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Normotermik Kan Kardiyoplejisi 
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ÖZET 

Oksijen/i sıcak kan kardiyoplejisi hipotermini~ı oluşru~:
duğu istenmeyen etkilerden kaçmarak arı:esrrekı k~l/Je su
rekli olarak oksijen sağlayarak hazı teorık avantajlar ya
ratır. Son yıllardaki klinik çalışmalar sürekli verilen ok
sijenlenmiş sıcak kan kardiyoplejisinin iyi hir miyokar
diyal koruma sağladığmı göstermiştir. Bu çalışmada ret
rograd sıcak kan kardiyoplejisininfaydalarım. ve dezavan
tajları m tartıştık. 

Analıtar kelimeler: Narmorermik kan kardiyoplejisi 

Perfüzyon teknolojisi, kardiyak anestezi ve cerrahi 
teknikte son otuz yıldaki ilerlemeler kalp cerrahisini 

rutin hale getirmiştir. Kalp cerrahisinde son yıl

lardaki ilerlemelerden en önemlisi miyokardiyal ko
ruma alanında olmuştur. Bigelow (1) ve Shumway (Z) 

kardiyak cerrahide hipotermiyi ilk tanımlamışlardır. 

Bu çalışmalardan sonra hipotermi miyokard ko

runmasında en önemli faktörlerden biri olmuştur. 

Klinik kardiyopleji ilk olarak 1955 yılında Melrose 

(3) tarafından hipertonik, potasyumlu ve sitratlı 

kanın kullanılmasıyla başlamıştır. Bunu takiben 

1960'larda Beritschneider, 1973'de Gay ve Ebert 

kardiyoplejinin klinik kullanımını başlatmışlardır. 

İskemik miyokardiyal arrestte kalbin oksijen tü
ketimi azalır ve postoperatif miyokardiyal hasar mi

nimaldir. Hipotenninin bu avantajlan yanında bazı 

dezavantajlan vardır. Bunlar enzimatİk fonksiyon
ların (4), membran stabilizasyonun (5), glikoz kul
lanımının (6), ATP yapımı ve kullanımının (7)·, do

kuya oksijen alımının (8), pH düzeyinin (9), ozmatik 

dengenin bozulması (10) ve kalsiyum sekestrasyo-
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nudur ( ll l, Hipotermik iskemik arres ıi takip eden re

perfüzyon sırasında da miyokardiyal hasarda pa

radoksal bir artma (reperfüzyon injurisi) olur ( 12>. 
Topikal kardiyak hipotermi özellikle hipcrtrofik 

kalpte daha fazla olmak üzere epikardla endokard 

arasında ısı gradienti oluşturur. Kar halinde kul

lanılan topikal hipotermi frenik sinir paralizisi ve 
ep i kardda termal injuri oluşturabilir< 13). 

Hipotermi ayrıca kan viskozitesinde artma, +4 dere

cede eritrositlerde sludging ( çamurlaşına) fo ını as

yon u oluşturması, gazların çözünürH.iğünün . artması 

ve oksijen dissosiasyon eğrisinin sola kayınasıyla 

oksijenin eritrositlerden dokuya geçişi azalın<Rl. 

Başlangıçta yaygın olarak kullanılan krisıaloid kar

diyopleji, Buckberg ve arkadaşlarının yaptığı ça

lışmalarla daha çok intermittant soğuk kan kardi
yoplejisine yönelmiştir. Bu teknik kalp cerrahis inde 

yeni bir dönüm noktası olmuştur. Kardiyopleji ve

rilmesi sırasında kalp aerobik metabolizmayı sür
dürür. Ancak kardiyoplejinin kesildiği periyodlarda 

anaerobik ınetabolizınaya yol açar. 

Sürekli soğuk kan kardiyoplejisi Boınfin tarafından 
aort kapak replasmanında kullanılınıştır (!5). Bu tek

niğin amacı miyokard iskemisinin önlcnmesidir. Bu

nunla birlikte 10-15 derecede kanın dağıtılabilmesi 

ve oksijen kullanıını sınırlıdır. Bu teknikte miyokar

diyal ATP rezervi azalmış ve kros kleınp sırasında 

miyokardiyal laktat birikimine yol açarak anaerobik 
bir metabolizma göstermiştir (15.16). 

Günümüzde yaygın kullanılan inteıiniıtan soğuk kan 

kardiyoplejisi tekniğinde aortik kros klcmp sırasında 

metabolik fonksiyonların devam etmed iği sapıan

mıştır (17.1Rl. Bu teknik iyi sol ventrikül fonksiyonlu, 

düşük risk grubu ve kros klemp süresi uzun olmayan 

vakalarda bir problem oluşturmaz. Fakat yüksek risk 
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grubu ve uzun aortik kros klemp için yetersiz ola
bilir (19,20). 

Buckberg iskemi sonunda reperfüzyona başlamadan 
normotermik kan kardiyoplejisi ile resusitasyon iş

lemini (hot shot) tanımlamıştır (2 1). Terminal hot 

shot'a ilaveten normotermik kan kardiyoplejisi ile in
düksiyonu ilave etm iştir (22,23). Bu teknikle rezervi 

tükenmiş miyokardiyumun resusitasyonunun sağlan

ması ve reperfüzyon hasarından kaçınılması amaç

lanmıştır. Sürekli sıcak kan kardiyoplejisi ile ilgili 

çalışmalar Toronto Üniversitesinde başlamıştır. İlk 
olarak Lichtenstein ve arkadaşları mitral valv rep

lasmanından sonra posterior duvar ruptürü gelişen 

bir hastada altıbuçuk saatlik kros klemp süresini ta
kiben hiçbir inotrop kullanmadan perfüzyondan çı

kıldığını bildirmiştir (24)_ Lichtenstein ve Salemo bu 

teknikle düşük perioperatif miyokard infarktüsü ile 
başarılı sonuçlar bildirmiştir (25,26). 

37 derecede kan kardiyoplejisi organ perfüzyonu 

için daha uygun fizyolojik ve biyokimyasal bir 

ortam sağlar. Bu ısıda hemoglobinden oksijenin ay

rılması daha kolaydır. Bu sayede miyokard daha 

fazla oksijen alabilir ve elektromekanik olarak arrest 

durumundaki kalp metabolizmasını sürdürebilir. 

Normotermik elektromekanik arrest durumundaki 

kalbin oksijen ihtiyacı % 90 azalır (lml/100 g/dak 
ile 10 ml/100 g/dak arası) mı. Miyokardiyal sı

caklığın 10 dereceye düşürülmesi oksijen tüketimini 

çok daha fazla azaltmaz (0.14 ml/100 g/dak), ayrıca 

miyokardın enerji depoları azalır (16), kalbin me

tabolik ve fonksiyonel olarak toparlanması gecikir 

(28). Bunlara ilaveten hipoterminin sistemik ve kar
diyak birçok zararlı etkisi vardır (26)_ 

Sürekli normotermik kan kardiyoplejisi aerobik di

yastolik arrest sağlar, iskemiyi ortadan kaldırır, in
termittan hipotermik kan veya kristaloid kardiyopleji 

ile oluşabilen reperfüzyon injurisini oluşturmaz (29). 

Antegrad sürekli kan kardiyoplejisi organik aort yet

mezliği mevcudiyetinde veya kalbin manuplasyonu

na ve sol atriyum ekartörüne bağlı oluşan fonk

siyonel aort yetmezliğinde, bu teknikle sol ventrikül 

şişer. Ayrıca ileri koroner arter hastalığı olan özel

likle sol ana koroner arter hastalığında istenilen dü

zeyde homojen olarak kardiyopleji dağıtılamaz. Bu 

sebeple organik aort yetmezliği vakaları dışında tüm 
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vakalarda inelüksiyon akımı sağlandıktan sonra sü

rekli retrograd sıcak kan kardiyoplejisi tekniği kul
lanılabilir. Organik aort yetmezliğinde ise indük

siyon da retrograd yapı lır. Bunlarda indüks iyon an

tegrad yoldan uzun sürer, ancak sıcak kan kar

diyoplejisi ile bunun uygulanmasının zararlı bir etki 
oluşturmadığı saptanmıştır (30)_ Retrograd sıcak kan 

kardiyopleji tekniğinin uzun aortik kros klempl i va

kalarda (31) ve mi yokard infarktüsünün erken dö

neminde acil koroner revaskülarizasyona giden vak
laarda (32) güvenli bir yöntem olduğu saptanmıştır. 

Cecil ve arkadaşları kristaloid kardiyoplcji ve sıcak 

kan kardiyoplejisi kullanarak koroner bypass yapılan 

olguları karşılaştırdığında sıcak kan kardiyoplejisi 

ile yüksek risk grubu hastalarda mortalitedc % 63 

azalma, pcrioperatif miyokard infarktüsündc % 86 

azalma saptanmıştır. Yine bu grupta daha az kanama 

problemi, ventilatör ihtiyacı, inotrop desteği ve arit
mi tehlikesi ile karşılaşılmıştır (33). Yau, sürekli 

sıcak ile intermittan soğuk kan kardiyoplejisi alan 

iki hasta grubunu karşılaştırdığında sürekli sıcak kan 

kardiyoplcjisi alan hastalarda postoperalif daha iyi 

sistolik venırikül performansı saptamıştır (34). 

Lessena sıcak kan kardiyoplejisi ile % 1.7 periope

ratif miyokard infarktüsü ve hastaların % 85'indc 

kros klemp sonrası spontan sinüs ritmi saptanmıştır 
(35). Sürekli sıcak kan kardiyopleji tekniğinin avan

tajları yanında bazı dezavantajları da vardır. Ret

rograd kardiyopleji kanülü yerleştirilen koroner si

nüste yara l anına olabilir. Bu durum ya kaleterin 

yerleştirilmesi sırasında ya da yüksek basınç uy

gu lanmasına bağlı olabilir. Kateter yerleştirilmesi sı

rasında sağ ventrikül rUptürü de bildirilmiştir (36). 

Bu komplikasyonlardan kaçınmak için retrograd ko
roner sinüs kanülü gayet yumuşak hareketlcı-Ic yer

leştirilmelidir. Basınç 55 mmHg'yı geçmemeli ve 
akım 150 ml/dk üzerinde olmalıdır. Retrograd kar

diyopleji ilc insanda sağ ventrikül koruması tar

tışmalıdır. Ancak bu durumun belirtildiği çalışmalar 

sistemik ve topikal hipotermi kullanılan vakalardır 
(37.38). Salcmo normoıermik retrograd kan kardiyop

lejisi ile klinik çalışmalarında ventrikül hiperımfisi 

olan, pulmoner arter basıncı yüksek kapak rep

lasmanı vakalarında sağ ventrikül korumasının ye
terli basıncı yüksek kapak replasmanı vakalarında 

sağ ventrikül korumasının yeterli olduğunu sap-
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tamıştır (26). Bu teknikle hiperpotasemi ol uşabilir ve 
böbrek yetmezlikli olgularda sorun teşkil edebilir. 
Normal böbrek fonksiyonlu hastalarda ameliyat sı
rasında furasemid başlanır. Gerekirse glikoz, insülin 
ve kalsiyum bikarbonat verilir. Bazen antegrad ve 
retrograd sıcak kan kardiyoplejisi ile arrest oluşma

yabilir ve kalp fibrilasyonda kalabilir. Bu durum hi
pertrofik kalplerde görülebilir. Bu durumda soğuk 
kan kardiyoplejisine geçilmesi tavsiye edilir (39). Hi

pertrofik kalplerde normotermik olarak koroner si

nüsten 250 ml/dk üzerinde kardiyopleji verilmelidir 
(40). 

Sıklıkla normotermik kan kardiyopejisiyle birlikte 
uygulanan normotermik bypass sonucu gelişen 

kompleman sistemi aktivasyonu ve nötrofil degranu
lasyonu ile artmış olan histarnin salınımı sistemik 
vazodilatasyona yol açar. Yeterli sistemik basıncı 
sürdürmek için sürekli alfa agonist ilaçlar gereke
bilir (41). Santral sinir sistemi normoterınik kardi
yopulmoner bypass sırasında herhangi bir mikroem
boli veya iskemik hasara hipotermik beyinden daha 
hassastır. Sıcak kan kardiyoplejisi hiperglis~miye 

yol açarak bu riski artırır. 

Normotermik beyin, hiperglisemi, alfa agonist ilaç 
kullanımı ve hipotansiyonun birarada bulunmasıyla 
risk daha da artar. Sıcak kan kardiyoplej isi kullanı
lan normoterınik perfüzyon ile soğuk kan kardiyop
lejisi kullanılan hipotermik perfüzyon karşılaştırıldı
ğında kalıcı nörolojik defisitin normoterınide 3 kat 
daha fazla olduğu saptanmıştır (39). Bu sebepler gö
zönünde bulundurolduğunda normotermik kan kar
diyoplejisi kullanılırken hafif sistemik hipoterminin 
de kullanılması bu riski ortadan kaldırır. Buna ila
veten ameliyat sırasında pompada meydana gelebi
lecek olan teknik bir arızanın giderilmesi için daha 
güvenli bir zaman periyodu sağlanmış olur. 

Sıcak kan kardiyoplejisinin akut iskemik, metabolik 
olarak tükenmiş ve uzun kros klemp gerekliren has
talarda çok iyi bir yöntem olduğu belirlenmiştir. 

Ancak bu yöntemin rutin kullanıma girmesi ile ilgili 
daha fazla klinik araştırma gereklidir. 
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