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ÖZET 

Günümüzde açık kalp cerrahisinde miyokard korunma
sına standarı yaklaşım, soğuk anaerobik arresti ilke edin
miştir. Devamlı normotermik kanlı kardiyopleji ise bu 
konuda yeni uygulamaya başlanan bir teknikıir. Böylece 
aerobik arresı sağlanmakla ve soğuk iskeminin hücre 
bütünlüğü ve enzimaıik fonksiyonlar üzerine zararlı et
kilerini de içeren bir takım dezavantajlardan kaçınılmış 
olmaktadır. 

Kliniğimizde Eylül 1991-Kasım 1991 tarihleri arasında 
aorıo-koroner bypass ameliyatı olan 1 O hastada bu yön
tem kullanılmıştır. Dokuzu erkek, biri kadın olan olgu
ların yaş sınırları 34 ile 69 arasında değişmektedir (ort. 
yaş 53.4±10.36). Operasyonlarda 2 ile 4 arasında değişen 
sayıda distal anastomoz (orı. 2.7±82 anastomoz/hasta) 
yapılmıştır. Hiperkalemik kristalloid solüsyonla 1:4 ora
nında dilüe edilen oksijen/endirilmiş kan 37 dereceye ısı
tılarak aort kökünden perfüze edilmiş ve kalp tüm kros
klemp peryodu boyunca 37 derecede arrest halinde tutul
muştur. 1500 m/'lik yüksek potasyumlu, sıcak kanlı kar
diyoplejiğin birinci aşama irıfüzyonunu takiben düşük po
tasyumlu diliie kanlı kardiyoplejik perfüzyonuna devanı 
edilmiştir. 

Tüm olgularda aortik kros-klempin alınmasını takiben 
spontan siniis ritmi belirmişıir. Olguların hiçbirinde inoı
rop desteğe, İABP'ye gerek duyulnıamış, hiçbirinde peri
operaıuvar mi yokard enfarktüsüne rası/anmamıştır. 

Postoperaıuvar 24. saatte ölçülen kardiyak indekste pre
operaıuvar değere göre anlamlı (2 .61 ±O .49'dan 3 .40±0 .61 
lıldkfm2'ye 0.01< p<0.02) artış görülmüştür. Serimizde 
morbidiıe ve mortalite yoktur. 

Kammızca bu yöntem de en az diğerleri kadar miyokard 
karımmasmda güvenli ve uygulanabilir bir metoddur. 

Anahtar kelime/er: Miyokard korunması, 
normoıermi, aerobik arrest 
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Doku ve miyokard korunmasında hipoterminin fay
dalı etkilerinin olduğu 1949 da Bigelow ve McQuis
ton tarafından ortaya atılmıştır. 1953'de Lewis ve 
Taugic, 1954'de Swan ve Zeavin hipotermi altında 
çeşitli intrakardiyak girişimlerde bulunmuşlardır. 

1955 yılında Melrose ve arkadaşları hareketsiz ve 
flask bir kalp için potasyum kullanmak suretiyle 
elektromekanik arrest yapmışlardır < ı ,2). 

Bu temel yaklaşımlar altında günümüze kadar, in
termittent hipotermik-hiperkalemik kristalloid 
kardiyopleji, intermittent hipotermik fibrilatuvar 
arrest, intermittent hipotermik kan kardiloplejisi 
gibi teknikler ve bunların çeşitli varyasyonları mi
yokard prezervasyonu amacıyla yaygın olarak kul
lanılmışlardır. 

Bütün bu yöntemler genel anlamda soğuk, anaerobik 
arrest tekniğine dayanmaktadır. Oysa teorik olarak 
optimum fizyolojik koruma metodunun normoter
mik (sıcak) aerobik arrest ilkesini temel alması ge
rektiğini söylemek hiç de yanlış olmayacaktır. İşte 
1989 yılında Lichtenstein ve arkadaşları hipotermi
nin zararlarından bahsederek o zamana kadar kul
Janılandan çok daha fizyolojik olduğunu öne sür
dükleri sıcak kalp cerrahisi tekniğini ortaya attılar 
(3,4), 

Bu yöntemde normotermik oksijenlendirilmiş kan 
ve potasyumlu kristalloid kardiyoplejik karışımı 
aort kökünden veya koroner orifislerinden antegrad 
olarak ya da koroner sinüsden retrograd tüm kros 
klemp süresinde devamlı perfüze edilmektedir. 
Böylece normotermik, aerobik bir ortamda arrest 
sağlanmaktadır. Biz de İstanbul Göğüs-Kalp ve Da-
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mar Cerrahisi Merkezi'nde Eylül 1991 tarihinden 
bu yana, yukarıda bahsedilen yöntem temel alınarak 
ve bunda bazı modifikasyonlar yapılarak, normoter
mik devamlı kanlı kardiyopleji prensibiyle açık kalp 
cerrahisi girişimlerinde bulunmaktayız. 

MATERYEL ve METOD 

Bu teknik 10 aorto-koroner bypass olgusunda kullanıldı. 

Dokuzu erkek, biri kadın olan hastaların yaşları 34 ile 69 
arasında değişmekteydi ve ortalama yaş 53.4±10.36 ola
rak belirlendi. 5 olguda ikili, 3 hastada üçlü, diğer ikisinde 
de dörtlü aorto-koroner bypass girişimi yapıldı. Son iki ol
gudan birinde LAD, OM! OM2'ye endarterektomi uygu
landı. 6 olguda LAD'ye LİMA anastomoz edildi (Tablo 
1). Olgu başına anastomoz sayısı 2.7±0.82 olarak hesap
landı. 

Morfin-skopolamin ile premedikasyon yapılmış olan has
talar operasyon odasın a alındı. Fentanil-pankuronyum 
ile indüksiyonu takiben entübe edilen hasta lara CVP, 
Swan Ganz termodilüsyon kateteri (Edwards Swan-Ganz 
Catheter 93A-113h-7F), radya l arter kateteri, rektal ve 
özofageal ısı probları, Foley sonda konup ECG, T A, PAP 
PCWP, CVP, idrar debisi ve ısılar monitorize edildi. Kon
vansiyonel yöntemle medyan sternotomiyi takiben peri
kard açıldı. ACT 400-600 saniye olacak şekilde heparini
zasyon ve kaniiiasyon yapıldı. Sağ atriyuma çift delikli 
tek kanül (Stöckert-Shiley Vll-50 Venous Catheler), 

pulmoner arıere vent kondu. Kardiyopulmoner bypassa 
girildi. Passif olarak rektal ısı 34-35 dereceye, özofagus 
ısısı da 33-34 dereceye kadar indi. Hematokrit % 20 do
laylarında, flow 2,0-2,4 lt/dk/m2, MAP (mean arteriel 
pressure) 50-80 mmHg arasında tutuldu. Sistemik ısının 
32-34 de receye dek düşmesine izin verildi. Aorta kros 
klemp konup aort kökünden 300 ml/dk hızla 80-100 
mmHg basınçla 5 dakika boyunca birinci aşama kardi
yoplejik perfüzyonuna başlandı (Sarıısmp 4 Cardioplegia 
deliveıy system). 

Toplam 1500 ml kanlı , yüksek potasyumlu birinci aşama 
kardiyoplejik perfüzyonu takiben yaklaşık 30 ile 180, or
talama 88 .5±37 .86 saniye içide e lektromekanik arrest 
sağlandı. Hemen ardından ikinc i aşama kardiyoplejik 
solüsyonun perfüzyonuna geçildi. 

Birinci aşama kardiyoplejik soliisyomm özellikleri: 

4 Birim kan + 
P02 = 350 mmHg 

Isı = 36-37° C 

I Birim kristalloid solüsyon 

K+= 100 mEq /lt 
Bikarbonat = 5 mEq 1 lt 
Dekstroz = 15 gr 1 lt 

Globalısı = 36-37° C 

Karışımın HCT'i = o/o 20-25 (ort. o/o 22) 

Karışımın K konsantrasyonu = 20-25 mEq 1 lt 

Tablo 1. Normotermik kardiyopleji tekniği ilc ameliyat edilen hastalarıınııda ameliyatla ilgili bazı veriler 

Olgu no 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

Cerrahi prosedür 

LAD+DİAG SEQ 
0M2+0M2 SEQ 

LAD+DİAG+OM 1 

LAD+DİAG+OM 1 

LAD endarterek. 
OM! endarterek. 
OM2 endarterek. 
SAG. KOR. A. 

LAD-LİMA+OMI 

LAD-LİMA+DİAG 

LAD-LİMA+DİAG 

LAD-LİMA+OM2 

LAD-LİMA+DİAG 

10 LAD-LİMA 
OMl 
SAG. KOR.A. 

cc (dk) CPB (dk) 

65 120 

40 lll 

38 92 

67 137 

40 80 

27 79 

36 75 

32 75 

29 65 

102 175 

EMAS 
(sn) 

30 

90 

85 

60 

80 

90 

100 

80 

90 

180 

EMAcBS 
(sn) 

40 

60 

80 

20 

40 

90 

30 

90 

QRS Düzelmc s 
(dk) 

12 

12 

5 

10 

12 

10 

20 

ll 

35 

CC: kros klemp süresi, CPB: kardiyopulmoner bypass süresi, EMAS: elek/romekanik arresı olma süresi, EMAcBS: elek/romekanik akti
vite başlama siiresi, SEQ: sequemial. 
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İkinci aşama kardiyoplejik soliisyonun özellikleri: 

4 Birimkan 

P02 = 350 mmHg 

Isı = 36-37° C 

+ 1 Birim kristalloid solüsyon 

K+= 30 mEq /lt 

Bikarbonat = 5 mEq 1 lt 
Dekstroz = 15 gr 1 lt 

Karışıının K+ konsantrasyonu= 6-10 mEq/lt (oı1 = 7 mEq/lt) 

Karışımın HCT'i = % 20-25 (ort. % 22) 

Düşük potasyumlu bu ikinci kanlı kardiyoplejik 50-100 
ml/dk (ort = 70 ml/dk) tüm kros klemp süresi boyunca 
perfüze edildi. LAD, diagonal, obtus marginaller ve son 
olarak sağ koroner arter öncelik sırasıyla distal anasto
mozlar yapıldı. LİMA anastomozu en sona bırakıldı. Her 
bir distal anastomoz bitirildikten sonra safen ven greft 
proksimali daha önce üçlü musluklarla hazırlanan mani
fold sisteme bağlandı (Şekil 1). Buralardan da kanlı kar
diyoplej ik perfüzyonu yapıldı. Dista l anastomozlar 
sırasında arteriyotomiden kanama cerrahi prosedürü en
gelleyecek ölçüde ise askı dikişleri kondu, ılık serum fızyo
lojikle irrigasyon yapıldı. Rahat edilemeyen durumlarda 
ya da sol ventrikülde distansiyon oluştuğunda kardiyople
jik perfüzyonu 15 dakikaya kadar durduruldu ve bu arada 
aort kökünden vent edilerek sol taraf boşaltıldı (Sarns 
164665 Cardioplegia/vent catheter). 

Bu işlemler sırasında zaman zaman sistemik K+ değerleri 
ölçüldü. Aynı zamanda LAD yakınından konan bir mi-

ı 

Şekil I. Kardiyopleji venne sistemi . 
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yokardiyal ısı probu ile devamlı olarak septal ısı monitor
ize edildi (Shiley temperat:ı.ıre ınonitor) ve 35-37 derece 
arasında tutuldu. Bu sırada sistemik ısı 33-34 derece 
arasındaydı. Son distal anastoınoza başlarken kanlı kar
diyoplejik solüsyonun potasyumlu kristalloid kısmının 
perfüzyonu durduruldu. Hem aort köklinden hem de sa
fen ven greftlerden 37 dereceye dek ısıtılmış oksijenatör 
kanının verilmesine devam edildi. Bu arada hastanın 
ısıtılmasına da başlandı. Tüm distal anastomozlar bit
tiğinde kı-os klemp alındı. Aort kökünden perfüzyona son 
verilirken safen ven greftlerden normoterınik oksijenlen
dirilıniş kan akımı sürdürüldü. Proksimal anastomozlar 
ayrı ayrı parsiyel kleınp altında yapıldı. Böylece iskemik 
peryoda izin verilınemeye çalışıldı. Abbott 3300 cardiac 
output computer kullanılarak preoperatuvar ve postope
ratuvar 1 ., 2., 6., 12. ve 24. saatlerde ölçümler yapılıp 

aşağıdaki değerler hesaplandı. 

1- Kardiyak output (CO), kardiyak indeks (CI) 
2- Sağ ventrikül alım iş indeksi (RYSW1) 
3- Sol ventrikül atı m iş indeksi (LV SWI) 
4- Strok vollim indeksi (SVI) 
5- Sistemik vasküler rezistaııs (SVR) 
6- Pulmoner vasküler rezistaııs (PVR) 

Bu parametreler Studeııt-t testi kullanılarak istatistiksel 
olarak karşılaştınldı. Tüm olguların CPK-MB düzeyleri 
ikişer saatlik intervallerle 24 saat boyunca izlendi. 

BULGULAR 

Opere edilen hastaların kros kleınp süreleri 27 ile 
102 dakika arasında değişmekte olup ortalama 47.6± 
23.55 dakika idi. Kardiyopulmoner bypass 65-175 d
akika ortalama 100.9±34.78 dakika sürdü (Tablo 1). 

Hastaların peroperatuvar maksimum K+ düzeyleri 
4.9 ile 6.9 mEq/It arasında değişti. Postoperatuvar 
sistemik K+ düzeyleri ise 3.6-5.5 mEq/lt arasında 
seyretti. Kardiyopulmoner bypass esnasında yüksek 
K+ değerleri bypassa son verilmeden önce bikarbo
nat, kalsiyum, diüretik veya glukoz-insülin kul
lanılarak normal seviyelere indirildi. 

Aortik kros klempin kaldrrılmasını takiben ortala
ma 45.20±33.78 saniyede spontan elektromekanik 
kardiyak aktivite başladı. QRS konfigürasyonu or
talama 12.80±9.22 dakikada normale döndü. Preop
eratuvar ve postoperatuvar 24. saat SVI, CI, 
R VSWI, L VSWI değerleri Şekil 2-5'de verilmiştir. 

Görüldüğü gibi CI'de (2.61±0.57'ye karşın 3.40± 
0.52 lt/dk/m2. O.Ol<p<0.02) anlamlı artış saptanır
ken diğer parametrelerde belirgin değişme görülme
miştir. Hastaların hiçbirinde CPB sonunda inotrop 
drog, İABP, ya da assist device kullanımı gerekme
miştiL Postoperatuvar dönemde hastaların birinde 
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Şekil 4. Pre ve postoperatuvar sağ ventrikül alım iş indeksleri . 

Tablo 2. Hastaların serum CPK-MB düzeyleri 

Olgu Preop. 
CPK-MB, U/lt 

Postopera tu var CPK-MB 
Saatler 

2. 4. 6. 12. 24. 

7 48 24 19 l l 18 

2 21 46 15 17 54 14 

3 18 41 33 28 61 26 

4 19 52 49 30 43 17 

5 19 43 18 15 36 12 

6 3 38 23 35 42 20 

7 8 38 39 22 14 14 

8 8 56 43 32 26 20 

9 18 50 53 41 35 23 

10 61 58 49 ... so 38 35 
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Şekil 5. Pre ve postoperatuvar sol ventrikül atını iş indek~leri. 

ameliyattan 6 saat sonra kan transfüzyonu sırasında 
anafilaktik reaksiyon oluştu. Hipotansiyon vazo
pressörlerle düzeltilmeye çalışılırken aynı zamanda 
sol femoral arterden perkütan İABP uygulandı. 
İABP 12 saat yerinde bırakıldı. Durumun stabil sey
rettiğinin tesbiti üzerine inotrop destek ve İABP ' 
uygulamasına son verildi. Bu olgunun postoperatu
var takibi normal devam etti. Hasta 3. gün servise 
çıkarıldı ve 9. gün taburcu edildi. 

CPK-MB değerlerinde periopecatuvar miyokard en
farktüsü yönünde değişme olmadı (Tablo 2). Elekt
rokardiyografilerde de enfarktüs lehine bozulma 
görülmedi. Hastaların hiçbirinde atrial ekstrasistol, 
atrial fibrilasyon, ventriküler ekstrasistol v.b. gibi 
herhangi bir aritmi saptanmadı. Tüm olgular 9. veya 
10. gün şifa ile taburcu edildi. Hiçbirinde nörolojik 

komplikasyon, eııfeksiyon görülmedi. Hiçbir vaka 
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herhangi bir nedenle revizyon gerekmedi. Halen has
taların kontrolleri devam etmektedir. 

TARTIŞMA 

İdeal miyokard korunmasının cerrahi prosedür es
nasında hiç iskemik peryoda izin vermeyen, fizyolo
jik koşullara en uygun ve aynı zamanda cerrahi 
girişim için hiç engel içermeyen bir yöntem olması 
gerekir. Halen en yaygın kullanılan prezervasyon 
yöntemlerinin ortak özellikleri hipotermi ve anae
robik arrest kombinasyonuna dayanmalandır. 

Oysa hipoterminin Na-K ATPase'ı ve Ca ATPase en
zim sistemlerini inhibe ettiği, hücre volümünde 
artışa neden olduğu, hücre membran lipidlerinin 
akışkanlığını azalttığı, özellikle 25 derecenin altın
da iyon pompalarını inhibe ettiği, kovalan bağları 
kırarak protein denatürizasyonuna yol açtığı göste
rilmiştir <5 ·6>. 

Öte yandan hipotermi glukoz kullanımını azalt
ınakla ve ATP üretimini de sınırlamaktadır (7)_ 

Aynı zamanda hipotermi ile bazal oksijen gereksini
mi azalmakla birlikte oksijen dissosiyasyon eğrisi
nin sola kayması ve ekstrasellüler alkaloz oksijenin 
serbestleşmesini engeliernekte ve doku hipoksisine 
neden olmaktadır (8)_ 

Bir diğer nokta da Buckberg ve arkadaşlarının gös
terdiği gibi normotermide çalışan bir kalbin elekı
romekanik arrestinin oksijen tüketimini % 90 azalt
masıdır <9>. Hipoterminin oksijen tüketimini azal
tıcı etkisi asıl olarak metabolizmayı yavaşlatma
sından çok neden olduğu kalp hızındaki düşüşe 
bağlıdır. Bu durumda teorik olarak soğuk, anaerobik 
arrest yerine normotermik oksijenlendirilmiş kanla 
miyokardın devamlı surette perfüzyonunun kimya
sal arrest ile kombine edilmesi en iyi sonucu vere
cektir. Bizim de halen başlangıç aşamasında olan bu 
yöndeki çalışmalarımızın ilk sonuçları yukarıdaki 
kanıyı desteklemektedir. Hastaların tümünde aortik 
kros klemp alındıktan kısa bir süre sonra spontan 
elektromekanik aktivite başlamış, tümü kardiyopul
moner bypassdan sorunsuz çıkmışlardır. 

Hiçbirinde perioperatuvar miyokard enfarktüsü 
görülmemiştir. Postoperatif CI değerlerinde an
lamlı derecede artış olması olgularda sol ventrikül 
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kontraktilitesinin anlamlı ölçüde iyileştiğini gös
termektedir. SVI, RVSWI ve L VSWI'deki istatis
tik bakımdan anlamlı olmayan değişmeterin de her 
iki ventrikül fonksiyonlarında preoperatif döneme 
göre bozulma olmadığını ifade ettiklerini söyle
yebiliriz. 

Teorik olarak normotermik oksijenlendirilmiş kan
lı kardiyoplejiğin arrest esnasında miyokarda oksi
jen arzının devamını sağlaması, iskemik peryodu 
sıfıra yaklaştırmasıyla reperfüzyon hasarı proble
mini ortadan kaldırması, doğal tamponları hormon 
ve enzim sistemlerini içermesi, uygun bir osmotik 
ortam olması yönlerinden açık üstünlük taşıdığını 
belirtmeliyiz (10,11>. Ayrıca hipoterminin viskozi
teyi arttırıcı etkisi burada görülmez. 

Çalışmalarımız Lichtenstein ve arkadaşlannın (12, 
13> bu yönde başlattıkları ve sürdürülen araştırma 
ve uygulamaları <14•15> destekler niteliktedir. De
vamlı normotermik oksijenlendirilmiş kanlı kar
diyoplejinin en az diğer miyokard prezervasyon 
yöntemleri kadar uygulanabilir bir teknik olduğu ve 
giderek daha da yaygınlaşacağı kanaatindeyiz. 
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