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OZET

Bu ¢alismada proksimal ve kritik darligr olan ko-
roner hastalarinda antegrad ve antegrad-retrograd
kombine kardiyopleji uygulamalarinin, miyokardiyal
komutadaki etkileri intraoperatif ve postoperatif ola-
rak karsiasttrilimighr. Bu amagla, aorto-koroner by-
pass ameliyati uygulanacak olgulardan 30<unesi ran-
domize olarak secildikten sonra, 15 olguya antegrad-
retrograd kombine (Grup 1), 15 olguya ise antegrad
(Grup 1) olarak kardiyopleji verilmistir. Olgular
biyokimyasal ve hemodinamik olarak karsilastirtl-
mistir. Grup Pdeki olgular, intraoperatif ve postope-
ratif o/arak daha iistiin bir hemodinamik performans
gostermislerdir (p < 0.05). Her iki grup arasindaki he-
modinamik farklilik postoperatif 6. saatte maksimum
degerine ulagmistir (p < 0.001).

Bu ¢alisma ile, ozellikle proksimal ve kritik dar-
g1 olan koroner hastalarinda antegrad-retrograd
kombine kardiyopleji uygulamasi ile daha iistiin
miyokardiyal konuna saglanabilecegi gosterilmistir.
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Acik kalb
intraoperatif olarak gelisebilen miyokardiyal hasa-

cerrahisinin baslamasiyla birlikte,

rin Onlenebilmesi, baslangicindan beri kardiyovas-

Gelis Tarihi: 30.4.1991 Kabul Tarihi: 16.6.1991

Yazisma Adresi: Dr. M.l lalit ANDAC

TYIH KVC Kl.Basasistani, ANKARA

Turk) Cardiol 1992, 5

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 Il (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 G6th.
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
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kiiler cerrahiyi ilgilendiren en onemli sorun ol-

mustur.

ilk kez 1955'de Mclrose ve arkadaslarinin kar-
diyoplejik soliisyonlar: kullanmas: ile birlikle, bu so-
lisyonlarin bilesimi ve verilis sekilleri izerinde pek
¢ok c¢alismalar yapilmistir. Kardiyoplcjik soliis-
yonlarla yeterli miyokardiyal korunma, ancak, kar-
diyoplcjiniit miyokardin her tarafina homojen olarak

69



70

dagitilmasi halinde miimkiin olabilmektedir (1-
13).

Bugiin, aort kokii yoluyla kardiyopleji verilmesi-
nin, hipotermik global arrest siiresince, yeterli miyo-
kardiyal korumay1 sagladigi kabul edilmekle beraber,
ozellikle kritik ve proksimal darlig1 olan koroner
hastalarinda, darligin distalinde, zaten iskemik olan
miyokardin yetersiz korunmasina neden oldugu
deneysel ve  klinik olarak gosterilmistir (3,5-

7,14,15).

MATERYEL VE METOD

Olgular, proksimal ve kritik darlig1 olan 3 damar
hastalar1 arasindan randomizc olarak secilmislerdir.
Her iki grubun preoperatif hemodinamik ve de-
mografik  karsilastirilmalart  Tablo 1'dc  goriil-
mektedir.

Onbes olguya, aort kokii yoluyla antegrad ve
koroner siniis yoluyla retrograd kombine (Grup I),
15 olguya ise aort kokii yoluyla antegrad (Grup II)
olarak kardiyopleji verilmistir.

Olgularin operasyona alinmastyla birlikte:

— EKG,

—Kalb hiz,

— Sistcmik kan basinci,

— Pulmoner arter basinci,

— Santral vendz basing

monitdrize edilmis ve bu parametreler kulla-
nilarak ve termodiliisyon teknigi ile:

— Kardiyak indeks (CI)

— Sistcmik vaskiiler rezistans (SVR)

— Pulmoner vaskiiler rezistans (PVR)

— Sol ventrikiil atim isi indeksi (LVSVVI)
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— Atim hacmi indeksi (SVI)

hesaplanmisgtir.

Bunlar hesaplanirken asagidaki formiiller kulla-
nilmistir.

CI = CO/Viicut yiizey alam (Ltdak/m )

SVI = CT/Kalb hiz1 x 1000 (ml/m®)

LVSVVI= CI x 13.6 x (mAP-PCWP) / Kalb hiz1
(gr.m/m")

RVSVVI = CI x 13.6 x (mPAP-CVP) / Kalb hizi
(gr.m/m")

SVR = (mAP-CVP)/ CO x 1000 (dyn.sn.cm-5)

PVR = (PAP-PCVVP) / CO x 1000 (dyn.sn.cm-5)

Hemodinamik o6l¢iimler, her olgu icin sternoto-
mi sonrasi ve posloperatif 1, 2., 6., 12.,24.,48. saat-
lerde yapilmistur.

Her olgu icin ayrica, intraoperatif olarak dp/dt
Olgiimleri yapilmistir. Bu amagla, sol ventrikiil kavi-
tesi igerisine apeksden yerlestirilen kateter ile sol
ventrikiil basing degisiminin trasesi ve bunun tiirev
egrisi es zamanlt olarak kaydedilmis ve buradan, sol
ventrikiil i¢in dp/dt degerleri hesaplanmistir.

Biyokimyasal olarak, miyokardiyal 01 ekstrak-
siyonu, laktat ekslraksiyonu, miyoglobin, LDH, CK-
MB degerlen* karsilastirilmisim

Tim olgularda, kaniilasyon cift vendz kaniil kul-
lanilarak yapilmistir. Operasyon sirasinda, Grup
I'dcki olgulara antegrad olarak baslangi¢c dozu veril-
dikten sonra, sag atrinm 2 cm. tik bir insizyonla agil-
mis ve buradan retrograd koroner siniis perfiizyon
kaniili (15 F RCSP Cannula DLP, Inc.,, Grand Ra-
pids) yerlestirilmistir. Daha sonra, antegrad kar-

— Sag ventrikiil atim isi indeksi (RVSW1) diyopleji verilmesi sonlandirilip basingsiz  olarak,
Tablo 1. Preoperatif karsilastirma
Preoperatif Performans EVEDP Damar
Yas Cins (E/K) Skoru (mm lig) Hastalig1
Grupl 54,8 £7.92 14/1 582 +79 88 £1,5 11.0 £3.6 3
Grup II 54,9 + 10,44 15/0 58,7+6.9 98 £2,3 13,13 £5,08 3
P =0,48 =0,09 =0.10

Tablo 2. Sternotomi sonrasi hemodinamik &l¢iimler

SVI (ml/n12) EVSVVI (gm.m/nr) RVSWI (gm.m/m’)
Grup I 35,66 £9,16 36.11 + 1195 390 +1,63
Grup 1II . 32,10 £9,74 31.74 £9.56 3,09 £ 121
P = 0,15 = 0,06

T Kiirt Kardiyoloji 1992, 5
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yercekimi etkisiyle retrograd kardiyopleji verilmeye
baslaftmistir.

Miyoglobin 6l¢iimleri Behring firmasinin "Rapi-
tex Miyoglobin" kitleri ile yar1 kantitatif olarak, lak-
tat 6l¢iimleri St.Louis firmasinin "Sigma" laktat kitle-
ri ile, CK-MB ise Cromatest firmasinin Kkitleri ile
yapilmistir.

Olgular, servise gectikten sonra 5. giin, sol venl-
rikiil
degerlendirmeye tabi
(EF)'lar1

fonksiyonlar1  yoniinden, ekokardiyografik

tutulmuslar  ve ejeksiyon

fraksiyon yoniinden de Kkarsilas tirl-

mislardir.

Olgularin istatistiki degerlendirilmeleri, klinigi-
miz bilgisayarindaki istatistik programlarindan, "kii-
¢iik drneklerdeki ortalamalar arasi farkin anlamlilig
testi" kullanilarak yapilmis ve p degerinin 0.05'den
kiigiik oldugu durumlarda fark anlamli kabul edil-
mistir.

BULGULAR

Her iki gruptaki olgularin sternolomi sonrasi
hemodinamik karsilastirilmalart Tablo 2'de goriil-
mektedir.

Tablo 3. Gruplarin operatif karsilagtirilmasi

71

Grup I ve Grup H'dcki olgulara ayni cerrahi
teknik uygulanmis ve ayni tip soguk potasyum kar-
diyoplcjisi (St. Thomas Hospital II) verilmistir. OI-
gularin, operatif kargilalagtinlmalart Tablo 3'dc go6-
rillmektedir.

Her iki grupta'da son distal anastomoz tamam-
lanmadan 6nce kardiyopleji verilmesi sonlandirilip,
hasta 1sitilmaya baslanmistir. Kross-klemp'in alin-
masiyla birlikte aortadan ve koroner siniisten S'cr
dakika arayla kan Ornekleri alinmis ve buradan
miyokardiyal oksijen ekstraksiyonu ve laktat eks-

traksiyonlart hesaplanmistir (Tablo 4,5).

Kontraksiyonlar basladiktan
icin kayil alinmaya baslanmigtir.
Buna gore Grup Ede ortalama  dp/dt
1443,33£109,97 mmHg/sn, Grup Il'dc ortalama
dp/dt 1140,00 +84.93 mmHg/sn olmak tizere Grup
I'dc ortalama dp/dt

(p< 0.001).
Olgular,

sonra olgularin

dp/dt olgiimleri

daha yiiksek bulunmustur

yogun bakima alindiktan sonra,
1.,2.,6.,12.,24. ve 48. saatlerde hemodinamik 6l¢iim-
leri yapilmis, buna gére SVI degisimleri Sckil-1'de

gorildigi gibi olmustur.

Anlcgrad Re 1 rograd Anastomoz Kros Klemp Kardiyopulmoner
Kardiyopleji (cc) Kardiyoloji (cc) Sayis1 Zamani (dak.) Bypass Zamani
(dak)
Grup 1 487.5 + 110.0 1835.7 + 240.5 38 £ 08 482 + 127 934 + 272
Grup II 1380.0 = 1104 36 £ 08 474 £ 176 91.0 +23,7
P = 026 = 044 = 0.39
Tablo 4. Miyokardiyal oksijen ckstraksiyonlar1
5. dakika 10. dakika 15. dakika 20. dakika
Grup I 0.369 + 0.380 0.346 £0,118 0312 +0,124 0321 +0.100
Grup II 0,274 £0,100 0,251 +£0.115 0,285 £0.100 0271 +0.120
P < 0.001 < 0.001 = 027 = 0.12
Tablo 5. Laktat ckstraksiyonlar1
Koroner siniis laktat degerleri Miyoglobin
(M-g/I-)
5. dakika 10. dakika 15. dakika 20. dakika 5. dakika 20.dakika
Grup I 2,74 £ 142 2,76 + 141 099 + 2.53 243 £ 130 213.33 £ 130.20 220.00 £101.41
Grup II 276 £1,18 285 + 102 139 £3.15 3.09 £ 113 406.66 £369.10 653.33 + 520.80
P = 048 = 042 = 0.08 = 0.07 <0.05 < 0.001

TurkJ Cardio! 1992,5
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LVSWI, CI, RVSVVI degerleri Sekil 2, Sekil 3 ve
Sekil 4'dec goriillmektedir.

Her iki gruptaki olgular arasinda, CK-MB ve
LDH degerleri agisindan istatistiksel bir farklilik bu-
lunmamigtir (p>0.U5).

Erken postoperatif donemde, Grup H'deki iki
olguya diisiik kalb debisi nedeniyle pozitif inotropik
destek uygulamasi gerekmistir. Grup 1'dc pozitif
inotrop destek gerektiren olgu yoktur. Her iki grup-
la da mortalité kaydedilmemistir. Ayrica hi¢ bir ol-
guda aritmi, kalb blogu, perioperatif miyokard in-
farktiisii gibi komplikasyon goriilmemistir.

Postoperatif 5. giinde olgularin EF yo6niinden
karsilastirilmalarinda, Grup I'de ortalama EF %
57.00+4.70, Grup IPde ortalama EF % 55.13+5.44
olarak bulunmustur (p > 0.05).

TARTISMA
Acgik kalb cerrahisinde, cerrahi olarak olusturu-
lan global iskemi siiresince, miyokardin korunabil-
mesi amaciyla, degisik teknikler gelistirilmistir. Bu

tekniklerin her biri miyokardiyal korumada Onemli
yontemler olmakla beraber, hi¢ birisi ideal degildir
ve her birisinin bir takim dezavantajlar1 vardir.

Hipotermi, degisik 1s1 derecelerinde degisik mc-
todlarla uygulanabilir. En 6nemli avantaji, uygulama
kolayligidir. Sogutma, miyokardiyal oksijen tiiketimi-
ni azaltmakla beraber, en diisiik 1s1 derecelerinde
bile, klinik olarak miyokardiyal oksijen tiikketimini
sifira indirememektedir. Bazi arastiricilar ise, derin
liipoterminin hiicresel hasara yol ag¢tigini bildirmek-
tedirler. Bu nedenle, hipotermi, tek basina hi¢ bir
zaman miyokardi koruma ydntemi olarak yeterli ola-
maz. Ayrica topikal hipotermi, miyokardin degisik
bolgelerinde 1s1 gradiyentleri olusumuna, bu da
subcndokardiyal ve septal tabakalarda hasara neden
olabilir (12).

1955'de Melrose ve arkadaslari kardiyoplejik
soliisyonlar1 agik kalb cerrahisinde ilk kez kullandi-
lar. O tarihten bu giine kadar, kardiyoplejik soliis-
yonlarin igeriklerinde ve verilis sekillerinde pek ¢ok

degisik uygulamalar yapilmistir.

TKIin Kardiyoloji 1992, 5
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Giiniimiizde, ac¢ik kalb cerrahisinde yeterli Biitiin bu 6zellikleri iceren kardiyoplejik soliis-

miyokardiyal koruma, sistemik ve topikal hipoter-
mi ile birlikte, soguk potasyum kardiyoplejisinin,
hizla verilmesiyle saglanan diastolik arresl sayesinde

olmaktadir.

Kardiyoplejik soliisyonlarin, miyokardiyal koru-

mada etkili olabilmeleri igin:

1. Hizli arrest olusturmalari,

2. Miyokardin her tarafina homojen dagilma-
lar1,

3. Yeterli miyokardiyal soguma saglamalari,

4. Soguma ve diastolik arrestin devamliligini
saglamalari,
5. Iskemi

uzaklastirmalari,

sliresince, olusan melabolitleri

6. Sitozomal pH degerini korumalari,

7. Gerektiginde miyokarda enerji kaynagi sagla-
malar1 gerekmektedir (9).

TurkJCardioll992,5

yonun igerigi ve verilme sekli konusunda g¢aligsmalar
halen devam etmektedir.

Kardiyoplejik soliisyonlar uygulamaya girdigin-
den bu yana, aortik root ya da direkt koroner ostiyal
kaniilasyon gibi antegrad yollarla kolaylikla veril-
miglerdir. Boylece, ¢ogu durumda, istenen kardiyo-
plejik etki saglanmis olmakla beraber, bazi durum-
larda bu tekniklerin yetersiz kaldigi ve potansiyel
komplikasyonlara sahip bildirilmekledir
(2,5-7,9,11,13,16).

oldugu

Direkt koroner ostiyal kaniilasyon teknigi ile
kardiyoplc'ji verilmesi, aort kapagi ameliyatlarinda
halen uygulanmaktadir. Ancak bu teknigin uygulan-
masiyla, barotravmaya bagli, intimal yirtik ve akut
diseksiyon, ge¢ donemde ise yine travmaya bagli ko-
roner ostiyal stenoz. gibi kompiikasyonlar gelisebil-
mektedir (11,16). Midell ve arkadaslar1 aort kapagi
replasmani1 yaparken, direkt koroner ostiyal perfiiz-
yon ile kardiyopleji verdikleri 117 hastadan 4'iiniin
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ameliyattan sonraki 6 aylik donem igerisinde, iler-
leyen anginal semptomlarla, tekrar miiracaatini bil-
dirmektedirler. Bu hastalara yapilan koroner anjio-
grafilerde, 4 hastada da sol koroner ostiyumda lez-
yon saptanmis ve hastalar koroner bypass ameliyati-
na alinmislardir. Literatiirde bu komplikasyon %
1-5 oraninda bildirilmektedir (11).

Anlegrad yolla kardiyoplcji verilmesinin miyo-
kardi korumada kisitli oldugu hasta grubu ise, prok-
simal vc kritik darlig1 olan koroner hastalaridir. Bu
hastalarda kardiyoplejik soliisyonun nonhomojen
dagilimi vc buna bagli olarak, miyokardin yetersiz
korundugu bir ¢ok deneysel ve klinik caligmalarda
gosterilmistir (2,5-7,13). Hcinemann ve arkadaslari
deneysel olarak yarattiklari sirkumlleks arter dar-
liginda, antegrad yolla verilen kardiyoplejinin, dar-
ligin distalindc akim azligina bagli olarak, yetersiz
sogumaya neden oldugunu gostermislerdir (7). Ayni
sonuglar Hilton vc arkadaslari tarafindan da bildiril-
mekledir (8).

Antegrad yolla kardiyoplcji verilmesinin bazi
klinik durumlarda kisitlanmasi ve bazi potansiyel

komplikasyonlara sahip olmasi nedeniyle, koroner
bypass ameliyatlarinda, proksimal anastomozun
once yapilmasi, distal anastomoz yapildiktan sonra
ven grefti yoluyla kardiyoplcji verilmesi gibi yontem-
ler gelistirilmigse de homojen dagilimin tam olarak
saglanmasi miimkiin olmamistir. Ayrica, bu teknik-
lerde kardiyoplejinin verilebilmesi icin, en az bir dis-
tal anastomozun tamamlanmis olmasi gerekmekte-
dir (2). Ayrica gen¢ koroner hastalarinda, klinigi-
mizde rutin uygulandigi gibi LIMA, RIMA,RGEA
greftleri ile arteriyel revaskiilarizasyon uygulandigi
durumlarda greft yolu ile koroner arterin distaline
kardiyoplcji verilmesi miimkiin olamamaktadir.

Bugiin, retrograd olarak koroner siniis yoluyla
kardiyoplcji verilmesi, ¢ogu Avrupa merkezlerinde
uygulanmaktadir

Yapilan deneysel ¢alismalarda, koroner arter
darlig1 olmayanlarda, antegrad yolla homojen vc ye-
terli miyokardiyal soguma saglanmasina ragmen,
proksimal ve kritik koroner darligi olanlarda, retro-
grad yol, artcriosklerotik degisikliklere ugramadigin-
dan daha homojen ve {iistiin miyokardiyal soguma

TKlin Kardiyoloji 1992, 5
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saglamaktadir (9). Antegrad yolla kardiyopleji veri-
len koroner bypass ameliyatlarinda, distal anasto-
mo7. sayisinin artmastyla, perioperatil miyokard in-
farktiisii insidensinin artmasinin, kardiyoplejik so-
lisyonun nonhomojen dagilimina ve buna bagli ye-
tersiz miyokardiyal korumaya bagli oldugu bildiril-
mektedir (9). Kardiyoplejik soliisyonun yiiksek ba-
singla verilmesi de bu nonhomojen dagilimi engel-
leyememcktcdir. Bu zayif korunmus bdlgede reper-
flizyonu takiben, miyokard fonksiyonlarinda depres-
yon gdzlenir. Bu durum deneysel ve klinik olarak
gosterilmistir. Retrograd kardiyoplejinin uygulan-
mastyla, koroner bypass ameliyatlarinda periopera-
tif miyokard infarktiisii insidensi azaltilmistir.

Baslangigta, koroner siniis yoluyla boyali mad-
deler verilerek, retrograd kardiyopleji dagilimini
gOsteren kalitatif nitelikte pek ¢ok deneysel ¢alisma-
lar yapilmiglir. ilk kez Solorzano ve arkadaslar1 yap-
tiklar1 ¢aligmada chromium-51 ile isaretli 15 mikron
biiytikligiindeki kiirecikleri kardiyoplejik soliis-
yonlarina ilave ederek, antegrad ve retrograd yolla

TurkJCardioll992,5

verilen kardiyoplejinin kapiller (nutrisyonel) dagili-
min1 kantilatif olarak gostermislerdir. Buna gore,
retrograd yolla verilen kardiyoplejinin %26'sinin ka-
piller diizeye ulastigi, bunun da Eekstein'in bildirdigi
gibi, metabolik ihtiyaci azaltilmis miyokardin korun-
masinda yeterli olacagini bildirmektedirler (12)

Normal sartlar altinda, c¢alisan bir kalbde, sol
ventrikiil vendz drenajinin biiyiik bir kismi koroner
sinlis yoluyla olmaktadir. Bunun ancak % 12 gibi
kii¢iik bir bolimii Thebcsian venleri yoluyla sol vent-
rikiil kavitesine olmaktadir. Kalbin vendz drenaj yo-
lunu, arterio-vendz, vend-vendz, veno-luminal anas-
tomozlarin miktari, Thebcsian velilerinin kapasitesi-
nin yanisira, koroner siniis basinct ve intraluminal
basinglar belirlemektedir (12). Arteriosklcrotik has-
talarda arterio-vendz ve vend-vendz anastomozlar
iyi gelismis oldugundan, kardiyopleji dagilimindaki
homojenite artmaktadir (17).

Buckberg ve arkadaslari, krittk LAD darlig:
olan kalblerdec yaptiklar1 g¢aligmada, antegrad yolla
kardiyopleji verilmesiyle, sol ventrikiil serbest duva-
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rinda cndokardiyal/cpikardiyal kardiyoplcji dagilimi
oranim 0.2'den kiigiik, retrograd yolla kardiyoplcji
verilmesiyle bu oram normal deger olan l4e ¢ok
yakin olarak 12 bulmuslardir. Yine ayni calismada,
retrograd yolla septal kardiyoplcji dagilimini, nor-
malin %?25'i kadar az bulmuslardir. Fakat, septal
bolgedeki zengin vend-vendz kollaterallcrin bu bol-
genin yeterli sogumasini sagladigini rapor etmisler-
dir. Buckberg, bu ¢aligmasinda, retrograd yolla kar-
diyoplcji verilmesinde, sag vcnirikillde normalin
%20'si kadar az kardiyoplcji dagilimi1 oldugunu tesbit
etmistir. Ancak, ince duvarli olan sag ventrikiiliin
topikal sogutma ve retrograd kardiyoplejinin anle-
grad ile kombine edilmesi halinde, yeterli koruna-
cagini bildirmektedir.

Menasche ve arkadaslari, aort valv replasmani
uyguladiklar1 24 hastada yaptiklar1 calismada, retro-
grad yolla kardiyoplcji verdikleri hastalarin, poslo-
peratif 1.,6.,24. saatlerde, bizim g¢alismamizda ol-
dugu gibi , kardiyak indeksini daha yiiksek bul-
muslar ve preoperatif ventrikiil fonksiyonlarinin ka-
zanilmasinin daha erken ve yiliksek oranda gercek-
lestigini gostermislerdir (10).Bu orant Buckberg ve
arkadaslari, sol ventrikil icin %100, sag ventrikiil
icin ise %60-100 arasinda bildirmekledir.

Yine, aym1 yazisinda Menasche retrograd kar-
diyoplejinin avantajlarin1 soyle bildirmektedir:

1. Korcner ostiyal travma olmamaktadir.

2. AVR ameliyatinda kardiyoplcji vermek igin
cerrahi prosediirii bélmek gerekmemektedir.

3. Yavas akima bagli olarak, perfiizyon siiresi
uzun olmakla, dolayisiyla arrest, hipotermi ve 1incla-
bolitlcrin uzaklastirilmasi devamli ve daha uzun sii-
reli olmakladir. Ayrica, bu teknikle , diisiik basing
kullanildigindan Engelman'in bildirdigi gibi inlra-
miyokardiyal 6dem olmamaktadir.

4. Solorzano'un ultrastriiktiirel ¢aligmalarda
gosterdigi gibi, uniform miyokardiyal soguma saglan-
maktadir.

Menasche'e gore retrograd teknigin dezavantaj-
lar:

1. Sag ventrikiil serbest duvarinin ve interventri-
kiiler septumun posterior kisminin yetersiz, korun-

masi,

2. Koroner siniisiin travmalize olmasi ihtimali,

3. Sagatriotomigerektirmesidir.
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Bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak amaciyla,
Fabiani ve arkadaslari, sag atrium yoluyla kardiyo-
plcji verilmesi teknigini gelistirdiler. Bu teknik, ko-
roner siniis kaniilasyonu gerektirmediginden, buna
bagli komplikasyonlart onlenmekte ve Thcbesian
venlerinin retrograd perfiizyonu sayesinde, teorik
olarak sag ventrikiil korunmasini artirmaktadir. An-
cak, bu teknikle fazla miktarda kardiyoplejik soliis-
yonun, sag ventrikiil distansiyonuna neden olmasi,
postoperatif sag ventrikiil fonksiyonlarinin bozulma-
sina neden olmaktadir.

Retrograd kardiyoplcji, Menasche ve arka-
daslarinin bildirdigi gibi koroner siniis yoluyla, ya da
Fabiani vc Carpcntier'in bildirip, Diehl ve arka-
daslarinin uyguladig gibi sag atrium yoluyla verilebi-
lir.

Retrograd yolla, sag ventrikiil korunmasinin ye-
tersiz oldugunu bildiren ¢aligmalar, ¢ogunlukla ko-
peklerde yapilmistir. Anatomik olarak, kopek kalbi-
nin sag venlrikiilii, anterior kardiyak ven ile direkt
olarak, sag atriuma ayr bir orifis ile agilmaktadir. Bu
nedenle, retrograd yolla, képek kalbinin sagventri-
kiili iyi perfiizc olmamaktadir.

Lolley vc Hewitl, kdpek deneylerinde, retrograd
yolla verilen kardiyoplejinin, ancak 1/3-1/4'iniin sag
ventrikiil kapiller yatagina ulastigini géstermislerdir.
Bunun, kopek kalbinde vend-vendéz anastomozlarin
ve Thebesian sisteminin iyi gelismediginden kaynak-
landigin1 bildirmektedirler (13). Shiki ve arkadasla-
r1;, aynt sonuglart kalitatif olarak gdstermislerdir

(11).

Bolling ve arkadaslari, insanda, Ozellikle arte-
riosklcrotik hastalarda, arterio-vendz ve vend-venodz
anastomozlarin iyi gelistigini, bu nedenle, retrograd
yolla homojen bir kardiyopleji dagiliminin saglana-
bilecegini bildirmektedir (17). Ayrica, insanda yapi-
lan caligsmalarda, retrograd teknikle, sag ventrikiil
inflovv ve outflovv kisminin iyi korundugu gosteril-
mistir. Clinkii, bu kisimlarin venéz. drenaji, sol vent-
rikiil venleri ile olmaktadir. Koroncr siniis yoluyla
verilen kardiyoplejinin %601 vend-vendz anasto-
mozlar ve Thcbesian sistemi yoluyla sag ventrikiil
kavitesinc donmektedir. Bu soguk kardiyoplejinin,
sag ventrikiillde, topikal hipotermi saglamasi da
mimkiin olmaktadir (9,11).

Gott vc arkadaslari, insanda yaptiklar1 caligsma-
larda, sag ventrikiil vendz. drenajinin, koroner siniis
orifisinin 1-1.5 cm kadar yakininda oldugunu gdoster-
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miglir. Buna bagli olarak, rctrograd teknikle sag
ventrikiil korunmasinin yetersizligini, perfiizyon ka-
niiliiniin, bu orifisi tikamasina bagl olabilecegini bil-
dirmektedir (9). Poirier ve arkadaslar1 bunun olabi-
lecegini deneysel olarak géstermislerdir.

Hammond, Austen ve Moir, yaptiklari ¢calisma-
da, LAD'den esit araliklarla, yandas veni olmadan
¢ikan 4 ya da 5 septal arterin, vendz drenajinin, The-
besian venlerle sag ventrikiil kavitesine oldugunu
gostermislerdir (11). Bunu, daha sonra Grant ve
Viko yazilarinda bildirmis ve septal korunmanin, bu
nedenle, kombine kardiyopleji uygulamasi ile sagla-
nabilecegini ileri siirmiislerdir.

Koroner siniis yoluyla kardiyopleji verilmesinin
ikinci dezavantaji1 olarak goriilen, koroner siniis ya-
ralanmasi1 ihtimali, Fabiani'nin gelistirdigi sag atrial
teknik ile dnlenmeye c¢alisilmissa da, koroner cerra-
hisinde, bu teknik pek uygulanmamistir. Zaten,
retrograd kardiyopleji verilmesinde goriilen bu tiir
komplikasyonlar, ilk yayinlarda, bu amagla Folcy ka-
lelerinin kullanildigi donemlerde olmustur. Bugiin,
rctrograd kardiyopleji icin 0zel kateterler gelistiril-
mistir.

SONUCLAR

Antegrad ve retrograd kardiyopleji teknik-
lerinin birlikte uygulanmasi ile, bu tekniklerin her
birinin dezavantaji minimuma indirilmis ve daha iyi
bir miyokardiyal koruma saglanabilmistir. Bu c¢a-
lismada, 6zellikle proksimal ve kritik koroner darlig1
olan 3 damar hastalarinda kardiyoplejinin homojen
dagilimi saglanmis, olgularin inlraoperatif olarak
miyokardiyal korunmasinin daha iyi oldugu kross-
klemp sonrasi miyokardiyal tb ekstraksiyonlarinin
Grup Fde daha yiliksek bulunmasi ile goslerilmislir
(p< 0.001).

Ayrica, Grup I'de daha iistiin bir sol ventrikiil
hemodinamik performansi1 daha kisa zamanda kaza-
nilmistir (p<0.05).

Bu nedenle, proksimal ve kritik darlig1 olan 3
damar hastalarinda, LIMA, RIMA ve RGEA gibi
arteriyel greft ile revaskiilarizasyon yapilan olgular-
da, ateromatdz materyalin distal cmbolizasyonunu
engellemek igin reoperasyona alinan koroner hasta-
larinda, antegrad ve rctrograd kombine kardiyopleji
verilmesi iistiin bir teknik olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir.
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