
Aorta Kross Klempi Konmaksızın 
Hipotermik Fibrillatory Arrest Tekniği ile 
Yapılan Koroner Arter Bypass Cerrahisi 
CORONARY ARTERY SURGERY EMPLOYING THE HYPOTHERMIC 
FIBRILLATORY ARREST TECHNIQUE WITHOUT AORTIC OCCLUSION 

Op.Dr.Yavuz YÖRÜKOĞLU, Op.Dr.Özkan AKKOÇ, Dr.Murat ÖZEREN, Dr.İlhan MAVİOĞLU, 
Dr.Alp DOLGUN, Op.Dr.Mustafa ZENGİN, Doç.Dr. Ertan YÜCEL 

/ 
S S K Ankara Hastanesi, Kalp-Damar Cerrahisi Kliniği, A N K A R A 

ÖZET 
Aorta kross klempi "Hipotermik Fibrillatory Arrest" 

tekniğinin koroner arter cerrahisinde miyokard korunma­
sındaki etkinliğini araştırmak amacıyla 25 hasta bu yön­
temle ameliyat edilmiştir. Yöntemin değerlendirilmesinde 
kardiyopulmoner bypass jKPB) çıkışında kalbin spontan 
veya fibrilasyonla çalışması, erken postoperatif intraaortik 
balon (IABP) ve inotropik destek ihtiyacı, postoperatif 
elektrokardiyografik değişiklikler ve CPK-MB düzeyleri 
araştırılmıştır. Çalışmamızda elde edilen bulgular bu yön­
temin pratik, güvenilir ve etkili bir miyokard koruma yönte­
mi olduğunu göstermiştir. Bu teknik aorta kross klempi 
uygulamanın sakıncalı olduğu veya kardiyoplejl verilmesi­
nin istenmediği durumlarda kullanılabileceği gibi elektif ve 
acil vakalarda rutin olarak da güvenle kullanılabilir. 

Anahtar Kel imeler : Hipotermik Fibrillatory Arrest, Miyokard 
korunması, Koroner arter cerrahisi 
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SUMMARY 
In order to assess the myocardial protection afforded 

by "Hypothermic Fibrillatory Arrest without aortic cross-
clamping" 25 patients underwent coronary artery bypass 
grafting utilising this technique. The parameters evalua­
ted were; the incidence of return to spontaneous sinus 
rhythm, need for intraaortic balloon pumping (IABP) and 
inotropic support, postoperative electrocardiographic 
changes and CPK-MB release. The findings and results 
of our study indicate that this method is a practical, relia­
ble and effective means of myocardial protection in coro­
nary bypass grafting procedures. This technique is not 
only useful when aortic occlusion or administration of car-
dioplgic solutions are not desirable, but is also more than 
satisfactory for routine use in elective and emergency 
cases. 
Key Words : Hypothermic Fibrillatory Arrest, Myocardial 

protection, Coronary artery bypass grafting 
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Kalp cerrahisinin en çok araştırılan ve tartışılan 
konularından biri hiç şüphesiz myokard korunması ve 
kardiyoplejidir. Bugün koroner arter cerrahisinde myo­
kard korunması amacıy la bir çok yöntem kul la­
nılmaktadır. Kardiyoplejik yöntemler arasında en eskisi 
ve halen en çok kullanılan yöntem soğuk potasyumlu 
kristallold kardiyoplejidir. Son yıllarda antegrad ve/veya 
retrogad yoldan verilen soğuk ve/veya sıcak kan kar-
dioplejisi giderek daha tazla kullanılır olmuştur. Öte 
yandan dünyada birçok merkez tarafından uzun yıllardır 
başarıyla kullanılan non-kardiyoplejik yöntemler de var-
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dır. Bunların başında "Hipotermik intermittan iskemi ve 
ventriküler fibrilasyon" ve "Hipotermik fibrillatory arrest" 
yöntemleri gelir. 

Tüm miyokardiyal koruma yöntemleri değişik felse­
felerden yola çıkılarak tasarlanmış ve hepsi ile de 
başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Bu yöntemlerin birbirle­
rine göre avantaj ve dezavantajları olmasına karşın, 
karşılaştırıldıklarında hiçbirinin sonucu değiştirecek dra­
matik bir üstünlüğünün olmadığı görülür. Ancak daha 
efektif bir miyokardiyal koruma yöntemi bulmak konu­
sundaki çalımalar sürmektedir. 

1984 yılında Harvvard Üniversitesi'nden Akins aor­
ta kross klempi konmaksızın hipotermik fibrillatoıy ar­
rest tekniği ile yapılan koroner arter cerrahisinin sonuç­
larını bildirmiş ve günümüze kadar başarıyla uygula­
mıştır. Değişik bir mantıkla yola çıkılan bu yöntem prati­
kliği ve başarılı sonuçlarıyla dikkat çekmiştir. 
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Bu yazıda, ülkemizde İlk defa tarafımızdan uygula­
nan, aorta kross-klempl konmaksızın hlpotermlk fibrllla-
tory arrest tekniği uygulanarak yapılan ilk 25 koroner 
arter bypass ameliyatının sonuçları sunulmakta ve tar­
tışılmaktadır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 
Bu çalışma S S K Ankara Hastanesi Kalp-Damar 

cerrahisi kliniğinde koroner bypass ameliyatı yapılan 25 
iskemlk kalp hastası üzerinde prospektif olarak uygu­
lanmıştır. Yöntem, vakaların elektif veya acil olmasına 
bakılmaksızın birinci yazarın (YY) yaptığı vakalarda uy­
gulanmıştır. 

Ylrmlbeş vakanın 5'i unstabil angina tanısıyla aci­
len ameliyata alınmışlardır. Bu vakaların da 3'ü angio­
gram sırasında oluşan ve elektrokardiyograf i olarak 
akut iskemlk değişiklikler gösteren pre-infarctlon angina 
tablosundaki vakalar idi. iki vaka pre- operatlf olarak 
takılan Intraaortlk balon (IABP) desteğinde ameliyata 
alındılar. 

Vakaların 5'l kadın, 20'sl erkek, yaş dağılımı 49-66 
(ort. 62.27) İdi. Vakaların diğer preoperatlf özellikleri 
Tablo 1'de gösterilmiştir. 

Hastaların hepsine standart anestezi yöntemleri 
uygulanmıştır. 

Hastaların hemodlnamlk monltörlzasyonu radlyal 
arter ve juguler vene yerleştirilen kataterler vasıtasıyla 
yapılmış, ventrlkül fonksiyonları bozuk 6 vaka dışında 
swan-ganz kateterl rutin olarak kullanılmamıştır. 

Perfüzyon ve cerrahi teknik Akins'in (1) tarif ettiği 
tekniğin temel felsefesine sadık kalarak fakat önemli 
modifikasyonlar yapılarak gerçekleştirilmiştir; Assendan 
aorta ve sağ atrlum (tek two-stage kanül İle) kanüle 
edilerek pulsatil santrifügal pompa (Sarns 3M Delphin 
centlfugal pump) ve membran oksljenatör (Sarns 3M 
Turbo ICR membrane oxygenator) İle kardlyopulmoner 
bypassa (KPB) geçilmiştir. KPB da akım hızı ortalama 
2.4 1/m 2 (pulsatil) ve mean perfüzyon basıncı, gere­
kirse farmakolojik müdahale ile 80rnmHg'nın üzerinde 
tutulmuştur. Özefageal ısı 25-28C olacak şekilde slste-
mik hlpoterml uygulanmış, myokard ısısı 18-20C ara­
sında olacak şekilde de toplkal soğutma yapılmıştır. 

Tablo 1. Hastaların preoperatif özellikleri 

"Hasta Sayısı 25 
*Clns erkek 20 
kadın 5 
*Yaş 49-66 (ort.62.27) 
'Stabi l Angina pektorls 20 
"Unstabil Angina pektoris 5 
"Akut Iskeml (Acil) 3 
"Geçirilmiş MI 
"So l ana koroner arter lezyonu 4 
"Ejeksiyon fraksiyonu (%) 43±6 
" S L V E D B 13.6±3.2 

Kalbin dekompresyonu amacıyla ana pulmoner artere 
ufak bir kese ağızı dikişi İçinden açılan bir kesi yolu ile 
sump kateter yerleştirilmiştir. 

Kardlyopulmoner bypassa geçildikten sonra soğut­
ma başlanmış, 32°C'a inildiğinde toplkal soğutma uygu­
lanmıştır. Bu safhada kalp spontan olarak fibrile olmak­
tadır. Bu aşamada bypass yapılacak koroner arter özel 
kunt İğneli silastik askılarla (Retract-o- tape, Quest Me-
dlcal Inc.) askıya alınarak ve içindeki akım önlenerek 
dlstal bypass anastomozları yapılmıştır. Son dlstal a-
nastomoz yapılırken ısınmaya geçilmiş ve proksimal a-
nastomozlar yan klemp konarak bu süreçte gerçekleşti­
rilmiştir. Bu işlemin hiçbir döneminde aortaya kross 
klemp konulmamış ve kalbin doğal olarak daimi perfüz-
yonu sağlanmıştır. Tam tıkalı veya kritik darlığı olan ko­
roner arterlerin dlstal anastomozunu takiben bu bölge­
nin öncelikle kanlanması arzu edildiğinde, bir sonraki 
dlstal anastomoza geçilmeden o greftln prokmlsal a-
nastomozu yapılmıştır. Kardlyopulmoner bypasstan çı­
kış ve postoperatlf bakım rutin yöntemlerden farklı bir 
özellik göstermemektedir. 

Bu yöntemin temel prensipleri özetlenecek olursa: 

1) Aorta kross klempi konulmayarak KPB sırasın­
da miyokardın daimi perfüzyonu. 

2) K B P da yüksek perfüzyon basıncı (80 mmHg, 
mean) 

3) Pulsatil flovv 

4) Slstemlk hlpoterml: 25-28°C 

5) Toplkal soğutma 

6) Pulmoner arter ventl İle kalbin dekompresyonu 

7) Elektif ventriküler fibrllasyon 

8) Dlstal anastomozlar sırasında lokal koroner ar­
ter oklüzyonu. 

Bu yöntemin değerlendirilmesinde kullanılan para­
metreler; 

1) K B P çıkışında kalbin spontan veya deflbri-
lasyonla çalışması 

2) Erken postoperatif IABP ve inotropik destek ih­
tiyacı 

3) Postoperatlf elektrokardiyograflk değişiklikler 

4) Postoperatlf 18. saatte alınan C P K - M B değer­
leridir. 

SONUÇLAR 
Aorta kross klempi konmaksızın hlpotermlk flbrilla-

tory arrest tekniği ile ameliyat edilen 25 hastanın 24'ü 
7 ila 11 gün İçinde evlerine taburcu edilmiştir. Bir has­
ta erken postoperatlf dönemde Iskeml bulgusu olmaksı­
zın gelişen malign aritmi ve tekrarlayan ventriküler 
taşlkardl ve fibrillasyon nedeniyle kaybedilmiştir. Bir va­
kada hemodinamlk bozukluk olmaksızın perioperatif 
Ml 'a işaret eden elektrokardiyograflk değişiklikler tesbit 
edilmiştir. 
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Tablo 2. Ameliyat edilen hastaların postoperatif sonuç­
ları 

*Anastomoz sayısı 2.52+0.9 
* K P B süresi 82.76+15.73 
*AKZ 0 
*Spontan sinüs ritminde çalışma 21 (%84) 
"inotrop ihtiyacı 3 hasta (%12) 
*IABP 0 (%0) 
*Arltmi (persistan) 1 hasta (%4) 
*Perioperatit MI 1 hast (o/o4) 
* C P K - M B 7.65.81 (n 25) 

32.17+4.1 (n23) 

Yirmibeş hastanın 21 'i ısınma döneminde proksi-
mal anastomozlar yapılırken (genellikle birinci anasto-
mozdan hemen sonra) spontan olarak sinüs ritmine 
döndü. Üç vakada sinüs ritmi, tek bir defibrillasyon 
şoku ile sağlandı, bir vakada ise müteaddit şoklar ge­
rekti. 

K P B çıkışında tüm hastalara rutin olarak 'renal 
dozda' (3 mcg/kg/dak) dopamin ve düşük dozda (0.1 
mcglkgldak) nitrogliserin başlanmıştır. Bunun dışında 
inotropik dozda Dopamin ihtiyacı gösteren hasta sayısı 
üçtür; bu hastalarda da destek 3-12 saat içinde kesil­
miştir. Yirmiiki hastada ilave inotropik ajan desteğine 
ihtiyaç olmamıştır. Preoperatif dönemde akut iskemi 
nedeniyle IABP takılan İki hasta bu şekilde yoğun bakı­
ma alınmış, destek 18 saat içinde sonlandırılmıştır. 

Postoperatif dönemde daimi elektrokardiyografik 
monitörizasyon dışında 1., 6. ve 18. saatte çekilen EK-
G'lerin analizinde, daha önce bahsedilen, perioperatif 
MI bulgusu olan bir hasta ve VT-VF gösteren bir has-
tarın dışındaki diğer 23 hastanın 11 'inde önemsiz ve 
geçici supraventriküler aritmiler dışında hiçbir elektro­
kardiyografik patoloji tespit edilmedi. 

Postoperatif 18. saatte bakılan C P K - M B düzeyleri 
ortalaması (37.16+5.81) bulunmuştur. Preoperatif C P K -
MB düzeyi 46'ü olan sol ana koroner arter lezyonlu ve 
postoperatif 18. saatte EKG'sirıde MI paterni olan has­
tanın postoperatif düzeyi 101 'ü preoperatif C P K - M B dü­
zeyi 67 ü olan ve angiografiden preinfarction angina ve 
elektrokardiyografik değişikliklerle acilen ameliyata alı­
nan bir başka hastanın postoperatif C P K - M B düzeyi 88 
ü olarak bulunmuştur. Diğer hastaların C P K - M B düzey­
leri bu ameliyatlardan sonra görülen, kabul edilir dü­
zeylerde bulunmutur (32.17+4.1). 

Sonuçlar toplu olarak Tablo 2'de özetlenmiştir. 

TARTIŞMA 
Koroner arter cerrahisinde daha iyi bir miyokar-

diyal koruma sağlamak amacıyla çok çeşitli yöntemler 
geliştir i lmiş ve uygulanmıştır. Bütün bu yöntemler 
değişik prensiplerden ve bakış açılarından hareketle 
geliştirilmiş ve hemen hepsi ile de başarılı sonuçlar bil­
dirilmiştir. Bu yöntemlerin birbirlerine göre avantaj ve 

dezavantajları olmasına karşın, karşılaştırıldıklarında 
hiçbirinin sonucu değiştirecek dramatik bir üstünlüğünün 
olmadığı görülür (2,3,4). 

Myokard korunmasında ana temel prensipler 1) 
K P B sırasında iskemik kalan myokardın enerji ve oksi­
jen gereksinimlerini minimale İndirmek ve/veya 2) iske­
mik period sırasında myokardın bu gereksinimlerini te­
min etmektedir. Her iki prensipte de amaç iskemik ha­
sarın önlenmesi veya minimale indirilmesidir. Bugün 
kullanılan tüm yöntemler bu iki prensipten birinden 
veya her İkisinden yararlanmaktadır; örneğin soğuk kris-
talloid kardiyopleji birinci prensibe dayanırken, normo-
termik devamlı sıcak kan kardiyoplejisi ikinci prensibe 
dayanan bir yöntemdir. Öte yandan soğuk kan kardi­
yoplejisi her iki prensipten yararlanmaktadır. 

Son yıllarda soğuk olsun sıcak olsun, kan kardi­
yoplejisi giderek popüler bir yöntem haline gelmiştir. 
Kanın kristalloid kardiyoplejiye göre daha fizyolojik bir 
ortam sağlaması, oksijene olması ve içinde doğal olarak 
tampon maddeler ve substrat içermesi nedeniyle tercih 
edilir olmuştur (5,6,7,8). Kan kardiyoplejisinin fizyolojik 
bir yöntem olması ve çok başarılı sonuçları bildirilme­
sine karşın, uygulaması nispeten pahalı, zahmetli ve 
zaman alıcı bir yöntemdir, öte yandan retrograd uygu­
lamalara ait zorlukları ve komplikasyonları mevcuttur. 
Kan kardiyoplej is in in sonuçlar ı diğer yöntemler le 
karşılaştırıldığında C P K - MB salınımı ve bazı erken dö­
nem hemodlnamlk parametreler yönünden istatiksel 
olarak anlamlı üstünlükleri gözlenmişsede uzun vadede 
'myocardlal salvage', morbidité ve mortalité yönünden 
önemli farklılıklar tespit edilememiştir. (4) Bu durum, bu 
tip yöntemlerin gerektirdiği ekstra masraf, zaman ve 
zahmetin rantabl olup olmadığı sorusunu akla getirnek-
tedir. 

Hipoterrıılk fibrillatory arrest yöntemi her iki temel 
myokard koruması prensibinden yararlanan basit ve 
pratik bir yöntemdir. Sistemik ve topikal hipotermi ile 
kalbin ve hayati organların enerji ve oksijen gereksi­
nimleri azaltılırken öte yandan aorta kross klempi ko-
nulmayarak ve global iskemi yaratılmayarak miyokardın 
işlem boyunca fizyolojik şartlarda daimi perfüzyonu 
sağlanmaktadır. Aorta klemplenmediğinden global iske­
mi ve dolayısıyla reperfüzyon ile ilgili sorunlar da 
oluşmamaktadır. 

Subendokardiyal bölgenin dolaşım özelliği nede­
niyle özellikle durmuş ve fibrile kalplerde iskemiye en 
hassas bölge olduğu bilinmektedir; özellikle hipertrofik, 
durmuş veya fibrile kalplerde bu bölgenin perfüzyonu 
yetersiz olmaktadır (9). Yüksek perfüzyon basıncı {80-
100 mmHg), pulsatil perfüzyon ve kalbin sol atrial veya 
pulmoner arteriyal vent ile elektif bir şekilde dekompre-
syonu bu sorunun üstesinden gelip subendokardiyal 
bö lgen in efekti f ve doğa l p e r f ü z y o n u n u sağ la r 
(10,11,12,13). Özellikle pulsatil CPB'ın bilinen sistemik 
etkilerinin yanısıra aorta klempi konulmamı? bir miyo-
karda karşı çalışan yüksek basınçlı pulsatil bir akımın 
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mikrovasküler dolaşımı daha efektif bir şekilde açtığı ve 
perfüzyon sağladığı, bunun sonucunda da miyokardın 
oksijen kullanımı ve laktat ekstrakslyonunun arttığı, 
kompllyansının arttığı, mlyokardlyal ödemin azaldığı ve 
global olarak rnyokard fonksiyonlarının nonpulsatll akı­
ma göre dalıa iyi olduğu deneysel ve klinik çalışmalar­
da gösterilmiştir (4,13,14,15). 

Hipotermik fibrillatory arrest tekniği ilk kez 1970 yı­
lında Harvard Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Massachu-
setts General Hospital'dan Mundth ve arkadaşları tara­
fından tarif edilmiştir (16). Aynı merkezden Akins bu 
yöntemi modlflye ederek günümüze kadar kullanmış ve 
çok başarılı sonuçlar bildirmiştir (1). Akins'in bugün kul­
landığı yöntemde proksimal anastomozlar C P B öncesi 
yapılmaktadır. Pulsatll C P B rutin olarak uygulanmamak­
ta, genellikle ameliyata acil olarak Intraaortlk balon ta­
kılarak giren hastalarda balonun yarattığı kontrpulsa-
syondan faydalanılmaktadır. Biz Akins'in tekniğini modi-
fiye ederek kullanmaktayız; Proksimal anastomozların 
C P B öncesinde yapılmasının her hasta tarafından İyi 
tolore edilmemesinden dolayı biz C P B da distal anas-
tomozları önce yapmaktayız. Eğer öncelikle kanlanması­
nı arzu ettiğimiz iskemik bir bölge var İse o zaman 
diğer distal anastomozları yapmadan önce o greftin 
proksimal anastomozunu yapmaktayız. Pulsatil CPB'ın 
özellikle mlyokardlyal mikrosikülasyonu açıcı ve perfüz-
yonu artırıcı etkisi nedeniyle bu pompa modunu rutin 
olarak kullanmaktayız. Bir diğer modifikasyonumuz ise 
kalbin dekompresyonu için sol atrlal venting yerine pul-
moner arter vöAtirvi tercih etmemlzdir. Aorta kross 
klemplnin konulmadığı bu vakalarda sol atrlal vent yo­
luyla sol kalbe hava kaçması olasılığı ve yaratabileceği 
tehlikeli durum nedeniyle pulmoner arter venting tercih 
edilmiş,: bu yöntemin en az sol atrlal venting kadar et­
kili olduğu gözlenmiştir. 

Akins 'Hipotermik fibrlllaroıy arrest' tekniği ile ame­
liyat edilen ilk 500 elektlf vakanın sonuçlarını 1984'te 
yayınlamış ve bu serisinde hastane mortalltesini %0.4 
ve perloperatlf rnyokard enfarktüsü oranını da %1.8 
olarak bildirilmiştir (1). Grotte ve arkadaşları bu yönte­
mi soğuk potasyum kardiyoplejisi İle hemodinamik ve 
ultrastrüktürel olarak karşılaştırmışlar ve hipotermik flb-
rile kalplerin en az potasyum İle kardiyopleji yapılan 
kalpler kadar iyi korunduğunu göstermişler hatta flbrile 
kalpler grubunda recovery periyodunda koroner akımın 
daha iyi olduğunu göstermişlerdir (17). 

Akins daha sonra aynı yöntem kullanılarak sol 
ventrikül anevrizmalarının cerrahi tedavisi ve akut iske­
mik durumların acil revaskülarizasyonu sonuçlarını bil­
dirmiştir. Postinfarction Iskemi (61 hasta), prelnfarctlon 
unstabil anglna (44 hasta), P T C A sonrası akut Iskemi 
(14 hasta) ve kardiojenlk şok tablosunda (8 hasta) acil 
olarak ameliyata alınan toplam 127 hastada hastane 
mortalltesi %0.8 (1 hasta) ve perloperatlf MI %0.8 (1 
hasta) olarak bildirilmiş ve bu yöntemin en ağır durum­

daki akut iskemik hastalarda dahi mükemmel mlyokard 
korunması sağladığı sonucuna varılmıştır (18,19). Elektlf 
ve acil hasta gruplarında 5 yıllık sürviler %91.6 + 2.0 
ve %90 + 2.9 olarak bildirilmiştir (20). 1980-1991 yılları 
arasındaki 12 yıllık bir zaman içinde bu yöntemle ame­
liyat edilen toplam 2830 vakanın analizi yapıldığında to­
tal mortalité %1.8 (elektif vakalarda %1.1 acil vakalar­
da %5.5) postoperatif IABP ihtiyacı total %2.6 olarak 
bildirilmiştir (21). 

Bu yöntemle ilgili tecrübelerimiz henüz çok kısıtlı 
olmasına rağmen ilk sonuçlarımız yüz güldürücü ve 
umut verici olmuştur. Hastaların büyük çoğunluğu (21 
vaka, %84) ısınma periyodunda sinüs ritminde spontan 
olarak çalışmış, sadece üç hastada erken postoperatif 
dönemde 6-10 mcglkg/dak düzeyinde Dopamin ile ino-
tropik destek ihtiyacı olmuştur. Preoperatlf dönemde iki 
acil hastaya takılan IABP dışında düşük debi nedeniyle 
IABP uygulaması gerekmemiştir. Perloperatif MI, sol 
ana koroner arter hastalığı ve unstabil angina nedeniyle 
acilen alınan bir hastada görülmüştür. Operatlf motra-
llte yok, postoperatif mortalité, yine sol ana koroner ar­
ter lezyonu ve unstabil angına ile acilen alınan bir has­
tada iskemi bulgusu olmaksızın gelişen persistan aritmi 
ve ventriküler flbrilasyon nedeniyle kaybedilen bir has­
tada olmuştur. Elektlf vakalarda inotropik destek, IABP 
kullanımı, mortalité ve morbidité sıfırdır. 

Hipotermik arrest tekniğinin diğer miyokard koruma 
yöntemlerine göre İlk etapta gözlediğimiz klinik avantaj­
ları: 

1) Pratik bir yöntem olması 

2) Kardiyoplejisi kanülü, seti, delivery sistemleri 
ve solüsyonlarına gerek olmaması nedeniyle ucuz ol­
ması. 

3) Kardlyoplejinin hazırlanması ve verilmesi ile İl­
gili zaman kaybı ve komplikasyonlarının olmaması. 

4) Kardiyoplejik solüsyonun neden olduğu fazla­
dan sıvı yükü ve hemodllüsyonun olmaması 

5) Aorta kross klempi konmaması nedeniyle kross 
klemp İle İlgili kompllkasyonların olmaması (plak embo-
lisi, aorta duvarı zedelenmesi vs.) 

6) Aor ta kross k lempi konmaması neden iy le 
miyokardda global iskemi oluşturmaması ve dolayısıyla 
reperfüzyon ile ilgili sorunların oluşmaması. 

7) Klinik sonuçlarının en az diğer yöntemler kadar 
başarılı olmasıdır. 

Tabiidir ki bu yöntemin daha iyi değerlendirilebil­
mesi için daha detaylı hemodinamik çalışmalar ve 
karşılaştırmalar gerekmektedir (Bunlar planlanmıştır). 
Ancak İlk klinik sonuçlar yüz güldürücüdür. Kanımızca 
Hipotermik fibrillatory arrest tekniği, malzeme ve z a ­
mandan sağladığı tasarruf, pratikliği ve sonuçları açısın­
dan diğer myokardiyal koruma yöntemlerine sağlıklı ve 
güvenilir bir alternatif teşkil edebilir. 
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