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ANTEGRAD VE ANTEGRAD + RETROGRAD KAN KARDiIOPLEJiSi
UYGULAMASININ KARSILASTIRILMASI

Umit Ozyurda®

OZET

Acik kalp cerrahisi uygulamalarinin yaygin-
lasmasina bagli olarak kalp koruma yéntemleri
konusundaki ¢alismalar siirmektedir.

Son yillarda antegrade kan kardiopleji uygu-
lamalari yaninda retrograde ve antegrade + retrog-
rade kombine kan kardiopleji uygulamalari da
yayginlasmaktadir. Hepsinin bazi avantajlari ya-
ninda bazi dezavantajlari da vardir.

Biz ¢alismamizda antegrade ve antegrade +
retrograde kan kardiopleji uygulamalarini deger-
lendirdik ve sonug olarak her ikisinin de yeterli
myokardial koruma sagladigini, ancak antegrade
kan kardiopleji uygulamasinda hemodinamiyi et-
kilemeyecek derecede myokardial hasarlanma ge-
listigini tesbit ettik. Bu nedenle 6zellikle deprese
ventrikillii hastalarda homojen dagilim icin an-
tegrade + retrograde kan kardiopleji uygulamala-
rini savunmaktayiz.

Anahtar kelimeler: Acik kalp cerrahisi, kardi-
opleji

SUMMARY

The Comparison of Antegrade Versus
Antegrade + Retrograde Blood Cardioplegic
Techniques

Studies for development of myocardial pro-
tection methods are continuing.

Recently, Retrograde and combined ante-
grade + retrograde blood cardioplegic techniques
are being impleneted with antegrade blood car-
dioplejic methods. All methods have some advan-
tages and disadvantages.

We evaluated the antegrade and combined
antegrade + retrograde cardioplegic practices in
our study. We concluded that both of the methods
were successful in myocardial protection, but
antegrade cardioplegic practices produced
myocardial injury without any hemodynamic dis-
turbances. We believe that for the homogenous
distribution of cardioplegic solution, combined
antegrade + retrograde cardioplegic practices
must be used especially for patients with
depressed ventricular function.
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Retrograd kardiopleji uygulamalari son yillarda
giderek yayginlagmistir. Bu sekilde antegrad kardi-
opleji uygulamasi sirasinda ortaya ¢ikabilecek bazi
problemler ortadan kaldirilabilmektedir. Retrograd
kardiopleji uygulamasiyla obstruktif koroner arter
lezyonlarinin distaline kardioplejinin daha homojen
bir sekilde dagilmasi saglanmakta, ve daha énce ven
grefti uygulanmig vakalarda distal emboli riski orta-
dan kaldirilmaktadir. (1).

Ancak bu olumlu yoénleri yaninda retrograd kar-
diopleji uygulamalari ile ilgili bir takim sorunlar var-
dir. Sag ventrikiliin tam olarak korunamamasi, ya-
vas verilen retrograd kardiopleji ile kalbin daha geg
olarak durmasi en onemli problemlerdir. Bu neden-
le antegrad-retrograd kombine kullanim gittikge da-
ha fazla taraftar bulmaktadir. (2).

Calismamizda antegrad kanli kardioplejik uygu-
lamasi ile antegrad + retrograd kan kardioplejik uy-
gulamasini klinik ve hemodinamik sonuclar agisin-
dan inceledik.

MATERYEL ve METOD

A.U.T.F. Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Da-
linda Aorta koroner bypass operasyonu uygulanan
50 hasta ¢alismamiza dahil edilmistir. 25 hastaya
sadece antegrad kan kardioplejik uygulanirken, yas,
cinsiyet ve kardiak durum acisindan bu grup ile
benzer olan diger 25 hastaya baslangicta antegrad
kan kardiopleji ile kalp durdurulduktan sonra, sii-
rekli olarak retrograd kan kardioplejisi uygulanmisg-
tir.
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Tablo I: Hastalarin klinik 6zellikleri

Ozellik Antegrad Antegrad + P Degeri
Grubu Retrograd Grubu

Hasta Sayisi 25 25 —

Yas Ortalamasi  51.42 = 12.47  50.30 £ 11.90 P>0.05

Erkek / Kadin 17/8 15/10

Gegirilmis Ml 10 (% 40) 9 (% 36) P>0.05

EF (%) 53.70+13.6 55.30 £ 14.9 P>0.05

DM 4 (% 16) 4 (% 16) P>0.05

Degerler Aritmetik Ortalama + Standart Sapma seklinde veril-
misgtir.

Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 1'de ve ope-
ratif verileri ise Tablo 2'de 6zetlenmistir. Yapilan is-
tatistiki calismalar sonucunda iki grubun klinik 6zel-
likler ve operatif veriler bakimindan benzer oldukla-
ri tespit edilmistir. Her iki gruptaki hastalara standart
anestezi teknigimiz uygulanmstir.

Operasyonda non-pulsatil flow, membran oksi-
jenator, orta derecede hipotermi yontemi kullanil-
mistir. Extrakorporeal sistem, 1500 cc Ringer Laktat,
70 ml Bikarbonat, 200 ml % 20 Mannitol ile doldu-
rulmustur.

Aralikli olarak bakilan kan gazi sonuclarina go-
re arteriyel kan gazi pH’si 7.35-7.45 olacak sekilde
bikarbonat eksigi tamamlanmistir. Ortalama pompa
debisi 2.2-2.4 litre/m-dak. olacak sekilde ayarlan-
mig, pompa sirasinda arteriyel kan basincinin 60
mm Hg olmasi saglanmistir. Kan sicakhigi sabit 28°C
olacak sekilde hasta sogutulmus, rektal sicaklik
28°C-32°C arasinda tutulmustur. Kross klemp ko-
nulduktan sonra her iki grupta da antegrad kan
kardiopleji ile kalp durdurulmustur. Retrograd kardi-

Tablo II: Hastalarin operatif verileri

Ozellik Antegrad Antegrad + P Degeri
Grubu Retrograd Grubu

Kross Klemp

Suresi 61.25 +20.70  62.00 = 18.23 P>0.05
Bypass Stiresi  103.50 + 28.56 106.85 +21.83  P>0.05
Hasta Bagina

Greft Sayisi 3.4 3.6 P>0.05
Lima Kullanimi 24 (% 96) 23 (% 92) P>0.05

opleji grubunda ise baslangicta antegrad kan kardi-
opleji ile kalp durdurulduktan sonra, siirekli olarak
retrograd kan kardiopleji uygulanmistir. Antegrad
kardiopleji grubundaki hastalara kan kardiopleji her
distal anastomoz sonrasinda tekrar edilmistir.

Priming solusyona pompaya girildigi anda bir
tinite kan eklenmis, kan sicakligi sabit 28°C de kala-
cak sekilde hasta sogutulmustur. Kanh kardiopleji-
nin hazirlanmasi igin CDS (Cardioplegia Delivery
System) kullanilmistir. Kanli kardiopleji operasyo-
nun donemine gore 4 ayn sekilde hazirlanmistir.
Bunlar baglangig, birinci, ikinci ve 3. karigim seklin-
de adlandirilmistir. (Tablo 3).

Baslangic kanh kardioplejisi icin Kardiopleji de-
livery sisteme 250 cc Plegisol eklenmis ve bunun
tizerine oksijenatérden 750 cc kan alinmigtir. Bu ka-
risima 20 mEq Bicarbonat ve 15 mEq potasyum ek-
lenmistir. Baslangi¢ kan kardioplejisi 22°C ye kadar
sogutularak Antegrad olarak aort kokiine konulan
bir kantl vasitasi ile 300 cc/dak. hizinda yaklasik
600 cc verilmistir. Antegrad olarak devam edildigi
durumda her distal anastomoz bittiginde kan kardi-
opleji verilmistir.

Retrograd kanh kardiopleji uygulamasi sirasinda
ise 100-150 cc/dak. olacak sekilde kardiopleji veril-
mis ve koroner sinus basincinin 15-30 mm Hg ara-
sinda kalmasi saglanmustir.

Muhtemel bir hiperpotasemiye engel olmak
amaci ile ozellikle retrograd kanlh kardiopleji uygu-
lamasi sirasinda K diizeyleri siirekli takip edilerek
kardioplejik K konsantrasyonu 10 mEq/It. olacak se-
kilde kanh kardioplejiye potasyum eklenmistir.

Operasyon tamamlandiktan sonra sistemin ha-
vasinin alinmasini takiben, kross klemp kaldiriimis,
kalbin spontan olarak calismadigi durumda, kalp
DC akim ile cahstirilmistir. Yeterli hemodinami sag-
landiktan ve hasta i1sindiktan sonra pompadan ¢ikil-
mistir.

Hastalar yogun bakima vardiklarinda EKG alin-
mis ve daha sonra hastaneden taburcu edilene kadar
EKG takibine devam edilmistir. Operasyon 6ncesi

Tablo Ill: Uygulanan kardiyopleji karigimlari.

Degerler Aritmetik Ortalama + Standart Sapma seklinde veril-
mistir

Birinci ikinci Uciincii
Baslangic Karigim  Karigim Karisim
Plegisol(cc) 250 250 - -
Kan(cc) 750 750 1000 1000
Potasyum (mEq) 15 10 10 5
Bikarbonat (mEq) 20 10 10 10
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her hastaya Swan-Ganz termodilusyon kateteri yer-
lestirilmis ve aortik kross klempin kaldirilmasindan
sonraki 4, 8, 12. saatlerde kardiak output 6lgiilmiis,
kardiak output komputeri vasitasi ile LVSWI, asag-
daki formiil ile hesaplanmustir.

LVSWI= (MAP - PCWP) x (SI) x (1,36/100)

LVSWI : Sol ventrikiiler Atim is indeksi
MAP  : Ortalama Aortik Basing

PCWP : Pulmoner Kapiller Wedge Basinci
S : Atim indeksi

Operasyon oncesinde ve kross klemp kaldiril-
diktan sonraki 4, 8, 12. saatlerde hastalardan kan or-
nekleri alinarak Creatine kinase Myokardial isoen-
zim (CK-MB) diizeyleri bakilmustir.

Retrograd koroner sinus kaniilasyonu icin Arom
ve arkadaslarinin onerdikleri yontem uygulanmis-
tir.(3)

Retrograd koroner sinus kantilasyonu uygulana-
cak durumlarda da single stage ven6z kaniilasyon
kullanmilmigtir. Kardiopulmoner bypassa girilmis ve
bu sekilde olusabilecek hemodinamik oynamalar ve
aritmi nedeniyle ortaya ¢ikabilecek problemler orta-
dan kaldirilmstir. Sag atriumdaki venoz kaniilasyon
yapilan bolgenin 1 cm distaline bir purse-dikis ko-
nulmustur. Bu durumda 1. asistan venoz kaniili
hastanin sol omuzuna dogru ¢ekerken, pompaya ve-
n6z tutmasi soylenerek sag atriumun gismesi saglan-
mustir. Kalp halen calisirken konulan purse dikisin
ortasi bistiri ile delinmis. Cerrah sol eli ile retrograd
koroner sinus kateterini sag atriuma yerlestirmistir.
Bu asamadan sonra cerrah sag elini kalbin diafrag-
matik yiiziine koymus, isaret parmagini atrioventri-
kiiler bileskede vena cava inferiorun oldugu bolge-
de tutarak kateterin ucunu koroner sinus ve kardiak
vene yerlestirmistir. Kateter sol atrial apendajin 1-2
cm yakinina kadar ilerletilmistir.

Calismamizda Arom ve arkadaglarinin énerdigi
yéntemle koroner sinus kantile edilmistir. Reoperas-
yonlarda ise 6zellikle Bohn’in 6nerdigi yontem ile
retrograd kardiopleji uygulamasi tavsiye edilmekte-
dir. (4)

istatistiksel analiz icin, verilerin 6zelliklerine
gore “iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi “,
“iki eg arasindaki farkin onemlilik testi “, “Ki-kare
testi veya Fisher Kesin Ki-kare testi” uygulanmuistir.

BULGULAR

Her iki gruptaki hastalarin postoperatif dénem
klinik durumlari Tablo 4’de gosterilmistir. Hastalarin
Tablo 4’de gosterilen klinik incelemelerinde hastane
mortalitesi, aritmi, inotropik destek yoniinden ista-
tistiki olarak fark olmadig tespit edilmistir.

LVSWI 3., 6., 12. saatlerde bakilmis ve sonuclar
Tablo 5’de gosterilmisti. LVSWI degerleri antegrad
ve sonrasinda siirekli olarak retrograd kanli kardiop-
leji uygulanan grupta, sadece antegrad kanli kardi-
opleji uygulanan gruba gore bir miktar yiiksek tespit
edilmekle birlikte, aradaki fark istatistiki olarak
onemsizdir.

Hastalarin CK-MB degerleri Tablo 6’ da gosteril-
mistir. Tablo 6’dan da anlasilacag gibi Antegrad
kanh kardiopleji uygulanan gruptaki CK-MB deger-
leri Antegrad + Retrograd kan kardiopleji uygulanan
gruba gore yiiksek olarak tespit edilmistir.

Sonug olarak antegrad kan kardioplejisi uygula-
nan grup ile, antegrad + retrograd devaml kan kar-
dioplejisi uygulanan grup arasinda, postoperatif do-
nemde klinik 6zellikler ve hemodinamik parametre-
ler bakimindan 6nemli bir fark olmadigi tespit edil-

Tablo IV: Hastalarin postoperatif klinik durumlari

Antegrad Antegrad +

Ozellik Grubu Retrograd Grubu P Degeri
Hastane Mortalitesi 0 (% 0) 0 (%0) P>0.05
Postoperatif Ml 2 (% 8) 1 (% 4) P>0.05
Atrial Aritmi 4 (% 16) 3(% 12) P>0.05
Supraventrikiiler

Aritmi 5 (% 20) 3(%12) P>0.05
Ventrikiler Aritmi 3 (% 12) 3(% 12) P>0.05
inotropik Destek 10 (% 40) 9 (% 36) P>0.05

Tablo V: Antegrad ve Antegrad + Retrograd devamli kan kar-
dioplejisi uygulanan hastalarin LVSWI degerleri

Ozellik Antegrad Antegrad +

LVSWI (gr.m/m) Grubu Retrograd Grubu P Degeri
4. Saat 29.10 £ 1.53 30.12 + 1.88 P>0.05
8. Saat 29.80 = 1.36 32.25+1.43 P>0.05
12. Saat 30.60 = 1.34 31.66 £ 1.40 P>0.05

LVSWI: Sol ventrikiil atim is indeksi
Degerler Aritmetik ortalama + Standart hata seklinde verilmistir
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Tablo VI: Hastalarin Creatine Kinase Myokardial isoenzim
(CK-MB) diizeyleri

Antegrad Antegrad +
Dénem Grubu Retrograd Grubu P Degeri
Operasyon
Oncesi 9.87 + 0.42 10.20 = 0.87 P>0.05
4. Saat 60.85 + 4.66 32.47 + 2.80 P<0.01
8. Saat 55.90 + 4.51 37.50 + 2.82 P<0.01
12. Saat 48.84 + 5.82 34.40 = 3.27 P<0.01

Degerler Aritmetik ortalama + Standart hata seklinde
verilmigtir

mistir. Ancak Creatine Kinase Myokardial isoenzim
(CK-MB) diizeyleri antegrad + retrograd devamli kan
kardioplejisi uygulanan grupda, sadece antegrad
kanh kardiopleji uygulanan gruba gore daha yiiksek
olarak tespit edilmistir.

TARTISMA

Biitiin kardiak operasyonlarda kansiz ve hare-
ketsiz bir ortamin hazirlanmasi icin aortik klemp ge-
reklidir ve bu dénemde kalbin iskemik hasarlanma-
ya karsi korunmasi gerekmektedir. Bigelow, Lind-
say, Greenwood 1950'lerde ve Shumway, Lower
1959 da myokardial korumada hipoterminin 6nemi-
ni ortaya koymuslardir.(5)

Aortik klemping sirasinda olusan iskemik myo-
kardial hasarlanmaya engel olmak amaci ile kardi-
oplejik solusyonlar yaygin olarak kullaniimaktadir.
Kardioplejik solusyonlarin alti 6nemli 6zelligi olma-
lidir:

1) Enerji ihtiyacini azaltmak icin'iskemik do-
nemde ani elektromekanik arrest saglanmalidir. Bu
ozellikle oksijenize olmayan kardioplejikler icin
onemlidir. Kalp genelde hiperpotasemik solusyon
ile durdurulmaktadir.

2) Myokardial sicaklik metabolik ihtiyaclari
azaltmak icin dustrilmelidir. Kristaloid ve kan kar-
dioplejisinin verilis sicakhgr hakkinda tartismalar
halen stirmektedir.

3) Kardiak arrest sirasinda verilen kardioplejinin
turiine gore enerji substratlari verilmelidir. Kristalo-
id kardioplejide glukoz, kanli kardioplejide ise glu-
koz ve oksijen aerobik veya anaerobik sekilde ATP
olusmasini saglamaktadir. Bu dénemde kullanilan
Krebs siklusu ara elemanlari (glotamate / aspartate)
da enerji tretiminde faydal olmaktadir.

4) Hipotermi sirasinda metabolizma igin uygun
sartlarin saglanmasi icin optimum pH gergeklestiril-
melidir. Bu amacla Bikarbonat, THAM, phosphate
kullaniimaktadir.

5) Hiicre membran stabilizasyonu saglanmali-
dir. Steroid ve procain’in etki mekanizmasi tam ola-
rak bilinmemekle birlikte bu amag igin kullaniimak-
tadir. Bununla birlikte iskemi ve reperflizyon sirasin-
da ortaya cikan serbest oksijen radikallerinin ortam-
dan uzaklastirilmasi amaci ile superoxide dismuta-
se, coenzyme Q 10 kullanilabilmektedir. iskemi ve
sonrasinda olusan intraseliiler hiperkalsemiye engel
olmak amaci ile kalsiyum kanal blokerleri kardiop-
lejik solusyonlara eklenebilmektedir.

6) iskemik hasarlanma ile birlikte myokardial
o6demlenme olugmaktadir. Buna engel olmak amaci
ile osmolarite ve kolloid osmotik basing ayarlanma-
hdir.

Deneysel ve klinik ¢alismalarin bir kismi oksije-
nize kardioplejik kullaniminin Gstiinligiini goster-
mekle birlikte bu konuda tartismalar halen siirmek-
tedir. (6)

Kan kardioplejisi ilk defa 1955 yilinda Melrose
ve arkadaslari tarafindan kullanilmis, 1977 lerde ise
tekrar kullanilmaya baslanmistir.(7)

Kan kardioplejisi kullanmanin mantigi basittir.

1) Oksijenize bir ortamda hizlh kardiak arrest
saglanmaktadir;

2) Kardioplejik solusyon ile aralikli olarak reok-
sijenizasyon saglanmaktadir;

3) Aralikl olarak oksijenlendirme glukoz, insu-
lin gibi anaerobik substratlari gereksiz kilmaktadir.

4) Kan ile gerekli olan onkotik ortam kolaylikla
saglanmaktadir.(7)

Kan kardioplejisi kullanimi sirasinda, dokulara
oksijen verilmesi bakimindan hipoterminin énemi
buytiktiir. 20 °C kanh kardiopleji oksijen kontenti-
nin % 50’sini dokulara verirken, 10°C de ancak %
37’sini dokulara verebilmektedir. iste bu nedenle
calismada kanli kardiopleji 22°C de antegrad ve ret-
rograd olarak verilmistir. Magovern ve arkadaslari-
nin yaptiklari calismalarda kanli kardioplejinin en
etkili oldugu sicakhgin 20°C de oldugu ortaya ko-
nulmustur. Yine ayni calismada 10°C nin altinda
kanli kardioplejinin, kristaloid kardioplejiye bir is-
tinliigi olmadigi tespit edilirken, 4°C nin altinda ise
kanh kardiopleji, kristaloid kardioplejiye gore daha
basarisiz olarak bulunmustur.(7)

" Aortik kross klemp sirasindaki myokardial ha-
sarlanma, enerjinin temini ile harcanmasi arasinda-
ki dengesizlikten kaynaklanmaktadir. Myokardin
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enerji kullanimi kardiak arrest ve hipotermi ile azal-
tilmaktadir. Kalpde tam bir elektromekanik durma
saglanip, kalp dekomprese edildiginde en dusiik
enerji kullanimi saglanmaktadir. Normotermik ar-
rest sirasinda enerji kullanimi calisan kalbin % 10’
na digsmektedir. Myokardin 22°C ye dustiriilmesi ise
bu degeri % 3’iine dusiirmektedir. Dolayisi ile myo-
kardial sicakhgi 22°C nin altina diigtirmenin fizyolo-
jik bir temeli yoktur.(5)

iste bu nedenle calismamizda hem myokarda
maksimum oksijenin verilebilmesi, hem de myokar-
din en ideal sartlarda korunabilmesi icin kanli kardi-
oplejiyi 22°C de verdik. Retrograd koroner siniis
perfiizyonu ile myokardial koruma ilk kez 1898 de
Pratt tarafindan uygulanmustir. (1,8) Koroner venoz
sistem baglica iki sistemden olugmaktadir:

a) Greater kardiak venoz sistem;

b) Lesser kardiak venoz sistem.

Kalbin koroner ventéz dénusiiniin %75’i greater
kardiak venoz sistem ve kroner sintisden olusmakta-
dir. Greater kardiak venoz sistem subepicardial ve-
noz pleksus ile baglantili bir sekilde, transmural ve-
noz sistem ile baglantilidir. Bu sekilde retrograd ola-
rak sunulan kardioploji koroner arteriel sistemdeki
tikanikliklardan bagimsiz olarak myokardial koruma
saglamaktadir.

Retrograd kardiopleji uygulamalari ile sag vent-
rikultin korunmasi tartismahidir. Partington sag vent-
riktildeki sogumanin retrograd teknik ile iyi olmadi-
gin1 gostermis ve bunu sag ventrikiiliin serbest duva-
rinin ve septumun bir kisminin vena drenajinin ko-
roner sintse olmasina baglamistir.(9) Ancak bu ca-
hsmalar kopeklerde yapilmistir ve képeklerin

Koroner ventz sistem drenajlari insanlardan
fakhidir. Eichhorn ve arkadaslari ise antegrad ve ret-
rograd kardiopleji uygulamalarindan sonra sag vent-
riktil fonksiyonlarini radyoniiklid ventrikiilografi ile
incelemiglerdir.

Her iki grupta sag ventrikuler diastolik perfor-
manslarinda bir degisiklik olmadigini tespit etmigler-
dir.(10) Douville ve arkadaslarinin yaptiklari calis-
malarda ise termodilusyon yontemi ile antegrad ve
retrograd kardiopleji uygulamalarindan sonra sag
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hem de retrograd uygulamalardan sonra sag venti-
kil ejeksiyon fraksiyonunun azaldigi ve sag ventri-
kil end diastolik volimiin arttigi tespit edilmistir.
Yani antegrad kardiopleji uygulamasinin, retrograd
uygulamaya gore sag ventrikiil korunmasi bakimin-
dan ustiin olmadigi tespit edilmistir.

Guntumiizde kullanilan myokardial koruma
yontemleri genelde yeterlidir. Bu nedenle myokardi-
al koruma yoéntemleri karsilastinlirken; hastalarin
hemodinamik parametrelerinde yéntemler arasinda
belirgin farkhiliklar tespit edilememektedir. Zaten
hemodinamik parametreler myokardial korumanin
direkt gostergesi olamaz, ¢linkii hemodinamik para-
metreler kardiak kontraktilite disinda bircok faktore
bagh olarak degismektedir. Calismamizda CK-MB
diizeyleri antegrad + retrograd siirekli kanl kardiop-
leji uygulanan grupta daha disiik olarak tespit edil-
mistir. Yani bu sekildeki bir myokardial koruma ile
myokardin daha az haraplandigi tespit edilmistir.
Ancak bu fark hemodinamik parametrelere yansi-
mamistir. Ancak birgok yayinda belirtildigi gibi bu
farkin ozellikle yiiksek riskli grupta ve preoperatif
ventrikiil fonksiyonu deprese olan hastalarda hemo-
dinamik parametrelere etkili olacag diistiniilmekte-
dir. Ctinkii bu grupta olusan myokardial hasarlanma
hemodinamiyi etkileyecek kadar fazla olmakta-
dir.(11)

Sonug olarak gerek sadece aort kokiinden uygu-
lanan antegrad kanh kardiopleji yontemi, gerekse
antegrad + retrograd siirekli kanh kardiopleji uygu-
lamasi yeterli myokardial korumayi saglamaktadir.
Ancak ozellikle ventrikili ileri derecede deprese
olan vakalarda proksimal lezyon nedeni ile koroner
arter distallerinin iyi dolmadig vakalarda, daha ho-
mojen bir kardiopleji dagilimi igin antegrad kardi-
opleji ile kalp durdurulduktan sonra siirekli olarak
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