göslerilmişlir 
(p< 0.001). 

Ayrıca, Grup I'de daha üstün bir sol ventrikül 
hemodinamik performansı daha kısa zamanda kaza
nılmıştır (p<0.05). 

Bu nedenle, proksimal ve kritik darlığı olan 3 
damar hastalarında, LİMA, R I M A ve R G E A gibi 
arteriyel greft ile revaskülarizasyon yapılan olgular
da, ateromatöz materyalin distal cmbolizasyonunu 
engellemek için reoperasyona alınan koroner hasta
larında, antegrad ve rctrograd kombine kardiyopleji 
verilmesi üstün bir teknik olarak karşımıza çıkmak
tadır. 
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