
Pompas›z Yap›lan Koroner Arter 
Cerrahisinde Miyokardiyal Koruma

Pompas›z koroner arter cerrahisinde (PKAC) miyokardiyal koruma bir çok faktöre ba¤l› olmas›n›n yan›nda, bypass
yap›lacak damarlar›n s›ras›n›n seçimi ve stabil bir hemodinaminin sa¤lanmas› da çok önemlidir. Geliflen yeni stabi-
lizatörler ve koroner vizüalizasyonu artt›ran aletler sayesinde her bölgede bulunan koroner artere pompa kullan-
maks›z›n bypass yapmak mümkün hale gelmifltir. Perfüzyon yard›m› ile yap›lan PKAC ise koroner perfüzyonun sis-
temik arter bas›nc› ile olan iliflkisini ortadan kald›r›rken, hemodinaminin daha stabil olmas›n› ve miyokardiyal koru-
man›n daha ileri götürülmesini sa¤lam›flt›r.  (Ana Kar Der, 2001; 1: 197-201)
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Pompa kullan›lmadan gerçeklefltirilen  koroner
bypass cerrahisi son y›llar içerisinde  yeniden canlan-
d›r›lm›fl, ve uygulanan cerrahi teknikler, gelifltirilen
yeni aletler (stabilizatörler, koroner perfüzyon kanül-
leri) yard›m› ile rafine edilmifltir. Kardiyopulmoner
bypass’a ba¤l› geliflen nöropsikiyatrik komplikasyon-
lar, multiorgan disfonksiyonu ve yayg›n inflamatuar
cevaptan kaç›nmak amac›yla bafllan›lan bu cerrahide
(1) elde edilen sonuçlar›n iyi oldu¤u ve bununla bir-
likte hastane masraflar›n›n da önemli ölçüde düfltü-
¤ü gösterilmifltir (2, 3).

Pompas›z koroner arter cerrahisi’nin (PKAC) geli-
flimi s›ras›nda miyokardiyal korunma bir çok  farkl› fle-
kilde uygulanm›flt›r. Karmafl›k mekanik stabilizatörle-
rin geliflmedi¤i y›llarda, adenozin boluslar› ile aral›kl›
farmakolojik arest veya k›sa etkili beta blokerler ile
oluflturulan belirgin bradikardi en s›k kullan›lan yön-
temlerdi. Burada amaç, miyokard›n oksijen ihtiyac›-
n›n düflürülmesi ve miyokardiyal koruman›n sa¤lan-
mas› idi. Yeni jenerasyon mekanik stabilizatörlerin
ç›kmas› ile, bu tür farmakolojik giriflimler de klinik uy-
gulamadan kalkm›flt›r.

Bununla birlikte halen PKAC s›ras›nda miyokardi-
yal koruma ile ilgili kayg›lar›n ortaya ç›kmas›na neden
olan etmenler vard›r. Bu etmenlerden en önemlisi,
hedef damar›n vizüalizasyonu ve distal anastomoz s›-

ras›nda oluflan iskemi ve derecesidir. Zaman zaman
bu iskemi sadece hedef damar›n kanland›rd›¤› bölge-
de miyokardiyal hasara neden olurken, birden fazla
hedef damar›n revaskülarize edilece¤i durumlarda
ard›fl›k oklüzyonlara ba¤l› geliflen miyokardiyal hasa-
ra ba¤l› global ventrikül fonksiyon bozuklu¤u da or-
taya ç›kabilmektedir.

K›sa süreli iskemilerle PKAC  modelinin oluflturul-
du¤u hayvanlarda kontraktil fonksiyon bozuklu¤u
(4), hedef koroner arterlerde endoteliyal hasar sapta-
n›rken (5), oluflan apopitozisin de (6) postrevasküla-
rizasyon patolojisinde rol oynad›¤› saptanm›flt›r. Do-
las›yla, miyokard› iskemi ve reperfüzyondan koruya-
cak stratejilerin PKAC’nin k›sa ve uzun dönem sonuç-
lar›n› iyilefltirebilece¤i düflünülmektedir. 

PKAC s›ras›nda kullan›lan iskemik haz›rl›k (ische-
mic preconditioning) kardiyoprotektif olarak popüla-
rite kazanm›flt›r. Koroner anastomoz için normalden
daha uzun oklüzyon sürelerine ihtiyaç duyulan olgu-
larda bypass öncesinde k›sa süreli hedef  koroner ar-
terin oklüzyonu ve reperfüzyonun bilinen teorik
avantajlar›, bir çok laboratuar çal›flmas› taraf›nda da
desteklenmifltir. Bu çal›flmalarda  oklüzyonun uygu-
land›¤› bölgelerde miyokardiyal fonksiyonlar›n daha
iyi oldu¤u gösterilmifltir (4-7). Kardiyolojik kateteri-
zasyon laboratuarlar›nda yap›lan iskemik haz›rl›¤›n
enfarktüsü (7) ve endotelyal fonksiyon (8) bozuklu-
¤unu azaltt›¤› bildirilmekle birlikte, uygulanan iske-
mik haz›rl›¤›n genel olarak miyokardiyal kontraktil
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fonksiyon bozuklu¤unu  azaltt›¤› ise gösterilememifl-
tir (9). Klinik kullan›m› ise daha genifl olarak sorufltu-
rulmal›d›r (9). Bunun yan›nda tek damar›n revasküla-
rize edilece¤i ve küçük torakotomi ile yap›lacak olgu-
larda uygulanmas›n›n  uygun olaca¤› düflünülmekle
birlikte, birden fazla koroner damar›n revaskülerize
edilece¤i olgularda bu tekni¤in kullan›lmas› tama-
men terkedilmifltir. Günümüzde PKAC uygulayan cer-
rahlar›n çok az bir bölümü PKAC öncesinde iskemik
haz›rl›k  kullanmaktad›r. 

PKAC S›ras›nda Greftleme S›ras›

Gün geçtikçe bu tekni¤in daha kompleks ve bir-
den fazla damar hastal›¤› olan hastalarda uygulan-
maya bafllamas› ile miyokardiyal koruma daha önem-
li bir hal alm›fl ve ortaya yeni fikirler at›lm›flt›r. Bunlar-
dan en basiti ve en önemlisi ise, birden fazla damar›n
revaskülerize edilece¤i durumlarda greftlemenin han-
gi s›ra ile yap›laca¤›d›r. Genel kural, kollateraller ara-
c›l›¤› ile dolan damar›n ilk olarak perfüze edilmesi ve
sonras›nda ise kollateralizasyonu oluflturan damar›n
perfüze edilmesidir. Bu yaklafl›m ile  kollateralizasyo-
nu oluflturan damarlar›n sa¤lad›¤› hayati koroner
ak›m, bu  damarlar arac›l›¤› ile dolan damar›n revas-
külarizasyonundan  önce kesilmemifl olur.

PKAC s›ras›nda cerrahlar aras›ndaki genel e¤ilim
ise, daha fazla hemodinamik bozukluklara neden ola-
bilecek kalbin lateral duvar›n›n revaskülarizasyonun-
dan önce sol ventrikül septum ve ön duvar›n›n kan-
lanmas›n› sa¤layan sol anterior desandan arterin
(SAD) sol intermamariyan arter (‹MA) ile revasküleri-
ze edilmesidir. Bu yaklafl›m ço¤u kalpte geçerli iken,
SAD arterin kalbin bafll›ca di¤er damarlar›n› kollatera-
lizasyon ile doldurdu¤u durumlarda geçerli de¤ildir.

Özellikle sa¤ koroner arterin büyük ve dominah
oldu¤u durumlar da cerrah için önemli bir risk teflkil
eder. Stenozunun ›l›ml› oldu¤u (%60-80) durumlarda
residüel ak›m›n yüksek olmas›ndan dolay› distal anaz-
tomoz için yap›lan akut oklüzyon kalp taraf›ndan iyi
tolere edilemiyebilir. Geliflen bradikardi ve aritmiler
kalp yetmezli¤ine ve a¤›r hemodinamik bozukluklara
neden olabilir. Bu durumdan kaç›nman›n en iyi yolu,
epikardiyal pace telleri ile bradikardinin ortadan kal-
d›r›lmas› ve hedef damar oklüzyon süresinin uzun
olaca¤› düflünülen durumlarda intrakoroner flantlar›n
kullan›lmas›d›r.

Proksimal anaztomozlar›n ilk yap›lmas›, distal
anaztomozun bitimini takiben erken reperfüzyon im-
kan› sa¤larken, cerrah aç›s›ndan greft boylar›n›n
ayarlanmas›n› bir miktar zorlaflt›rmaktad›r.

Tercih edilen greftleme s›ras› flöyledir;
1.Tam oklüde ve kollateral ile dolan damar›n ilk

olarak greftlenmesi gerekmektedir. Miyokardiyal per-
füzyonda çok az bir de¤ifliklik olaca¤›ndan hemodi-
naminin bozulmas›na neden olmaz. Sonras›nda ise,
bu damar› dolduran kollaterallerin oklüzyonu ve
greftlenmesi daha güvenilir olarak yap›l›r.

2- Sol ‹MA- SAD artere anaztomoz zaman›nda es-
nek olunmas› ve SAD arterin kollateraller arac›l›¤› ile
doldu¤u durumlarda ilk olarak greftlemesinin yap›l-
mas›, fakat bunun tam tersi durumlarda ise en son
yap›lmas› uygundur.

3- Proksimal anaztomozlar›n yap›m› s›ras›nda da
esnek olunmas› laz›md›r. Kollateral ile dolan kritik da-
marlar›n aortasafenöz veya aortaradiyal anaztomozu
ilk olarak yap›labilir. Bu global iskemi ve fonksiyon
bozuklu¤unun daha k›sa süreli olmas›n› sa¤lar. Ço-
¤unlukla tercih edilen proksimal anaztomozlar›n dis-
tal anaztomozlar›n bitimini takiben hepsinin birlikte
yap›lmas›d›r.

4- Büyük sa¤ koroner arterin oklüzyonundan kaç›-
n›lmal› ve bunun bradikardiye neden olaca¤› bilinme-
li  ve epikardiyal pace telleri ve uygun intrakoroner,
aortakoroner flantlar haz›r tutulmal›d›r.

5- Papiller kas fonksiyon bozuklu¤una neden olan
damarlar›n erken greftlenmesi ve reperfüzyonu iske-
mik mitral yetmezli¤i olan kalbin daha kolay stabilize
olmas›na imkan verir.

6- Hepsinden önemlisi, koroner anatomi, kollate-
ralizasyon flekli, miyokardiyal kontraktilite, assandan
aortadaki ateroskleroz, kullan›lacak konduit ve greft
geometrisi göz önünde bulundurulmak suretiyle
greftleme stratejisinin hastaya göre düzenlenmesidir.

Koroner Perfüzyon ve Miyokardiyal 
Proteksiyon Stabil Hemodinami Gerektirir

Proksimal ve distal anastomozlar›n yap›m s›ras›n-
dan ba¤›ms›z olarak, PKAC s›ras›nda optimal koro-
ner perfüzyon bas›nc›n›n sa¤lanmas› en önemli nok-
tad›r. Yeterli koroner perfüzyon bas›nc›n›n sa¤lan-
mas› için ilk olarak stabil bir hemodinaminin sa¤lan-
mas› gerekmektedir (yeterli kardiyak debi ve kan ba-
s›nc›). PKAC s›ras›nda koroner perfüzyon arteryel
kan bas›nc›na ba¤l›d›r. PKAC s›ras›nda hemodinamik
bozuklu¤a ve hipotansiyona neden en s›k etmenler;
1- bradikardi ve ciddi aritmiler, 2- stabilizatör taraf›n-
dan kalbe yap›lan kompresyon, 3- belkide en önem-
lisi olan kalbin manipülasyonu s›ras›nda oluflan  par-
siyel inflow veya outflow obstrüksiyonu ve sa¤ vent-
rikül kompresyondur.
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Çal›flmalarda, kalbin vertikal olarak yer de¤ifltir-
mesinin azalm›fl kardiyak debi ve hipotansiyon ile ka-
rakterli hemodinamik bozuklu¤un en önemli nedeni
oldu¤u gösterilmifltir (10-12). Günümüzde ise bu tür
hemodinamik bozukluk görülme ve kan bas›nc›n›n
yeterli düzeyde tutulmas› için inotropik kullan›m ora-
n› cerrahi tekniklerin ilerlemesi sonucunda oldukça
azalm›flt›r.

Perikard›n genifl olarak aç›lmas› ve diyafragma-
dan her iki tarafa do¤ru frenik sinirlere kadar kesinin
geniflletilmesi çok önemlidir. Obtusun marginal arter-
lerinin greftlenece¤i durumlarda ise ilave olarak sa¤
plevral kavitenin genifl bir flekilde aç›lmas› gerekmek-
tedir. Sa¤ ksifoid ç›k›nt›ya yap›flan kaslar›n tamamen
buradan ayr›lmas› ve sa¤ sternal yar›n›n yukar› do¤ru
kald›r›lmas›, kalbin apeksinin sa¤ sternum alt›na ve
sa¤ plevral kaviteye itilmesi için gerekli yerin olufltu-
rulmas›n› sa¤lar. Bu hareketin uygulanmas›, sternal
ekartörün sa¤ yar›s›n›n alt›na iki adet katlanm›fl hav-
lunun konulmas› ile daha da   kolay hale gelebilmek-
tedir. Kalbin manipülasyonu için bir çok traksiyon sü-
türü kullan›l›r. Bunlardan en yararl›s›, perikard›n sol
atriyum üzerine refleksiyon oluflturdu¤u, sol inferior
pulmoner ven ile inferior vena kava aras›na konan
derin perikardiyal sütürdür. Bu sütürün hastan›n ayak
ucuna do¤ru çekildi¤i durumlarda, kalbin taban› ta-
vana do¤ru yükselirken,  kalbin apeksi vertikal olarak
kalkm›fl olur. Özellikle bu pozisyon posterior desan-
dan artere, sa¤ koroner arterin posterior sol ventrikü-
ler dal›na veya posterolateral obtus marjinal artere
bypass yap›laca¤› zaman kullan›l›r. SAD arter veya di-
yagonal dallar›na bypass yap›laca¤› zaman ise bu sü-
türün, kalbi sa¤ plevral bofllu¤a rotasyon yapt›racak,
sa¤ ventrikül inflow/outflow kompresyonu olufltur-
mayacak flekilde hastan›n bafl›na do¤ru çekilmesi ge-
rekmektedir.            

Bu manevralara ilave olarak, cerrahi masan›n afla-
¤› yukar› ve rotasyonel olarak hareket ettirilmesi uy-
gun kardiyak pozisyonun sa¤lanmas›nda oldukça
önemlidir. Örne¤in, masan›n hastan›n sa¤›na do¤ru
45 derecenin üzerindeki rotasyonu kalbin sa¤ plevral
kaviteye do¤ru yer de¤ifltirmesini oldukça kolaylaflt›-
r›r. Afl›r› rotasyona ba¤l› sa¤ ventriküle dönüflün bo-
zuldu¤u durumlarda uygulanan Trendelenburg pozis-
yonu oluflan hemodimanik bozuklu¤un hafiflemesini
sa¤lar. Sol taraftaki damarlar›n vizüalizasyonu s›ras›n-
da kalbin sa¤ sternum alt›nda veya sa¤ perikardiyum
taraf›ndan kompresyona u¤rat›lmamas› için sa¤ ta-
rafta perikardiyal traksiyon sütürlar› kullan›lmaz. Yu-
kar›da anlat›lan prensiplere uyuldu¤u ve uygulamada

nazik olundu¤unda ço¤unlukla stabil bir hemodinami
alt›nda birden fazla damar›n revaskülarizasyonu ra-
hatl›kla yap›labilmektedir. Yüksek riskli ve  stabil ol-
mayan hastalarda preoperatif olarak tak›lan intraaor-
tik balon pompas› hemodinamik stabilitenin sa¤lan-
mas›nda yard›mc› olmaktad›r (13).

Süratli ve Düzgün Koroner 
Anaztomoz Yapma Tekni¤i

PKAC s›ras›nda miyokardiyal proteksiyon, süratli
ve düzgün distal anaztomozlar›n yap›lmas› ve h›zl›
bir flekilde reperfüzyonun sa¤lanmas› ile oldukça ile-
ri seviyelere ulaflt›r›lm›flt›r. Bununla birlikte, vizüali-
zasyonu artt›rmak için hedef koroner arterin distali-
ne uygulanan oklüzyon teknikleri zaman zaman
iyatrojenik koroner arter yaralanmalar›na neden
olabilmektedir. Genel olarak tercih edilen, anazto-
moz yap›lacak damar›n proksimaline konan yumu-
flak elastik sütürler (Quest Medical, Allen, TX) ile an-
terograd ak›m› engelleyecek tarzda minimum tansi-
yon uygulanmas›d›r. Anaztomoz hatt›na olan geri
kanama ise steril, nemlendirilmifl C02 gaz›n›n
(DLP;Medronic,Minneapolis,MN) üflenmesi ile uzak-
laflt›r›l›r. Nemlendirmeyi sa¤layan, CO2’in dengeli
pH’› olan izotonik ile buharlaflt›r›lmas›d›r. Üfleyicinin
sadece sütür geçilirken intimaya do¤ru tutulmas› la-
z›md›r. Distal anaztomozun yap›m›n› kolaylaflt›ran
en önemli etmenlerden biri de yeni jenerasyon sta-
bilizatörlerdir.

PKAC S›ras›nda Geliflen 
‹skemi-Referpüzyon Hasar›      

Hedef damarlardaki oklüzyon süresi genellikle  5-
15 dakika aras›nda de¤iflmektedir. Distal anaztomo-
zun bitimini takiben oklüzyonun ortadan kald›r›lma-
s›na ra¤men, daha önceden varolan koroner arter
stenozuna ba¤l› olarak miyokardiyal perfüzyon s›n›r-
l› bir düzeyde kalmaktad›r. Tam bir perfüzyon, ancak
proksimal anaztomozun yap›lmas›n› takiben bafllaya-
bilmektedir. Literatürde 12 dakikadan uzun süren is-
kemilerde miyokardiyal ödem,  kontraktil ve endotel-
yal fonksiyon bozuklu¤u, doku ödemi geliflti¤i belir-
tilmifltir. Oluflan fonksiyon bozukluklar›, iskeminin
süresinin artmas›na ba¤l› olarak a¤›rlaflmaktad›r (4-
6, 14). PKAC iskemik hasar› önlemede kullan›lan
araçlar, iskemik haz›rl›k (ischemic preconditioning)
(10, 15-17), koroner flantlar ve aksiyal pompalar kul-
lan›larak preload ve afterload düflürülmesi (18) ile s›-
n›rl›d›r.     
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Koroner fiantlar›n PKAC S›ras›nda 
Miyokardiyal Korumadaki Rolü

Koroner flantlar›n (aorto-koroner veya koroner-ko-
roner) miyokardiyal iskemiyi azaltt›¤› düflünülmekle
birlikte, bunlar›n yerlefltirilen damarda ve anastomoz
bölgesinde vasküler endotelyal hücrelerin kaybolma-
s›na da neden oldu¤u gösterilmifltir. Dolay›s›yla bu
flantlar oldukça nadir olarak kullan›lmaktad›r. Ancak,
büyük bir sa¤ koroner arterin oklüzyonunun bradi-
aritmilere ve kalp yetmezli¤ine yol açma riski oldukça
yüksek oldu¤undan, bu durumda koroner flantlar›n
kullan›lmas› yararl› olmaktad›r. Ço¤unlukla koroner
içerisine yerlefltirilen flantlarda ak›m pasif ve flant›n
çap›na ba¤l›d›r. Ayn› zamanda ço¤unlukla da proksi-
maldeki stenotik segmenti de geçemedikleri için,
içerisindeki ak›m gereken koroner ak›mdan çok daha
düflüktür. Aorta-koroner flantlar ise, anaztomoz yap›-
lan bölgenin distaline direkt olarak ak›m sa¤larlar ve
bu tür flantlarda ak›m do¤al olarak sistemik arter ba-
s›nc›na ba¤l›d›r. Her iki tür flant uygulamas› da   anas-
tomoz yap›m›n› güçlefltirmektedir.

Perfüzyon Yard›m›yla Yap›lan  
Koroner Arter Bypass

Birden fazla damar›n revaskülarizasyonu s›ras›nda
meydana gelen ard›fl›k bölgesel iskemilere ba¤l› olarak
sistemik arteryel bas›nçta düflme ve bunun sonucunda
koroner perfüzyon bas›nc›nda düflme ve miyokardiyal
fonksiyon bozuklu¤u oluflabilmektedir. Sonuç ise, siste-
mik arteryel bas›nç›n yine düflmesi ve bu çemberin bir
k›s›r döngü haline gelmesidir. Perfüzyon yard›m›yla ya-
p›lan PKAC’de ise koroner arter perfüzyon bas›nc› ile
sistemi arter  bas›nc›  aras›ndaki iliflki kopar›lm›fl ve ara-
daki ilflkiye ba¤l› geliflen k›s›r döngüde k›r›lm›fl olur
(19). Bu sistem uygulanarak yap›lan cerrahide distal
anaztomozlar bilinen flekilde yap›ld›ktan sonra, greftle-
rin proksimal ucu ince bir pompa hatt›n›n ç›k›fl (outf-
low) ucuna konekte edilir (Resim 1). Bu pompa hatt›n-
da girifl (inflow) ise assandan aorta veya femoral arte-
re yerlefltirilen küçük bir kardiyopleji hatt›d›r. Perfüzyon
s›ras›nda ›s› kontrol edilebilirken, ayn› zamada aditif et-
kili birtak›m farmakolojik ajanlar da hatt›n ç›k›fl (outf-
low) k›sm› kullanmak suretiyle perfüzyona eklenebilir
(nitrogliserin, adenozin ve  di¤er koroner vazodilatatör-
ler bölgesel kan ak›m›n› ve kollateral miyokardiyal per-
füzyonu artt›r›r).  Ayn› zamanda greft patensisini dökü-
mante etmek ve içlerinden geçen ak›m miktar›n› kesin
olarak ölçmek de mümkündür. Bu tekni¤in kullan›ld›¤›
durumlarda, sa¤ koroner, posterior desenden, obtus
marginal›n bypas›n› takiben greftler perfüzyon sistemi-

ne ba¤lan›r ve sol anteriyor desandan - intermamariyan
arter anastomozuna geçilir. Perfüzyon uygulanan olgu-
larda ‹MA anaztomozu en son yap›lmaktad›r. Proksi-
mal anastomozlar s›ras›nda greftler teker teker perfüz-
yondan ayr›lmal›d›r. Ani olarak perfüzyonun tüm greft-
lerde durdurulmas›, koroner kan ak›m›nda önemli mik-
tarlarda düflmeye ve iskemik ritim bozukluklar›na ne-
den olabilmektedir.

Perfüzyon Kullan›larak Yap›lan 
PKAC ile ‹skemi-Reperfüzyon Hasar›n›n 
Azalt›lmas›: Gelece¤e Bak›fl                     

Yukar›da anlat›lan prosedürler PKAC kullan›lan ye-
ni klinik uygulamalard›r. Bu tekniklerin ortaya ç›kmas›-
na neden ise miyokard›n pompa kullan›lmadan yap›-
lan revaskülarizasyonu s›ras›nda ortaya ç›kan de¤iflik
boyutlarda iskemi ve buna ba¤l› oluflan morbiditelerin
patofizyolojik mekanizmalar›n zaman içerisinde anla-
fl›lm›fl olmas›d›r. Pompas›z revaskülarizasyon s›ras›nda
perfüzyon cerraha ameliyat›n tamamen kendi kontro-
lü alt›nda olmas›n› sa¤larken, iskemi ve iskemi-reper-
füzyon hasar›ndan da kaç›nmas›n› sa¤lamaktad›r. Ay-
n› zamanda, sa¤lad›¤› aktif perfüzyon  vasküler flant-
lar kullan›larak yap›lan pasif perfüzyonun dezavantaj-
lar›n› da ortadan kald›rmaktad›r. Bunlara ilaveten, ade-
nozin gibi kardiyak koruyucu ajanlar›n da perfüzyona
ilave edilebilmesine imkan vermektedir.

Muraki ve arkadafllar›n›n (20) yapt›¤› deneysel ça-
l›flmada vasküler flantlar ile aktif perfüzyon tekni¤i
oksijen sunum/ihtiyaç’› (supply/demand) aç›s›ndan
birbirleri ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Genel anestezinin kulla-
n›ld›¤› çal›flmada köpeklerin sol anterior desenden ar-
terine 2.23 mm’lik vasküler flant konulmufl ve bunu
takiben transmural miyokardiyal kan ak›m›n›da

Resim 1: A; Kan, aortik kanülden pompaya gitmekte
ve   B-C; oradan safen venlerin ba¤l› oldu¤u perfüzyon
kanülüne iletilmektedir. D; perfüzyon setinde bulunan
bas›nç hatt› 
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%60’tan fazla bir azalma meydana geldi¤i saptan-
m›flt›r. Kalbin posteriorundaki damarlar›n vizüalizas-
yonu s›ras›nda oluflan hipotansiyon da ise subendo-
kardiyal kan ak›m›n›n ve bölgesel oksijen tüketiminin
daha da azald›¤› saptanm›flt›r. Bununla birlikte, per-
füzyonun kullan›ld›¤› köpeklerde ise miyokardiyal kan
ak›m›nda herhangi bir de¤ifliklik saptanmazken, olufl-
turulan hipotansiyon s›ras›nda da bölgesel kan ak›-
m›nda ve oksijen sunum / ihtiyaç dengesinde herhan-
gi bir bozukluk oluflmad›¤› gözlenmifltir.                  

Reperfüzyon hasar›ndan korunmak için, kardiyak
koruyucu farmakolojik ajanlar›n selektif olarak revaskü-
lerize edilecek bölgeye verilmesi de bu teknik ile müm-
kün olmaktad›r (20). Köpeklerde oluflturulan koroner
oklüzyon sonucu geliflen kontraksiyon bozuklu¤u, en-
farktüs, ödem ve oklüzyonun oluflturuldu¤u damardaki
endotel fonksiyon bozuklu¤unun 30 dakikal›k reperfüz-
yonu takiben eklenen adenozin (10mol/L) ile nas›l etki-
lendi¤i araflt›r›lm›flt›r. Adenozin kuvvetli bir vazodilata-
tör olmas› yan›nda nötrofillere ba¤l› doku hasar›n› azalt-
makta (21) ve enfarktüs alan›n› küçültmektedir (22).
Toplam 2 saatlik reperfüzyonu takiben enfarktüs alan›-
n›n küçüldü¤ü, nötrofil toplanmas›n›n azald›¤› ve endo-
telyal fonksiyonlar›n adenozin kullan›lmadan reperfüze
edilen gruba göre daha iyi oldu¤u saptanm›flt›r. 

Sonuç olarak, bu deneysel çal›flmalar ile gösteri-
len yararlar›n klinik çal›flmalar ile de desteklenmesi la-
z›md›r.Bunlar PKAC s›ras›nda miyokardiyal koruma-
n›n daha ileriye götürülmesini sa¤layacakt›r.              
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