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PERFUZYON HAZIRLIGI

Hasta Bilgisi

Ameliyattan once, hastanin bilgileri “perflizyon kayit formu”na
islenir.

Perfuzyonist, hastanin dosyasini inceleyerek, gerektiginde
anestezi uzmani ve cerrah ile goruserek hasta hakkinda ayrintili bilgi
sahibi olur. Bu bilgi:

Hastanin kimlik bilgileri, yasi, kilosu, BSA. BSA = Boy x kilo / 3600



Patoloji ve yapilacak ameliyatin cinsi,
aciliyet durumu,

reoperasyon olup olmadigi,

cerrahi yaklasim,

olasi ameliyat sliresi,

hemofiltrasyon gerekliligi,
uygulanacak hipotermi derecesi,
pulsatil flow istenip istenmedigi,



kantuilasyon sekli,
kardiyopleji yontemi,
kullanilacak malzeme ve protezler
hastanin Htc duzeyi
trombosit duzeyi

PT, INR, aPTT,
Seroloji, kan ve kan uirunleri hazirhgi,



KPB sistemi temel olarak kaniiller ve hatlar (tubing), rezervuar,
oksijenator, 1s1 degistirici, pompa, filtreler ve bubble tuzaklari, ara
baglantilar, kardiyopleji setleri ve sistemi ile hemofiltrasyon cihazindan

olusmaktadir.



Gliniimuzde, KPB’ye bagl morbidite ve mortalitenin azaltilmasi amaciyla
KPB sisteminde bir takim degisiklikler yapiimis (mini ve kaplamali
devreler) ve bu degisikliklerin bir cogu klinik kullanima girmistir.
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KPB Ekipmanlari

Venoz kaniil hastanin venoz kaninin ekstrakorporeal
sistemde yer alan venoOz rezervuara uygun bir sekil-
de tasinmasi icin gereklidir. Venoz direnajda temel
prensip kanin, yercekimi etkisini kullanarak, hasta
seviyesinden 40 ile 70 cm daha asagiya yerlestirilen
rezervuara direne edilmesidir.



Venoz kaniilasyon icin kullanilan kanillerin boyutu hastanin viicut yuzey
alanina gore hesaplanir ve bu hesaplama sirasinda KPB sirasinda
hedeflenen akim esas olarak kabul edilmelidir.



Venoz kanulasyon, santral ve periferik olmak lizere iki farkl sekilde
yapilabilir. Santral venoz kanilasyon, sag atrium veya vena kavalardan
yapilabilir. Kaniilasyon icin iki asamali(two stage) tek venoz kaniil
kullanilarak (atriyokaval kaniilasyon) ya da selektif olarak tek asamali

venoz kaniiller kullanilarak superior ve inferior vena kavalardan (bikaval
kanulasyon) yapilabilmektedir.



Atriyokaval kanulasyon genellikle koroner arter bypass cerrahisi ve aort

kapak replasmani gibi operasyonlarda tercih edilirken pediyatrik kalp
cerrahisinde, kapak cerrahisinde ve diger intrakardiyak girisimlerde

genellikle selektif vendz kanulasyon tercih edilmektedir.



Periferik venoz kanulasyon ise genellikle minimal invazif uygulamalarda
ve reoperasyonlarda tercih edilmekte ve en sik femoral ve internal juguler
venler kullaniimaktadir. Periferik kaniuilasyon yapilan hastalarda, venoz
drenaji kolaylastirmak icin rezervuar sistemine 40 cmH20 negatif basing

uygulanmaktadir.
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Arteriyel kanulasyon santral olarak ¢ikan-arkus aortadan ya da femoral,
aksiller veya karotis arter gibi periferik arterlerden yapilabilmektedir.
Kullanilacak aort kanuluiniin ¢api, hastanin viicut yuzey alanina ve KPB

sirasinda hedeflenen akima gore belirlenmelidire



Aort kanulliniin en dar olan bolumii u¢ kismi olup bu bolgede olusan
yuksek hizdaki jet akimlar ateroemboli, diseksiyon, kavitasyon ve
hemolize sebep olabilir.

Aort kanulasyonu sirasinda gorulebilecek en onemli komplikasyonlardan
birisi de aort diseksiyonudur.



Bu komplikasyon nadir goriilmekle birlikte (%0.001 ile %0.009 siklikta)
ozellikle aort kokiinde ve ¢ikan aortada ateroskleroza bagh dejenerasyon
veya dilatasyon olan hastalar risk altindadir.

Aort kanulasyonundan hemen sonra kanulasyon yerine yakin yerlerde
subadventisyal renk degisikligi, arter hatti basincinda artis, venoz doniiste
ani azalma ile kendini gosterir.



Transozofageal ekokardiyografi onemli bir tani aracidir. Aort
kanulasyonuna bagh diseksiyonlarda aort kanulu periferik bir artere
alinmali, hasta 18-20°C kadar sogutulmali ve kan basinci farmakolojik
olarak kontrol edilmelidir. Diseke olan aort segmentinin replasmani temel
tedavi yontemidir. Aort kaniilasyonuna bagh aort diseksiyonunda erken
mortalite yaklasik olarak %50 civarindadir.






Venoz Rezervuar

Kardiyopulmoner bypass sistemine yerlestirilen venoz rezervuarin temel
amaci bu sistemde volumiin toplanacagi bir odacik bulundurmasidir.
Arteriyel pompanin hemen oncesinde yer alir. En 6nemli fonksiyonlari;
venoz direnajin kolaylastirilmasi, ven6z hatlardaki havalarin tahliyesi,
sisteme kolay sivi ve ila¢ eklemelerinin yapilabilmesidir. Ayrica venoz
direnajin aniden bozuldugu durumlarda burada bulunan voluim belli bir
siire arteriyel akimin devamini saglayabilir. Rezervuarlar, acik veya kapali
sistem olabilmektedir.



Oksijenator

Calisma prensiplerine gore bubble ve membran oksijenator olmak uzere
iki gruba ayrilir. Bubble oksijenatorler gaz embolisi, gaz-kan temas
alaninin yuksek olmasi ve buna bagh gelisen enflamatuvar yanittan dolayi
gunumuzde KPB uygulamalarinin disinda kalmistir.



Membran oksijenatorlerde kan ile gaz arasinda ince silikon veya
mikroporlu (0.3-0.8- um) poliprolen membranlarin yerlestirilmesi ile
oksijenasyon saglanmaktadir .Plazmanin porlu yapi lizerini kaplamasi
O2ve CO2degisimini kolaylastirmaktadir.



Fiber
Membran




Oksijenin difuzyon kapasitesi karbondioksite kiyasla disiik oldugundan
yeterli duzeyde oksijenasyonun saglanabilmesi amaciyla, gaz degisimi icin
oksijenatorde uygun yuzey alani saglanmali ve oksijen parsiyel basinci
yuksek tutulmalidir.

KPB sistemindeki oksijen parsiyel basincini, gaz-kan karistiricisindaki
fraksiyone 02 miktari (FiO2) belirlerken, CO2miktari gaz akim hizi ile
kontrol edilmektedir.



Son yillarda venoz rezervuar, oksijenator ve isi degistirici birlestirilerek
entegre sistemler kullanilmaya baslanmistir. Ayrica, anestezik ajan
uygulamak amaciyla oksijenatore vaporizator eklenebilmektedir.



Is1 degistirici

KPB sistemi icerisinde dolasan kanin isitilmasi veya sogutulmasi amaci ile

kullanilir. Kalp akciger pompasi ile yapilan internal sogutma kalp
cerrahisinde oksijen tiiketimini ve son organ hasarini azaltmak amaci ile
siklikla kullanilmaktadir. Isinma sirasinda kanin sicakligi genelde 37°C’ye
kadar i1sitilmakta ve 40°C gecilmemektedir. Hasta ile pompa sicakligi
arasindaki farkin 5-10°C arasinda tutulmasi gaz embolisinin engellenmesi
icin onemlidir.



Pompalar

KPB icin iki tip pompa kullanilir. Roller pompalar sentrifugal pompalara
oranla daha fazla tercih edilmektedir. Sentrifugal pompalarda,
veldegirmeni seklinde kanatlari olan bir pervane yapisi vardir. Bu yapinin
rotasyonu ile merkez ka¢ kuvveti olusturulur ve bu gli¢ kani iterek pompa
fonksiyonu gerceklestirilir. Bu pompanin saglamis oldugu arteriyel akim
miktari pompaya gelen venoz akim ile yakindan iliskilidir.



Arteriyel akimi engelleyen unsurlar (arteriyel hatlarda katlanma ve
tikaniklik gibi) pompa akiminin sifirlanmasina sebep olur. KPB
sistemlerinde arter hattindan hastaya gonderilen akim mutlaka

monitorize edilmelidire.



Senrifugal pompalar kalp ameliyatlarinda KPB i¢cin kullanilabildikleri gibi
daha ¢ok bir mekanik dolasim destegi olan ekstrakorporeal membran
oksijenasyon (ECMO) sistemi ile torakoabdominal anevrizma ve kompleks
koarktasyon operasyonlarinda ise parsiyel dolasim destegi amaci ile
kullanilmaktadir.



Konvansiyonel KPB sisteminde kullanilan roller pompalarda ise devre
icindeki kan birbirinden 180 derece agi ile yerlestirilmis iki silindirik
bashigin siirekli rotasyonu ile itilir. Sentrifugal pompalarin aksine bu
pompalar belli bir miktardaki kani basingla stirekli ileri dogru iter.
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Filtreler ve bubble tuzaklari

KPB sirasinda gaz ya da partikullere bagh mikroemboli siklikla goriilmekte
ve operasyon sonrasi morbidite ve mortaliteye sebep olabilmektedir. Gaz
emboli kaynaklari intravenoz yollarda kullanilan ti¢c-yollu musluk, mayi
hatlari icerisindeki hava, kaniilasyon amaciyla kullanilan torba agzi (purse)
dikisinin gevsek gecilmesi, pompada soguk kanin hizli isitilmasi, pompa
sisteminde olusan kavitasyon, venoz rezervuar seviyesinin diisiik olmasi
ve oksijenator olarak siralanabilir.



Partikiil embolisinin sebepleri ise KPB’de trombiis olusumu, vaskiiler
yatagi tutan aterotrombotik yapilar, hemoliz, denature proteinler ve yag
partikulleridir. Ayrica, operasyon sirasinda kullanilan yapistirici
materyaller, dikisler, kardiyak ve vaskiiler yapilarin manipiilasyonu da
diger mikroemboli olusturabilecek etkenlerdir.



Mikroemboliye en duyarli olan organlardan biri beyindir. KPB sirasinda
mikroemboliyi azaltmak amaciyla kullanilan yontemler membran
oksijenator ve santrifugal pompalarin kullanilmasi, yeterli
antikoagulasyon yapilmasi, kan CO2 basincinin azaltilmasi, kan-perfiizat
sicaklik farkinin 8-10 C gegmemesi, cerrahi alandan aspire edilen kanin
yikandiktan sonra KPB sistemine verilmesi, hipotermi, aterosklerotik ana
vaskiiler yapilarin asiri manipulasyonundan ka¢inilmasi ve bypass
devresinde filtrelerin ve bubble tuzaklari olarak siralanabilir.



Konnektorler ve devre (tubing) sistemi

KPB devrelerinde kullanilan devreler toksik olmayan, kan ile uyumlu,
esnek, transparan, sterilize edilebilen, katlanma ve ezilmeye karsi direngli
olan materyallerden yapilmalidir. Bu amacla, KPB devrelerinde en yaygin
olarak kullanilan madde polivinilklorid iken konnektorlerde polikarbonat
tercih edilir.

Kullanilan prime soliisyonunun miktarinin azaltmak i¢cin devrelerin
uzunlugu mumkun oldugunca kisa olmali ve kanin akis yolunda daralma
ve genislemeler olmamalidir.



Partikiil embolisinin sebepleri ise KPB’de trombiis olusumu, vaskiiler
yatagi tutan aterotrombotik yapilar, hemoliz, denature proteinler ve yag
partikulleridir. Ayrica, operasyon sirasinda kullanilan yapistirici
materyaller, dikisler, kardiyak ve vaskiiler yapilarin manipiilasyonu da
diger mikroemboli olusturabilecek etkenlerdir.



Mikroemboliye en duyarli olan organlardan biri beyindir. KPB sirasinda
mikroemboliyi azaltmak amaciyla kullanilan yontemler membran
oksijenator ve santrifugal pompalarin kullanilmasi, yeterli
antikoagulasyon yapilmasi, kan CO2 basincinin azaltilmasi, kan-perfiizat
sicaklik farkinin 8-10 C gegmemesi, cerrahi alandan aspire edilen kanin
yikandiktan sonra KPB sistemine verilmesi, hipotermi, aterosklerotik ana
vaskiiler yapilarin asiri manipulasyonundan ka¢inilmasi ve bypass
devresinde filtrelerin ve bubble tuzaklari olarak siralanabilir.



Konnektorler ve devre (tubing) sistemi

KPB devrelerinde kullanilan devreler toksik olmayan, kan ile uyumlu,
esnek, transparan, sterilize edilebilen, katlanma ve ezilmeye karsi direngli
olan materyallerden yapilmalidir. Bu amacgla, KPB devrelerinde en yaygin
olarak kullanilan madde polivinilklorid iken konnektorlerde polikarbonat
tercih edilir.

Kullanilan prime soliisyonunun miktarinin azaltmak i¢cin devrelerin
uzunlugu mumkun oldugunca kisa olmali ve kanin akis yolunda daralma
ve genislemeler olmamalidir.



Devrelerin heparin ile kaplanmasi son yillarda siklikla kullanilan bir
yontemdir. Bu uygulamanin klinik olarak sistemik heparin dozunun
azaltilmasi, kanama veya trombotik komplikasyonlarin azaltilmasi gibi
bazi avantajlari ¢esitli calismalarda gosterilse de henliz bir fikir birligi

olusturulamamaistir.



Heparin kaphl devreler, KPB’de artan ve trombotik-enflamatuvar
komplikasyonlarin 6nemli nedeni olan kompleman faktorlerinin (C3a ve
C5b) konsantrasyonunu azaltirken, KPB’nin sebep oldugu enflamatuvar
vanit Uzerinde herhangi bir koruyucu etkisi gosterilememistir.

Devre sisteminin kaplanmasinda kullanilan diger maddeler ise
fosforilkolin, trillium, albumin ve diger sentetik proteinler olarak
siralanabilir.



Kardiyotomi rezervuar ve cerrahi alan aspirasyonu

Cerrahi alandan aspire edilen kan, kopilikten arindirilmak (defoaming),
filtre edilmek ve depolanabilmek amaciyla kardiyotomi rezervuarinda
toplanir. Direnaji hizlandirmak amaciyla rezervuara negatif basing

uygulanabilire



Kardiyotomi rezervuari ve cerrahi saha aspirasyonun kullaniimasi, KPB
sirasinda ortaya ¢ikan hemoliz, partikiil, yag ve gaz embolisi, hlicresel
agregatlarin olusumu, trombosit hasari, trombin tretimi ve fibrinoliz gibi
komplikasyonlarin en onemli sebebidir. Cerrahi saha aspirasyonu
sirasinda aspire edilen hava, kanin aktive olmasina ve hasar gormesine

sebep olur.



Kardiyotomi rezervuari ve cerrahi saha aspirasyonunun sebep oldugu
komplikasyonlari ortadan kaldirmanin bir diger yolu ise cerrahi alandan
aspire edilen kanin kullanilmamasidir. Ancak bu yontem allojenik kan
transfiizyon miktarlarinda arttirdigindan pek tercih edilmemektedir.



Sol kalp odaciklarinin bosaltilmasi (venting)

Cerrahi sirasinda kalp kasiimasinin olmadigi donemlerde ya da ventrikiil
fibrilasyonu sirasinda en onemli problem, 6zellikle sol ventrikul
distansiyonuna bagl olarak gelisebilen subendokardiyal miyokard
iskemisidir. Bu nedenle, cerrahi sirasinda kalp bosluklari (6zellikle sol

ventrikuliin) bosaltilmahidir.



Bypass sirasinda sag atriumdan, koroner sinlus ve tebasiyan venlerden
pulmoner arteriyel sisteme antegrad akim devam eder. Bunlara ek olarak
bronsiyal arter ve venlerden gelen kan akimi, sol persistan vena kava,
patent duktus arteriozus ve patent foramen ovale gibi yapilarin varligi da

sol ventriklil distansiyonunun nedenlerindendir.



Konjenital kalp cerrahisinde ise pulmoner sisteme acilan aortapulmoner
kollateraller sol ventriukuliin distansiyonuna sebep olabilecek temel
unsurlardir. Cerrahi sirasinda sol kalbin bosaltilmasi amaciyla aort kokd,
sag superior pulmoner ven,pulmoner arter ve ventrikiler apeks en sik
kullanilan yerlerdir.



Intrakardiyak cerrahi yapilan hastalarda siklikla fossa ovalisten yapilan
kiiclik bir insizyon ya da mevcut bir patent foremen ovaleden sol kalp
bosaltma islemi yapilir. Bunlarin disinda, alternatif olarak sol ventrikiil
apeksine disardan yerlestirilen bir kateter ile sol kalp bosaltilabilir.



Hemofiltrasyon / Ultrafiltrasyon

Yari gecirgen membranlardan olusan hemokonsantrator sistemleri suyun
ve elektrolitlerin KPB sisteminden uzaklastirilmasi amaciyla
kullanilmaktadir. Hemokonsantrator, arteriyel ya da venoz hatlara veya
bu sistemdeki bir rezervuara baglanabilmektedir. Arteriyel hat disindaki

verlere baglandiginda yeterli basinci saglamak i¢in roller bir pompanin
kullanilmasi gerekebilir.



KPB sirasinda kullanilan guivenlik kitleri

KPB sirasinda en sik kullanilan guivenlik aparatlari

venoz rezervuar seviye sensoru,

arter basin¢ hatti manometresi,

makrobubble dedektor,

arteriyel hat filtresi

ve arter ve venoz hatlardan saturasyon tayini yapabilen sensorler
olarak siniflandirilabilir.



KPB Sisteminin Hazirlanmasi

KPB sisteminin kalp cerrahisi icin hazir hale getirilmesinden perfiizyonist
ekibi sorumludur. Bu sistemde kullanilan tubing seti, oksijenator ve diger
ekipmanlar steril, tek kullanimlik paketler halinde bulundurulur.



Genellikle KPB sistemimin kurulmasi 10-15 dakikalik bir zaman alir ve
kapali sistem prime yapilmazsa yaklasik 7 glin muhafaza edilebilir.
Sistemin tamaminin sivi ile doldurulmasi ve hava partikilllerinden
tamamen temizlenmesi islemlerine sirasiyla “priming” ve “deairing” denir

ve yaklasik olarak 15 dakikada yapilabilire



Sistem prime edildikten sonra 8 saat icerisinde mutlaka kullanilmalidir.
Yetiskin hastalarda prime icin yaklasik olarak 1.5-2 litre dengeli elektrolit
sollisyonuna ihtiyac¢ vardir (laktatlh ringer ya da plasmalyte).

Prime sollisyonu hastanin total kan voliimiiniin yaklasik olarak 1/3’ii
kadardir.



Kullanilan prime sollisyonu nedeniyle KPB sonrasi hastanin hematokrit

degeri bypass oncesine gore 1/3 oraninda azalir.
Dolayisiyla, preoperatif hematokrit degeri duisiik olan hastalarda prime
soliisyonuna kan eklenmesi KPB sirasinda yasanabilecek ciddi hematokrit

disukluginiun engellenmesinde onemlidir.



Yetiskin hastalarda hemodilisyonunun kan volumu uzerindeki etkisi %30
iken pediyatrik hastalarda bu etki %200-300 duzeylerindedir. KPB
sirasinda hedeflenen hematokrit degerine gore asagida belirtilen formiil

ile prime sollisyonundaki kristalloid soliisyon ve kan miktari
belirlenmelidir.



S = (VA x KV) x (Hastanin Hematokriti / Istenen He-matokrit) - (VA x KV)
(S: Prime soliisyonunda kullanilacak dengeli elektrolit miktari, VA: Viicut
agirhgi (kg), KV: Total viicut kan volimu (ml))



2diyatrik hastalarda viicut agirhgi ile

acmi arasindaki iliski

Agirlik (kg) Total kan hacmi (ml/kg)
<10 85
11-20 80
21-30 75
31-40 70

>41 65



Genellikle sisteme verilen her bir Uinite eritrosit sispansiyonu i¢cin 1500-
2000 uinite heparin eklenerek KPB sistemi icerisindeki kana bagl
gelisebiledek trombotik komplikasyonlar engellenmeye c¢alisilir.

KPB sirasinda ideal hematokrit konusunda ortak bir konsensus
olusturulamamis olup genellikle %18-25 olarak belirtiimektedir ve %18
gibi dusuk degerler ancak orta ya da derin hipotermi durumlarinda kabul
edilebilmektedir.



Hemodilusyonla kan viskositesinin azalmasi mikrosirkiilasyondaki akimin
diizelmesini saglar. KPB sirasindaki hemodiluisyonal anemi derinliginin
klinik sonuclari ¢esitli calismalarda sorgulanmis ve ¢ogunda yetiskin
hastalarda aneminin derinligi ile peroperatif istenmeyen sonuclar
arasinda pozitif bir iliski tespit edilmistir.



Bazi calismalarda, KPB sirasindaki hematokrit seviyeleri ile intraaortik
balon pompasi ihtiyaci ve hastane mortalitesinin iliskili oldugunu ,KPB
sirasinda hematokrit seviyesi azaldikca operasyona bagl erken ve geg¢
mortalite ile beraber kaynak kullaniminin arttigini gosterilmistir. Bu
calismalarda KPB sirasinda hematokrit degerinin ozellikle %22’nin altina
dlismesinin artmis peroperatif mortalite ve morbidite ac¢isindan onemili
oldugu vurgulanmistir.



Yine benzer ¢alismalarda KPB sirasinda diisiik hematokrit ile postoperatif
inme, renal disfonksiyon ve artmis transfiizyon ihtiyaci arasinda baglanti
gosterilmistir.



Hemodiluisyonun bahsedilen zararl etkilerini engellemek amaciyla kan ve
kan Urunlerinin transflizyonu transflizyona bagh bilinen risklerin disinda
peroperatif enflamasyon siddetinin artmasi, artmis postoperatif pnomoni

ve hastane kalis suiresine sebep olmaktadir.
Ayrica allojenik kan transflizyonu kalp cerrahisi sonrasi erken ve ge¢

mortaliteyi de arttirmaktadir.



Prime soliusyonu, hemodillisyonal anemiye sebep olarak kanin oksijen
tasima kapasitesini azaltir. Bu nedenle, KPB sirasinda periferik dokularda
oksijen sunumunu optimize etmek icin hasta hematokrit degeri yakindan
izlenmelidir.

Priming icin alternatif olarak allojenik banka kani ya da otolog kan
kullanilabilir. Allojenik kan kullanimi genellikle transfiizyona bagh bilinen
risklerden dolayi pek tercih edilmemektedir.



Otolog kan kullanimi, KPB sisteminin hastanin kendi kani ile prime

edilmesi ile yapilir.

Bu islem, KPB icin arteriyel ve venoz kaniilasyon yapildiktan ve uygun
antikoagiilasyon saglandiktan hemen sonra ya venoz kaniilden (retrograd
otolog prime) ya da arteriyal kaniilden (antegrad otolog prime)
yapilabilmektedir.



Prime sollisyonunda albumin ve hetastarch gibi kolloidlerin kullaniimasi
konusunda ortak bir fikir birligi olusturulamamistir. Teorik olarak,
kolloidler plazma onkotik basincin hemodiliisyona bagli azalmasini
engellemekte ve boylece KPB’ye baglh gelisen kapiller kacak sendromunu

engellemektedire.



Ozellikle yenidogan ve siit cocugu déneminde prime soliisyonuna eklenen
albumin ve nisasta gibi kolloidlerin KPB’ye baglh enflamatuvar yanit, renal
ve miyokard hasarini azalttigi bildirilmistir.

Ayrica kullanilan kolloid soliisyonlarina baglh ortaya ¢ikabilecek kanama
komplikasyonu da goz ardi edilmemelidir.

Rutin bir uygulama olmamakla beraber KPB sistemine degisik oranlarda
(25-50 gr) mannitol eklenerek operasyon sirasinda yeterli dilirez
saglanmasi hedeflenir.



Istenilen Htc = Hastanin RBC voliimii + Prime RBC voliimii /Total kan
volimu + Prime volumii

Hastanin RBC (red blood cell) voliimii = Total kan voliimii x Hastanin Htc
Prime RBC voluimii = Prime voliimu x Prime Htc

Total kan voliimu= Kg x kan volimii



Ornek : Hasta 10 kg. ve Htc: 30 Hastanin pompadaki Htc seviyesinin 25 olmasi
isteniyor. Kullanilacak olan oksijenator ve tubing set icin toplam prime volim: 400 cc.
Hastanin total kan volumiui: 85 x 10 = 850 cc. Hastanin RBC voluimui: 0,30 x 850 = 255 cc.
Formil: 0,25 = 255 + PRBC / 850 + 400

0,25 = 255 + PRBC / 1250

0,25 x 1250 = 255 + PRBC

312,5 =255 + PRBC

57,5 = PRBC



Formiile gore PRBC (prime voliim RBC miktari 57,5 cc. dir. Bu RBC miktari,
Htc seviyesi yaklasik % 70 olan bir eritrosit stispansiyonu (ES) kullanilarak
karsilanacak ise, Alinacak ES miktari =57,5 /0,7 = 82 cc. dir.



KPB'nin Baslatiimasi

KPB’'nin baslatilmasi anesteziyolog, cerrah ve perfuzyonistin ortak karari
ve fikir birligi ile olur. Bypass basladiktan hemen sonra venoz direnaj ve
arteriyel basincin yeterliligi kontrol edilmeli, uygun oksijen saturasyonu
saglanmalidir. Bu parametreler uygunsa KPB basladiktan 2-3 dakika sonra
akcigerler ventilatorden ayrilmali ve sistemik sogutma islemi
baslatilmalidir.



Aortaya kros klemp uygulamasindan hemen sonra kardiyopleji verilerek
diyastolik arest saglanmalidir. Kardiyopleji soliisyonlari iceriklerine gore
kan, kan + kristalloid (3:1 ya da 4:1 oraninda karisim) ve kristalloid olmak
uzere ¢ gruba ayrilir. Rutin uygu-lamada kalbin durdurulmasi amaciyla
(kardiyopleji indiiksiyonu) 20-30 ml/kg antegrad kardiyopleji verilir.



KPB Sirasinda Akim

KPB sirasinda, tum organlarda optimal perfuzyonun saglanmasi esastir.
Genel olarak normotermik sartlarda istenen KPB akimi yenidoganda 120-
200 ml/kg/dakika,

infantta (10 kg’a kadar) 100-150 ml/kg/dakika, cocuklarda 80-120
ml/kg/dakika
ve yetiskin hastalarda ortalama 2.4 L/m2/dakika olmalidir.



KPB sirasinda basta beyin olmak lizere organ perfiizyonu icin yeterli olan
akim miktarinin belirlenmesinde dikkate alinmasi gereken noktalar;

1. Vicut ylzey alani

2. Hipotermi derinligi

3. Asit-baz dengesi

4. Tum vucut oksijen tuketimi

5. Noromuskiiler blokajin derecesi

6. Kandaki oksijen miktari

7. Anestezi derinligi

8. Organlarin iskemiye karsi toleransi olarak siralanabilir.



KPB sirasindaki organ perfliizyonunun optimal oldugunu gosteren en
onemli parametrelerden biri oksijen sunumudur (DO2). DO2 asagida
verilen formiil ile hesaplanuir.

D02 = pompa akimi X (hemoglobin konsantrasyonu X hemoglobin
saturasyonu X 1.36) X (0.003 X arteriyel oksijen basinci)



Formilden de anlasildigi gibi dokulara oksijen sunumunu etkileyen en
onemli faktorler pompa akimi, hematokrit duizeyi ve oksijen
satlirasyonudur.

DO2’nin normal degeri 350-450 mL/dak/m2’dir. KPB’ye bagh gelisen
hemodiliisyon kan viskositesini azaltmakta ve kanin oksijen miktari
yaklasik olarak 20 mil/dL’den 12 ml/dLl’ye diismektedir.



Maksimum oksijen ekstraksiyonuna ulasildiktan sonra akimda meydana
gelen azalma VO2’nin azalmasina sebep olur ve laktik asidoz baslar. Bu

donem ise “akima bagiml oksijen tiuketimi” olarak isimlendirilire



KPB sirasinda kritik DO2 degeri ile ilgili calismalarin sonuglari yeterince
kabul gormemistir. KPB sirasinda DO2 degerini optimize etmek i¢in inspire
edilen oksijen diizeyinin (FiO2) %100 yapilmasi ve allojenik eritrosit
stiispansiyonu verilmesi rakamsal olarak DO2 degerini arttirsa da doku

seviyesindeki etkisi gosterilememistir.



Degisen pompa akiminin organlardaki DO2 degerlerine etkisini arastiran
bir calismada, normotermik perfiuzyon sirasinda akimin 2.3’den 1.4
It/dak/m2’ye diismesinin beyin DO2 degerini etkilemedigini ancak
bobrek, pankreas ve iskelet kasi DO2 degerlerinde 6nemli azalmalara
sebep oldugunu gostermistir.

Bu bulgu, DO2 icin hiyerarsik siralamada beyin dokusunun birinci sirada
oldugunu gostermektedir.



Hipotermi, KPB sirasinda sik kullanilan bir uygulamadir. Genellikle
sistemik sicaklikta her 10°C’'lik azalma oksijen tiiketiminde %50 oraninda
bir azalmaya sebep olur.

KPB sirasindaki sistemik hipotermi boylece oksijen tiiketimini (VO2)
azaltmakta ve perfiizyon guvenligini arttirmaktadir.



Sistemik sicakligin 37°C’den 17°C‘ye diismesi ile VO2 degeri %80-85
azalmaktadir.

Sistemik sicaklik 30°C iken giivenli akim 1.8 L/dak/m2 iken 18°C’de 1.0
L/dak/m2 olarak belirtiimektedir.

KPB sirasinda hafif (30-35°C), orta (25-30°C) veya derin hipotermi (12-
25°C) uygulanabilir.



Hipotermi (°C) Istenen Htc (%)  Akim (L/dak/m?)

32-36 30-32 2.4-2.6
28-31 25-28 1.8-2.2
24-27 22-25 1.6-2.0

17-23 20-22 1.4-1.8



KPB sirasindaki yetersiz akim en erken beyin dokusunu etkiler. Bir ¢calisma
hipotermik KPB’nin serebral akim-basing otoreglilasyonunu bozdugunu ve
Isinma (rewarming) isleminin bu bozulmayi arttirdigini géstermistir. Ayni
calismada, soguma ve i1sinma sirasinda otoreglilasyondaki bozulma ile
postoperatif norolojik olay arasinda iliski oldugu belirtilmistir.



Serebral perfilizyon ortalama arter basinci (OAB) 55-60 mmHg’nin
uzerinde tutuldugu surece KPB sirasindaki akim degisikliklerinden
etkilenmez.

Bununla beraber, serebrovaskiiler hastalik varliginda, hipertansif ve yasli
hastalarda serebral otoregililasyon bozulmakta ve bu grup hastalarda KPB
sirasinda optimal beyin perflizyonu icin en az 70 mmHg OAB
saglanmalidir.



KPB sirasinda hipotansiyon (OAB < 55-60 mmHg)
gelismesi istenmeyen bir durumdur. Yenidogan
ve sut cocugu icin istenilen KPB perfiizyon
basinci 20-50 mmHg iken yetiskin hastalarda bu
deger 55-80 mmHg arasindadir.



KPB sirasinda ortalama arteriyel basincin tutturulamamasi
uygunsuz basin¢ olcimu,

pompa akiminin az olmasina,

KPB’ye bagh gelisebilecek sistemik vazodilatasyona

ve aort kanulasyonunun bir komplikasyonu olan

aort diseksiyonuna

sekonder gelisebilir.



KPB sirasindaki ideal hematokrit ve sicaklik konu-
sunda kesin bir goriuis bulunmamaktadir.

KPB sirasinda hematokritin diistik tutulmasi (%18-22)
kan viskositesinin ve kanin oksijen tasima kapasitesinin
azalmasina sebep oldugundan diisiik hematokritin
olumsuz etkilerini azaltmak i¢in genellikle degisik

derecelerde hipotermi uygulanmasi gereklidire



KPB sirasinda yiiksek hematokrit (%26-28) 6zellikle sistemik hipotermi

uygulanmayan hastalarda ve konjenital kalp cerrahisinde norolojik hasari
engellemede 6nemlidir.



KPB sirasinda olmasi gereken ideal sicaklik hala tartismalidir.
Sistemik hipotermi beyin basta olmak tizere tim organlarin iskemiye
toleransini arttirmakta, bypass sirasindaki dusiik akim ve hematokrit

degerlerinin tolere edilmesini saglamaktadir.



Buna karsin sistemik hipotermi enzimatik fonksiyonlari olumsuz
etkilemekte, trombosit fonksiyon bozukluguna ve kanamaya sebep
olmakta ve sistemik vaskuler rezistansi arttirmaktadir.

Bunlara ek olarak hipotermiye baglh gelisen norokognitif bozukluklar ve
Isinma sirasinda gelisebilecek serebral hipertermi operasyona bagl
morbidite ve mortalitenin artmasina sebep olmaktadir.



Glvenli perfuzyon ve miyokard korumasi i¢in pediyatrik ve yetiskin
hastalar arasinda kardiyak ve sistemik dolasimla ilgili anatomik ve
fizyolojik farkliliklarin bilinmesi gereklidir. Bu farkliliklar:

1. Pediyatrik hastalarda viicut agirligi/yiizey alani (BSA) orani daha yiiksek
oldugundan hemodilisyonun hematokrit lizerindeki etkisi yetiskin
hastalara oranla daha 6nemlidir.



2. Yenidoganlarda ve infantlarda serebral vaskiiler otoregiilasyon
gelismemistir.

KPB sirasinda hizli soguma veya isinmaya bagh serebral hasar riski daha
fazla oldugundan soguma ve i1sinma siirelerinin hizli olmamasi, en az 20-

25 dakikada yapilmasi onemlidir.



3. Cocuklarda yetiskin hastalara kiyasla kardiyak indeks yaklasik %25
oraninda daha yuksektir.

4. Siyanotik konjenital kalp hastaligi olan ¢cocuklarda aortopulmoner ve
bronsiyal kolleterallerin varligi bu hastalarda hem aortik kros klemp
sirasinda miyokard korumasini olumsuz yonde etkileyebilir hem de
sistemik akimdan calarak hipoperfiizyon yapabilir.



5. Yapisal olarak yenidogan kalbinde miyofibriller diizensiz ve daha az
kontraktil eleman icermek-tedir. Organeller ve kontraksiyon icin gerekli
enzim sistemleri de tam olarak gelismemistir. Miyositler yuvarlaktir.
Organeller ortada toplanmistir. Gelisimle beraber organeller perifere
kayar ve kontraktil elemanlar daha aktif hale gelir.



6. Yenidogan doneminde her iki ventrikliliin boyutlari birbirine esit ve
komplianslari distiktur. Bir ventrikullin fonksiyonlarinin bozulmasi sliratle
diger ventrikuliu de etkiler. Atim hacminin goreceli olarak sabit olusu ve
ventriklil kompliansinin diisiik olmasi nedeniyle yeterli kalp debisi icin
kalp hizi ve sinlis ritmi dnemlidir.



Afterload veya preload degisikliklerinden ¢cabuk etkilenir.

Ozelikle yenidogan ve erken siit cocuklugu doneminde miyokard
kontraktilitesi sinirlidir ve katekolaminlere yaniti azalmistir. Frank starling
cevabi sinirhdir.

T tublilleri iyi gelismemistir ve kontraksiyon i¢cin gerekli olan kalsiyum,

sinirhh miktarda depolanabilire



7. Kalbin otonomi inervasyonu tamamlanmamistir. Sempatik sistem tam
olarak gelismemisken parasempatik sistem yetiskindeki gibidir.



8. Dogumdan hemen sonra pulmoner vaskiiler rezistans yuksektir. 4-6
hafta icerisinde hizla duser. Yetiskin degerlere ulasmasi 4 yili bulur.
Pulmoner kan akimini arttiran hastaliklar pulmoner sistemin gelisimini
engeller. Saglikh cocuklarda bile dogumdan sonra ilk 1-2 ay pulmoner
yvatak ¢ok labildir. Dogumsal kalp hastaliklarinda ozellikle soldan saga sant

yapan ve pulmoner basinci arttiran patolojilerde pulmoner hipertansif
kriz riski yuksektir.



9. Eriskinlerde miyokard metabolizmasi icin esas enerji kaynagi serbest
yag asitleri ve palmitattir ve 129 mol adenozin trifosfat (ATP) aciga cikar.
Yenidogan kalbinde ise glukoz kullanilir ve 1 mol ATP ac¢iga ¢ikar. Yaglarin
kullanilamamasinin sebebi mitokondri icerisinde yeteri miktarda asetil
CoA enziminin olmamasidir.



10. Yenidoganlarda kalp glikojen depolari yiiksektir. Yag metabolizmasi
artikca glikojen depolari azalir. Dolayisiyla iskemi sirasinda siiratle aerobik
metabolizmadan anaerobik metabolizmaya gecis saglanir. Bu da
venidogan kalbinin iskemiye karsi olan direncini artirir.



Pulsatil ve pulsatil olmayan KPB

KPB sirasindaki tartismali konulardan biri de pulsatil perfizyondur. Cesitli
calismalarda, hem eriskin hem de pediyatrik hastalarda pulsatile
perfliizyonunun beyin basta olmak lizere vital organlara kan akimini
arttirdigi, KPB’ye bagli gelisen sistemik enflamatuvar yaniti ve buna bagli
mortaliteyi azalttigi iddia edilse de rutin klinik uygulamaya girmemistir.



Ozellikle, pediyatrik hastalarda arteriyel kaniil boyutlarinin kiiciilmesi ve
pompanin olusturdugu pulsatil akimin onemli bir oraninin kanil ucunda
kaybolup arteriyollere ulasmamasi, enflamatuvar yanit ve perfiizyon

uzerinde iddia edilen olumlu etkilerinin olmamasi, bu yontemin
elestirildigi noktalardir.



pH Yonetimi

Hipotermik KPB sirasinda pH/PCO2 yonetimi icin iki farkh politika vardir:
pH-stat ve alfa-stat.

Derin hipotermi ve total sirkilatuvar arrestin sik uygulandigi neonatal ve
infant kalp cerrahisi vakalarinda pH-stat yonetimi daha iyi bir norolojik
koruma saglarken yetiskin kalp cerrahisinde genellikle alfa-stat tercih
edilmektedir.



pH-stat yonetiminde tiim viicut sicakliklarinda kan pH degeri 7.40

civarinda tutulmaya c¢alisilir ve bu degeri saglamak icin sisteme siirekli
CO2 eklenir. Parsiyel CO2 basincinin artmasi serebral vaskiuler yapilarda
vazodilatasyon yaparak serebral perflizyonu arttirir.



Alfa-stat yonetiminde sistemik soguma ile beraber CO2’in kandaki
c¢oziunurlugl artmaya baslar ve respiratuvar alkaloz gelisir. Hipotermi
derecesine gore ortaya ¢ikan alkaloz normal kabul edilir.



pH-stat yonetiminde hasta sogutuldukca sisteme CO2 eklenmesi ile kan
CO2 duizeyi artar ve artmis CO2 serebral vazodilatayon yaparak serebral
kan akimini arttirir. Alfa-stat yonetiminde ise serebral kan akimi sistemik
sogutma sonucunda azalan serebral metabolizma ile beraber azalma

gosterir.



Pediyatrik hastalarda KPB iliskili mindr ve major norolojik olaylarda en
onemli etken hipoperfiizyon oldugundan hipotermik KPB sirasinda

serebral kan akimini arttiran pH-stat yonetimi izlenir.
Yetiskin kalp cerrahisinde ise peroperatif norolojik sorunlardan daha ¢ok

embolik olaylar sorumlu tutuldugundan alfa-stat yonetimi tercih edilir.



ACILLER

Masif hava embolisi:

1. KPB sirasinda sistemik dolasima hava girmesi katastrofik bir
komplikasyon yaratir. Dolasima hava gecisi arteryel, venoz,
kardiyopleji veya intrakardiyak suction line’ lari yolu ile olabilir.

2. Masif hava embolisi fark edilir fark edilmez KPB acilen durdurulur.



ok

Hasta trendelenburg pozisyonuna alinir. KPB line’ larindaki hava
hizla ¢cikarildiktan sonra, KPB yeniden baslatilir.

Bu esnada hastaya serebral koruma amacli steroid ve barbiturat
verilir. Bas ¢evresine buz torbalari konur.
Hasta derin hipotermiye (20 — 22 °C) kadar sogutulur.

Bu esnada ascendan aortadan kardiyopleji kanuli ile suction

yapllir.



3.Hasta trendelenburg pozisyonuna alinir. KPB line’ larindaki hava
hizla ¢cikarildiktan sonra, KPB yeniden baslatilir.

4. Bu esnada hastaya serebral koruma amacli steroid ve barbiturat
verilir. Bas ¢cevresine buz torbalari konur.

5.Hasta derin hipotermiye (20 — 22 °C) kadar sogutulur.

6. Bu esnada ascendan aortadan kardiyopleji kanuli ile suction

yapllir.



7+ Serebral vaskiilatiirden havanin ¢ikarildigindan emin olunduktan

sonra, antegrad perflizyon tekrar baslatilir ve hasta isitilmaya baslanir.
8. Ameliyat sonunda isitma 34 — 35 °C seviyesinde durdurulurak KPB
sonlandirilir. Hasta hipotermik olarak yogun bakima alinrr.



9-Her turli girisime ragmen masif hava embolisi ¢cok yuiksek mortalite ve
morbidite sebebidir. Masif hava embolisinin en onemli sebepleri, teknik
sebeplerin yani sira, venoz donusun bozularak rezervuar seviyesinin kritik
seviyeye dusmesi ve suction line’ larindan ters akim ile hava
gonderilmesidir. Bu nedenle, bu komplikasyonun olusmamasi i¢in, her
turlu tedbir dnceden alinmalidir.



oksijenator arizasi

KPB sirasinda meydana gelen osijenator arizasi 6nemli bir sorundur.Bu
durumda oksijenatoriin degistirilmesi gerekmektedir ve zaman ¢ok
kisithdir.

KPB sirasinda ortaya ¢ikan oksijenator arizalari,KPB’in durdurulmasi ve

hastanin bir suire sirkulatuar arrestte kalmasi gerektiginden,kalici hasar
yada oliimle sonuglanabilir.



Oksijenator arizasinin en yaygin nedeni oksijenatorde olusan anormal
basin¢ gradientidir.Ancak oksijenator kagagi gibi mekanik arizalarda da
oksijenator degisimi gerekebilir.



Patolojik trombosit-fibrin trombiis olusumu oksijenator icindeki basing

artisinin en yaygin nedenidir.
Trombis olusumu yeterli antikoagulasyona ragmen meydana gelebilir ve

ensik KPB’in baslangicinda gorulir.



Soguma asamasinda isi degistirici ile hasta arasindaki i1si farki 10 C'nin
uzerinde oldugunda, protein S ve antitrombin Il eksikliginde
oksijenatorde anormal basing¢ gradienti daha sik ortaya ¢ikmaktadir.

Heparin kaph oksijenator ve hatlar kullanildiginda bu durum daha az
gorulur.



Protamin yapildiktan sonra tekrar KPB’a girilmesi gerektiginde heparin
vapilmasina ragmen dolasimdaki protamin heparini notralize ederek
yetersiz antikoagulasyona neden olabilir.

Sonuc¢ta oksijenatorde trombis olusabilir.Protamin basladiktan sonra
pompa ventleri ile perikardiyal kan aspirasyonunun devam etmesi
oksijenator ve hatlarda tromblis olusmasinin diger bir nedenidir.



Elektirik kesintisi

KPB sirasinda elektirik arizalari ender gorilmesine ragmen yasami tehdit
eden bir durumdur.Ginumiuzde elektrik kesintilerine karsi ameliyat
salonlarinin ¢cogu merkezi jenerator,kesintisiz gui¢ kaynaklari ve sarj
edilebilen cihazlarla donatilmistir.Ancak buna ragmen yaklasik her 1000
acik kalp cerrahisinde 1 hastada elektrik arizasina bagh sorunla

karsilasilabilmektedir.



Bunun icin kalp akciger makinesinin pillerinin durumu belli araliklarla
kontrol edilmelidir.Yedek 1sik kaynagi bulundurulmalidir.Kalp akciger
makinesinin elle ¢evrilmesi durumunda hava embolisini dnlemek i¢in
perfuzyonistin hatlarin donis yoniine c¢ok dikkat etmesi gerekir.
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