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İKİNCİ BÖLÜM 

KARDİYOPULMONER BYPASS 

GİRİŞ 
Kardiyovasküler cerrahide devrim niteliğinde bir gelişme 

olan kardiyopulmoner bypass (KPB), kalp ve akciğer fonksi-
yonlarının geçici olarak devralınmasını sağlayarak modern 
açık kalp cerrahisinin temelini oluşturmuştur. İlk başarılı uy-
gulamaların ardından geçen süreçte teknolojik ilerlemeler, bi-
yomalzeme gelişimi ve perfüzyon tekniklerindeki yenilikler 
sayesinde KPB sistemleri daha güvenli ve etkin hale gelmiştir. 
Günümüzde koroner arter cerrahisi, kapak replasmanları ve 
kompleks konjenital kalp hastalıklarının tedavisinde vazgeçil-
mez bir yöntem olarak kullanılmaktadır. Bununla birlikte, fiz-
yolojik olmayan ekstrakorporeal dolaşımın neden olduğu 
inflamatuvar yanıt, koagülasyon bozuklukları ve organ dis-
fonksiyonları gibi etkiler, KPB’nin yalnızca teknik bir destek 
sistemi değil, aynı zamanda çok yönlü fizyopatolojik süreçleri 
içeren bir uygulama olduğunu göstermektedir. Bu bölümde, 
kardiyopulmoner bypassın temel prensipleri, bileşenleri, kli-
nik uygulamaları ve ilişkili fizyopatolojik etkileri kapsamlı bir 
şekilde ele alınacaktır. 

Kardiyopulmoner Bypass Nedir? 

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalp ve akciğerlerin gö-
revlerini geçici olarak devralan bir makine (kalp-akciğer ma-
kinesi) aracılığıyla kanın vücut dışında dolaştırılması 
işlemidir. Bu teknik özellikle açık kalp cerrahilerinde cerraha 
hareketsiz ve kansız bir operasyon alanı sağlamak amacıyla 
kullanılır (1). Kardiyopulmoner bypass; venöz kandan alınan 
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kanın bir pompa yardımıyla oksijenlendirilip (oksijenatör ara-
cılığıyla) tekrar arteriyel sisteme verilmesi sürecidir. Böylece 
kalp durdurulsa bile dokuların oksijen ve besin ihtiyacı karşı-
lanmaya devam eder (2). 

KPB sistemi temel olarak şu bileşenlerden oluşur (3): 

• Venöz kanülasyon: Kanın vücuttan alınması  

• Pompa (roller veya santrifüj): Kanın dolaşımını sağ-
lar  

• Oksijenatör: Karbondioksiti uzaklaştırır, oksijen ek-
ler  

• Isı değiştirici: Vücut sıcaklığını kontrol eder  

• Arteriyel kanülasyon: Oksijenlenmiş kanın vücuda 
geri verilmesi  

Kardiyopulmoner bypass sistemi yani akstrakorporeal 
dolaşım simdemi genellikle şu alanlarda kullanımı bulun-
maktadır: 

• Koroner arter bypass greftleme (CABG)  

• Kapak cerrahileri  

• Konjenital kalp hastalıkları cerrahisi  

• Büyük damar operasyonları (örn. aort cerrahisi)  

Fizyopatolojik Etkiler 

KPB, fizyolojik olmayan bir dolaşım olduğu için bazı sis-
temik etkiler oluşturabilir (4): 

• İnflamatuvar yanıt (SIRS)  

• Hemodilüsyon  
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• Koagülasyon bozuklukları  

• Organ disfonksiyonu (özellikle böbrek ve akciğer)  

Bu nedenle perfüzyon yönetimi kritik öneme sahiptir. 

Kardiyopulmoner Bypass Ekipmanları 

Venöz Kanüller ve Drenaj 

Venöz kanül, hastanın venöz kanının ekstrakorporeal do-
laşım sisteminde bulunan venöz rezervuara uygun şekilde ak-
tarılabilmesi için gereklidir. Venöz drenajda temel prensip, 
kanın yerçekimi etkisinden yararlanarak, hasta seviyesinden 
yaklaşık 40–70 cm daha aşağıda konumlandırılmış olan rezer-
vuara yönlendirilmesidir. 

Venöz kanülasyon için kullanılan kanül boyutları, hasta-
nın vücut yüzey alanına göre belirlenir ve bu hesaplamada 
KPB sırasında hedeflenen akım hızı temel alınır. Venöz kanü-
lasyon, santral ve periferik olmak üzere iki yöntemle uygula-
nabilmektedir. 

• Santral venöz kanülasyon, sağ atriyum veya vena ka-
valardan yapılır. Bu işlem, iki aşamalı tek venöz ka-
nül kullanılarak (atriyokaval kanülasyon) ya da tek 
aşamalı selektif venöz kanüller ile superior ve infe-
rior vena kavadan ayrı ayrı (bikaval kanülasyon) ger-
çekleştirilebilir. Atriyokaval kanülasyon genellikle 
koroner arter bypass cerrahisi ve aort kapak replas-
manı gibi operasyonlarda tercih edilirken, pediatrik 
kalp cerrahisi, kapak cerrahisi ve diğer intrakardiyak 
girişimlerde daha çok selektif venöz kanülasyon 
kullanılmaktadır. 
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• Periferik venöz kanülasyon ise çoğunlukla minimal 
invaziv cerrahilerde ve reoperasyonlarda tercih 
edilmektedir. Bu yöntemde en sık kullanılan damar-
lar femoral ven ve internal jugüler vendir. Periferik 
kanülasyon uygulanan hastalarda, venöz drenajı ko-
laylaştırmak amacıyla rezervuar sistemine yaklaşık 
40 cmH₂O negatif basınç uygulanmaktadır (5,6,7). 

Arteriyel Kanüller 

Arteriyel kanülasyon, santral olarak çıkan aort veya arkus 
aortadan yapılabileceği gibi, periferik yollardan da (femoral, 
aksiller veya karotis arter) gerçekleştirilebilir. Kullanılacak aort 
kanülünün çapı, hastanın vücut yüzey alanı ve KPB sırasında 
hedeflenen akım hızına göre belirlenmelidir. Aort kanülünün 
en dar bölgesi uç kısmıdır ve bu bölgede oluşan yüksek hızlı 
jet akımları, ateroemboli, diseksiyon, kavitasyon ve hemoliz 
gibi komplikasyonlara yol açabilmektedir. 

Aort kanülasyonu sırasında görülebilecek en önemli 
komplikasyonlardan biri aort diseksiyonudur. Nadir görül-
mekle birlikte (%0.001–%0.009 sıklık), özellikle aort kökü ve 
çıkan aortada aterosklerotik dejenerasyon veya dilatasyon bu-
lunan hastalar yüksek risk altındadır. Aort diseksiyonu, kanü-
lasyon bölgesine yakın alanlarda subadventisyal renk 
değişikliği, arter hattı basıncında artış ve venöz dönüşte ani 
azalma ile kendini gösterebilir. Tanıda transözofageal ekokar-
diyografi önemli bir yöntemdir. 

Aort kanülasyonuna bağlı diseksiyon geliştiğinde, kanü-
lün periferik bir artere alınması, hastanın 18–20°C’ye kadar 
soğutulması ve kan basıncının farmakolojik olarak kontrol al-
tına alınması önerilmektedir. Kesin tedavi ise diseke olan aort 
segmentinin cerrahi olarak replasmanıdır. Aort kanülasyo-
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nuna bağlı diseksiyonlarda erken mortalite oranı yaklaşık %50 
civarındadır (8). 

Venöz Rezervuar 

KPB sisteminde yer alan venöz rezervuarın temel amacı, 
dolaşımdan gelen volümün toplandığı bir odacık görevi gör-
mesidir. Rezervuar, arteriyel pompanın hemen öncesinde ko-
numlandırılır. Başlıca fonksiyonları; venöz drenajın 
kolaylaştırılması, venöz hatlardaki hava kabarcıklarının uzak-
laştırılması, sisteme sıvı ve ilaç eklenmesinin sağlanması ve 
venöz drenajın ani olarak bozulduğu durumlarda içerdiği vo-
lüm ile arteriyel akımın kısa süreli de olsa devamlılığını sağla-
maktır. 

Venöz rezervuarlar, kullanım şekline göre açık ve kapalı 
sistemler olmak üzere iki grupta incelenmektedir: 

• Açık rezervuarlar: 

o Venöz kan atmosfer basıncı altında toplanır ve 
yerçekimi ile dolar. 

o Kullanımı kolaydır, hava kabarcıklarının elimi-
nasyonunda etkilidir. 

o Ek sıvı ve ilaç eklemek pratiktir. 

o Ancak hastanın kanı doğrudan hava ile temas et-
tiği için hava embolisi riski, aktivasyon ve he-
moliz gibi komplikasyonlara daha yatkındır. 

• Kapalı rezervuarlar: 

o Venöz kan, negatif basınç yardımıyla rezervuara 
çekilir ve dış ortamla temas etmez. 

o Hava ile temasın olmaması, biyouyumluluk ve 
hemoliz açısından avantaj sağlar. 
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o Daha düşük primer volüm ihtiyacı ile hemodi-
lüsyonun azaltılmasına katkıda bulunur. 

o Ancak sistemin kullanımı daha karmaşıktır ve 
venöz drenajın takibi ile güvenliği açısından 
daha dikkatli izlem gerektirir. 

  
Şekil 7: Açık sistem venöz 

rezervuar 
Şekil 8: Kapalı sistem venöz rezervuar 

Oksijenatör 

Oksijenatörler, çalışma prensiplerine göre iki gruba ayrıl-
maktadır: bubble oksijenatörler ve membran oksijenatörler. 

• Bubble oksijenatörler, kan ile gazın doğrudan tema-
sına dayalı çalışır. Ancak bu yöntem; gaz embolisi 
riski, geniş gaz–kan temas yüzeyine bağlı artmış 
enflamatuvar yanıt ve biyouyumluluk sorunları ne-
deniyle günümüzde kardiyopulmoner bypass uygu-
lamalarında artık kullanılmamaktadır. 
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• Membran oksijenatörler ise günümüzde standart 
hale gelmiş olup, kan ile gaz arasında ince bir 
membran tabakası aracılığıyla gaz değişimi sağlar. 
Bu amaçla silikon veya mikroporlu polipropilen 
membranlar (0.3–0.8 μm) kullanılmaktadır. Porlu 
yapının plazma ile kaplanması, O₂ ve CO₂ değişi-
mini kolaylaştırmaktadır. Oksijenin difüzyon kapa-
sitesi karbondioksite kıyasla daha düşük 
olduğundan, yeterli oksijenasyonun sağlanabilmesi 
için oksijenatörde yeterli yüzey alanının bulunması 
ve oksijen parsiyel basıncının yüksek tutulması ge-
rekmektedir. 

KPB sisteminde oksijen parsiyel basıncını, gaz–kan karış-
tırıcısına verilen fraksiyone O₂ miktarı (FiO₂) belirlerken, CO₂ 
eliminasyonu ise gaz akım hızı (sweep flow) ile kontrol edil-
mektedir. 

Son yıllarda teknolojik ilerlemeler sayesinde venöz rezer-
vuar, oksijenatör ve ısı değiştiricinin entegre edildiği kompakt 
sistemler geliştirilmiş ve yaygın olarak kullanılmaya başlan-
mıştır. Ayrıca, oksijenatörlere vaporizatör eklenmesi ile by-
pass sırasında anestezik ajanların uygulanabilmesi mümkün 
hale gelmiştir (9). 

Isı Değiştirici 

Isı değiştirici (heat exchanger), KPB sistemi içerisinde do-
laşan kanın ısıtılması veya soğutulması amacıyla kullanılan bir 
bileşendir. Kalp-akciğer pompası aracılığıyla gerçekleştirilen 
internal soğutma, kardiyak cerrahide oksijen tüketimini azalt-
mak ve son organ hasarını en aza indirmek amacıyla sıklıkla 
uygulanmaktadır. 
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Isıtma evresinde, kanın sıcaklığı genellikle 37°C’ye kadar 
yükseltilmekte olup, 40°C’nin üzerine çıkılmamasına dikkat 
edilmektedir. Ayrıca, hasta ile pompa arasındaki sıcaklık far-
kının 5–10°C arasında tutulması, gaz embolisi riskinin önlen-
mesi açısından kritik öneme sahiptir. 

 
Şekil 9: Isıtıcı-Soğutucu cihazı 

Pompalar 

KPB için iki tip pompa kullanılmaktadır: roller pompalar 
ve sentrifugal pompalar. Bu iki tip arasında, roller pompalar 
daha yaygın olarak tercih edilmektedir. 

Sentrifugal pompalar, yel değirmeni şeklinde kanatlara 
sahip bir pervane yapısı ile çalışır. Pervanenin rotasyonu ile 
merkezkaç kuvveti oluşturulur ve bu güç, kanın pompa aracı-
lığıyla itilmesini sağlar. Bu pompanın sağladığı arteriyel akım 
miktarı, pompaya gelen venöz akım ile doğrudan ilişkilidir. 
Arteriyel hattaki katlanma, tıkanıklık veya direnç artışı gibi 
unsurlar, pompa akımının sıfırlanmasına yol açabilir. Bu ne-
denle KPB sistemlerinde arter hattından hastaya gönderilen 
akım mutlaka monitörize edilmelidir. 
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Sentrifugal pompalar, konvansiyonel KPB’de kullanılabil-
dikleri gibi, daha çok mekanik dolaşım desteği gerektiren du-
rumlarda tercih edilir. Örneğin, ekstrakorporeal membran 
oksijenasyon (ECMO) sistemi, torakoabdominal anevrizma ve 
kompleks koarktasyon operasyonları sırasında parsiyel dola-
şım desteği sağlamak amacıyla kullanılır. 

Konvansiyonel KPB sistemlerinde kullanılan roller pom-
palar ise, devre içindeki kanı, birbirine 180° açıyla yerleştiril-
miş iki silindirik başlığın sürekli rotasyonu ile iter. Sentrifugal 
pompaların aksine, roller pompalar, belli bir miktardaki kanı 
basınç uygulayarak sürekli ileri doğru gönderir (10,11). 

Bunlara ek olarak, impeller pompalar da KPB sistemle-
rinde yer almaktadır. Impeller pompalar, küçük bir pervane 
benzeri rotorun dönüşü ile kanı ileri doğru iterek akımı sağlar. 
Bu pompalar, özellikle düşük akım uygulamaları ve minyatü-
rize edilmiş veya mobil KPB sistemlerinde avantajlıdır. Roller 
ve sentrifugal pompaların sağladığı akım profillerine kıyasla 
daha düzgün ve düşük pulsasyonlu akım sunmaları, bazı kli-
nik senaryolarda tercih edilmelerini sağlamaktadır. 
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Tablo 1: Roller ve sentrifugal pompaların karşılaştırılması 

Roller pompalar Sentrifugal pompalar 

Oklüzif pompa 
Afterload bağımsız akım 

Oklüzif olmayan pompa 
Afterload bağımlı akım  

Avantaj 
-Düşük prime 
hacmi gereksi-
nimi  
-Ekonomik  
-Arteriyel 
akımda geri ka-
çak riski yok  
 

Dezavantaj 
-Sistem içeri-
sinde aşırı pozi-
tif ve negatif 
basınç oluşma 
riski  
-Yakın takip ge-
rektirmesi 
-Kavitasyon 
-Kan hücrele-
rinde mekanik 
hasar ve hemoliz  

Avantaj 
-Akım hastanın 
pozisyonundan 
bağımsız  
-Güvenli aralıkta 
pozitif ve negatif 
basınç  
-Masif hava em-
boli riski az 
-Uzun süreli kar-
diyak destek için 
ideal 

Dezavantaj 
-Yüksek prime 
hacmi gereksi-
nimi 
-Yüksek maliyet 
-Arteriyel 
akımda geri ka-
çak riski  
 

 

 
Şekil 10: Pompalar; A:Roller pompa, B:İmpeller pompa, C:Centrifugal 

pompa 
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Filtreler ve Bubble Tuzakları 

KPB sırasında gaz ve partiküllere bağlı mikroemboli, ope-
rasyon sonrası morbidite ve mortaliteye önemli katkıda bulu-
nabilmektedir. Bu nedenle filtreler ve bubble tuzakları, 
mikroemboli oluşumunu azaltmak için KPB devresinde kritik 
öneme sahiptir. 

Gaz embolisi kaynakları; intravenöz hatlarda kullanılan 
üç-yollu musluklar, sıvı hatlarındaki hava, kanülasyon ama-
cıyla kullanılan purse dikişinin gevşek geçirilmesi, pompada 
soğuk kanın hızlı ısıtılması, pompa sisteminde oluşan kavitas-
yon, venöz rezervuar seviyesinin düşük olması ve oksijenatör-
dür. 

Partikül embolisi ise; KPB sırasında oluşan trombüsler, 
vasküler yataktaki aterotrombotik yapılar, hemoliz, denatüre 
proteinler ve yağ partiküllerinden kaynaklanmaktadır. Ayrıca, 
operasyon sırasında kullanılan yapıştırıcı materyaller, dikişler 
ve kardiyak veya vasküler yapıların manipülasyonu, mikro-
emboli riskini artırabilir. 

Filtreler ve bubble tuzakları, bu mikroembollerin KPB 
devresine girmesini önleyerek özellikle beyin gibi hassas or-
ganların korunmasında kritik rol oynar. Bu cihazlar, kan akışı 
sırasında gaz kabarcıklarını ve partikülleri mekanik olarak tu-
tar ve sistemden uzaklaştırır. 

Bunlara ek olarak, mikroemboli riskini azaltmak için şu 
önlemler alınmaktadır: 

• Membran oksijenatör ve sentrifugal pompaların 
kullanımı, 

• Yeterli antikoagülasyon, 
• Kan CO₂ basıncının kontrolü, 
• Kan–perfüzat sıcaklık farkının 8–10°C’yi geçme-

mesi, 
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• Cerrahi alandan aspire edilen kanın yıkanıp KPB 
sistemine verilmesi, 

• Hipotermi kontrolü, 
• Aterosklerotik ana vasküler yapıların aşırı manipü-

lasyonundan kaçınılması. 
Bu önlemler ile birlikte filtreler ve bubble tuzakları, KPB 

sırasında mikroemboli yükünü azaltarak nörolojik kompli-
kasyon riskini minimuma indirmektedir. 

Konnektörler ve Devre (Tubing) Sistemi 

Kardiyopulmoner bypass (KPB) devrelerinde kullanılan 
tubing ve konnektörler, toksik olmayan, kan ile uyumlu, es-
nek, transparan, sterilize edilebilen ve katlanma ile ezilmeye 
karşı dirençli materyallerden üretilmelidir. Bu amaçla, KPB 
devrelerinde tubing için en yaygın olarak polivinil klorür 
(PVC), konnektörler için ise polikarbonat tercih edilmektedir. 

KPB sırasında kullanılan prime solüsyonunun miktarını 
azaltmak için, devrelerin uzunluğu mümkün olduğunca kısa 
tutulmalı ve kanın akış yolunda daralma veya genişlemeler ol-
mamalıdır. 

Son yıllarda, devrelerin heparin ile kaplanması sık kulla-
nılan bir yöntem hâline gelmiştir. Bu uygulamanın potansiyel 
avantajları; sistemik heparin dozunun azaltılması, kanama 
veya trombotik komplikasyonların azalması olarak belirtil-
mişse de, henüz kesin bir fikir birliği oluşmamıştır (12). Hepa-
rin kaplı devreler, KPB sırasında artan ve trombotik-
enflamatuvar komplikasyonların önemli bir nedeni olan 
komplement faktörlerinin konsantrasyonunu azaltırken, 
KPB’nin sebep olduğu enflamatuvar yanıt üzerinde belirgin 
bir koruyucu etki göstermemektedir (13,14). 
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Bunun dışında, devre sisteminin kaplanmasında kullanı-
lan diğer materyaller arasında; fosforilkolin, trillium, albümin 
ve diğer sentetik proteinler yer almaktadır.  

Kardiyotomi Rezervuarı ve Cerrahi Alan Aspirasyonu 

Cerrahi alandan aspire edilen kan, köpükten arındırılmak 
(defoaming), filtre edilmek ve depolanabilmek amacıyla kar-
diyotomi rezervuarında toplanır. Venöz drenajı hızlandırmak 
amacıyla rezervuara negatif basınç uygulanabilir. 

Ancak kardiyotomi rezervuarı ve cerrahi saha aspiras-
yonu, KPB sırasında çeşitli komplikasyonların önemli bir kay-
nağıdır. Bunlar arasında; 

• Hemoliz, 

• Partikül, yağ ve gaz embolisi, 

• Hücresel agregat oluşumu, 

• Trombosit hasarı, 

• Trombin üretimi ve 

• Fibrinoliz yer almaktadır. 

Cerrahi saha aspirasyonu sırasında aspirasyonla birlikte 
gelen hava, kanın aktive olmasına ve hücresel hasara neden 
olur. 

Son yıllarda, bu komplikasyonları azaltmak amacıyla cer-
rahi alandan aspir edilen kanı yıkayan ve eritrositleri ayrıştı-
ran hücre koruyucu aspirasyon sistemleri geliştirilmiştir. Bu 
sistemler, kardiyotomi rezervuarı ve cerrahi saha aspirasyo-
nuna bağlı olumsuz etkileri büyük ölçüde azaltmaktadır. 
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Bununla birlikte, kardiyotomi rezervuarı ve cerrahi saha 
aspirasyonundan tamamen kaçınmak da mümkündür; ancak 
bu yaklaşım, allojenik kan transfüzyon ihtiyacını artırdığın-
dan genellikle tercih edilmemektedir. 

Sol Kalp Odacıklarının Boşaltılması (Venting) 

Cerrahi sırasında kalp kasılmasının olmadığı dönemlerde 
veya ventrikül fibrilasyonu sırasında, en önemli problem sol 
ventrikül distansiyonuna bağlı subendokardiyal miyokard is-
kemisidir. Bu nedenle, cerrahi sırasında kalp boşlukları, özel-
likle sol ventrikül, etkin şekilde boşaltılmalıdır. 

Bypass sırasında, sağ atriumdan, koroner sinüs ve tebaşi-
yan venlerden pulmoner arteriyel sisteme antegrad kan akımı 
devam eder. Buna ek olarak; 

• Bronşiyal arter ve venlerden gelen kan, 

• Sol persistan vena kava, 

• Patent duktus arteriozus ve 

• Patent foramen ovale gibi yapılar, sol ventrikül dis-
tansiyonunun nedenleri arasında yer alır. 

Konjenital kalp cerrahisinde ise, pulmoner sisteme açılan 
aortapulmoner kollateraller, sol ventrikül distansiyonuna yol 
açabilecek temel unsurlardır. 

Cerrahi sırasında sol kalbin boşaltılması için en sık kulla-
nılan giriş yerleri: 

• Aort kökü, 

• Ventriküler apeks, 

• Sağ superior pulmoner ven. 
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İntrakardiyak cerrahi yapılan hastalarda, sıklıkla fossa 
ovalisten küçük bir insizyon veya mevcut bir patent foramen 
ovale aracılığıyla sol kalp boşaltması yapılır. Alternatif olarak, 
sol ventrikül apeksine dışardan yerleştirilen bir kateter ile de 
sol kalp boşaltılabilir. 

Kardiyopleji 

Yüksek potasyum içerikli kardiyopleji solüsyonları, cer-
rahi sırasında diyastolik arest sağlamak amacıyla kullanılmak-
tadır. Kullanılan potasyum konsantrasyonu, klinik 
protokollere göre değişiklik göstermekle birlikte genellikle 8–
20 mEq/L arasında değişmektedir. 

Aort kros klemp sonrasında, kardiyopleji solüsyonunun 
aort kökünden verilmesi ile diastolik arest sağlanır. Bu yön-
teme antegrad kardiyopleji denirken, koroner sinus yoluyla 
verilen kardiyopleji ise retrograd kardiyopleji olarak tanımla-
nır. Antegrad uygulama, nonselektif olarak aort kökünden 
veya selektif olarak koroner ostiumlardan gerçekleştirilebilir. 

Kardiyoplejik solüsyonlar, içeriklerine göre kan bazlı ve 
kristalloid bazlı olmak üzere iki gruba ayrılır. Ayrıca, soğuk 
(4°C), izotermik (hasta sıcaklığıyla aynı) ve normotermik (35–
37°C) olarak sınıflandırılabilir. Soğuk kardiyoplejik solüsyon-
lar genellikle aralıklı olarak verilirken, normotermik solüs-
yonlar sürekli infüzyon şeklinde uygulanabilmektedir (15). 

Kalp cerrahisinde optimal miyokard koruması sağlamak 
için, tüm hastalarda standart bir yöntemin kullanılması ye-
rine, hasta bazlı kardiyoplejik stratejilerin seçilmesi ve gere-
kirse mevcut yöntemlerin kombinasyon politikası ile 
uygulanması önerilmektedir. 
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Hemokonsantratör (Hemofiltrasyon / Ultrafiltrasyon) 

Yarı geçirgen membranlardan oluşan hemokonsantratör 
sistemleri, KPB sırasında suyun ve elektrolitlerin uzaklaştırıl-
ması amacıyla kullanılmaktadır. Hemokonsantratör, arteriyel 
veya venöz hatlara ya da devredeki bir rezervuara bağlanabi-
lir. Arteriyel hat dışındaki bağlantılarda, yeterli basıncı sağla-
mak için roller pompa gerekebilir. 
Hemokonsantratör kullanımı, KPB sırasında şu faydaları sağ-
lar: 

• Plazma proteinlerinin korunması, 

• Serum potasyum konsantrasyonunun kontrolü, 

• KPB’ye bağlı enflamatuvar mediyatörlerin azaltıl-
ması. 

Yetişkin hastalarda hemofiltrasyon, ya tüm KPB süresince 
ya da ısınma döneminde (28°C üzerinde) uygulanmaktadır. 

Yenidoğanlarda ise, KPB ile yapılan kardiyak cerrahide 
hemodilüsyon, masif kapiller kaçak sendromuna ve postope-
ratif organ yetmezliklerine yol açabilmektedir. Bu problemi 
azaltmak için Elliot ve arkadaşları tarafından geliştirilen mo-
difiye ultrafiltrasyon (MUF) tekniği kullanılmaktadır (16). 

MUF sırasında, aort kanülü ile venöz kanül arasına yerleş-
tirilen köprü hat ve üzerindeki hemokonsantratör membran 
aracılığıyla filtrasyon gerçekleştirilir. Genellikle, aort kanülün-
den alınan kan, roller pompa yardımıyla 100–150 ml/dakika 
hızla hemokonsantratöre gönderilir ve 10–15 dakika boyunca 
ultrafiltrasyon yapılarak sağ atriuma geri verilir. Modifiye ult-
rafiltrasyon, istenilen hematokrit değerine ulaşılana kadar de-
vam ettirilir. 
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MUF’un klinik etkileri arasında; 

• Postoperatif kan kaybında ve transfüzyon ihtiya-
cında azalma, 

• Ventilasyon süresi ve hastanede kalış süresinde kı-
salma, 

• Erken dönemde kardiyak indekste %40 artış, 

• Pulmoner vasküler rezistansta %40 azalma sayılabi-
lir. Bununla birlikte, MUF’un sistemik vasküler re-
zistans üzerinde belirgin bir etkisi 
bulunmamaktadır (17). 

KPB Sırasında Kullanılan Güvenlik Kitleri 

KPB sırasında hasta güvenliğini artırmak ve komplikasyon 
riskini azaltmak amacıyla çeşitli güvenlik aparatları kullanıl-
maktadır. En sık kullanılanlar şunlardır: 

• Venöz rezervuar seviye sensörleri, 

• Arter basınç hattı manometreleri, 

• Makrobubble dedektörleri, 

• Arteriyel hat filtreleri, 

• Arter ve venöz hatlardan saturasyon tayini yapabi-
len sensörler. 

Bu cihazlar, KPB sırasında kan akışının ve oksijenasyonun 
sürekli izlenmesini, hava veya partikül embolisi riskinin azal-
tılmasını ve hemodinamik parametrelerin güvenli seviyede 
tutulmasını sağlar. 
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Kardiyopulmoner Bypass (KPB): Sistem Hazırlığı, Anti-
koagülasyon ve Perfüzyon Yönetimi 

Kardiyopulmoner bypass (KPB) sistemi, kalp cerrahisi önce-
sinde perfüzyon ekibi tarafından hazırlanır. Sistem; oksijena-
tör, tubing seti ve yardımcı ekipmanlardan oluşur ve 
“priming” (sıvı ile doldurma) ile “deairing” (hava uzaklaştırma) 
işlemleri sonrası kullanıma hazır hale getirilir. Prime işlemi 
sonrası sistemin 8 saat içinde kullanılması önerilir. Yetişkin-
lerde prime solüsyonu genellikle 1.5–2 L dengeli elektrolit çö-
zeltisinden oluşur ve bu durum hemodilüsyona yol açarak 
hematokriti düşürür. Özellikle düşük başlangıç hematokritine 
sahip hastalarda prime’a eritrosit eklenmesi önemlidir. KPB 
sırasında önerilen hematokrit genellikle %18–25 aralığındadır; 
ancak %22 altındaki değerler artmış mortalite, nörolojik 
komplikasyonlar ve organ disfonksiyonu ile ilişkilendirilmiş-
tir. Hemodilüsyon viskoziteyi azaltarak mikrosirkülasyonu 
iyileştirse de oksijen taşıma kapasitesini düşürür; bu nedenle 
oksijen sunumu (DO₂) yakından izlenmelidir. Sistemik anti-
koagülasyon KPB öncesinde heparin (300–400 U/kg) ile sağ-
lanır ve yeterliliği ACT ile değerlendirilir (genellikle ≥480 sn). 
Heparin direnci durumunda antitrombin III eksikliği düşü-
nülmelidir. Operasyon sonunda heparin etkisi protamin ile 
nötralize edilir (1 mg/100 U heparin). Protamin uygulama-
sında hipotansiyon ve nadiren anafilaksi gibi yan etkiler görü-
lebilir. Heparine bağlı komplikasyonlar arasında en önemlisi 
heparin indüklemeli trombositopeni (HIT)’dir. İmmün me-
kanizmalı bu durum tromboz riskini artırır ve tedavide hepa-
rin kesilerek bivalirudin veya argatroban gibi alternatif 
antikoagülanlar tercih edilir. KPB’nin başlatılması multidisip-
liner kararla gerçekleştirilir. Bypass sırasında uygun akım, ba-
sınç ve oksijenasyon sağlanmalıdır. Yetişkinlerde ortalama 
pompa akımı 2.4 L/m²/dk olup, organ perfüzyonunun en 
önemli belirleyicisi oksijen sunumudur (DO₂). Kritik DO₂ se-
viyesinin altına düşülmesi laktik asidoz ve doku hipoksisine 
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yol açar. Hipotermi, metabolik hızı azaltarak oksijen tüketi-
mini düşürür (her 10°C’de yaklaşık %50 azalma). Ancak hipo-
termi; koagülasyon bozukluğu, nörokognitif etkiler ve 
vasküler direnç artışı gibi riskler taşır. Ortalama arter basıncı 
yetişkinlerde genellikle 55–80 mmHg arasında tutulmalıdır. 
Kardiyopleji ile miyokard korunması sağlanır ve anteg-
rad/retrograd teknikler kullanılabilir. Hipertrofik kalplerde 
retrograd kardiyopleji ve terminal “hot-shot” uygulamaları is-
kemi-reperfüzyon hasarını azaltabilir. Pediyatrik hastalarda 
KPB yönetimi, yüksek metabolizma, yetersiz otoregülasyon 
ve belirgin hemodilüsyon gibi nedenlerle erişkinlerden fark-
lılık gösterir. Bu nedenle daha dikkatli akım, sıcaklık ve hema-
tokrit yönetimi gereklidir. Son olarak, pH yönetiminde 
erişkinlerde alfa-stat, pediatrik olgularda ise serebral perfüz-
yonu artırması nedeniyle pH-stat yaklaşımı tercih edilir. De-
rin hipotermik sirkülatuvar arrest (DHSA) günümüzde sınırlı 
kullanıma sahip olmakla birlikte, kompleks cerrahilerde 
hâlen uygulanmaktadır (18-23). 

Minimal Ekstrakorporeal Dolaşım (MECC) Sistemi  

MECC (Minimally Extracorporeal Circulation) Sistemi, 
konvansiyonel KPB sırasında kanın hava ve yabancı yüzey ile 
temasını en aza indirmek amacıyla geliştirilmiştir. Ayrıca, 
MECC devrelerini oluşturan bileşenlerin biyouyumluluğu, 
konvansiyonel KPB devrelerine kıyasla artırılarak enflamatu-
var yanıtın azaltılması hedeflenmiştir. 

MECC sistemi; sentrifugal pompa, membran oksijenatör, 
heparin kaplı kısaltılmış devreler ve gerektiğinde ilave edile-
bilen bir vakum hattından oluşmaktadır. Konvansiyonel KPB 
sisteminde bulunan venöz rezervuar ve standart vakum hattı 
MECC devresinde yer almaz. Venöz sistemden gelen kan, re-
zervuar olmadığı için herhangi bir alanda birikmez. Bu sa-
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yede, MECC devresi hava ile teması olmayan, tamamen ka-
palı bir sistem olarak işlev görür ve kan elemanlarının maruz 
kaldığı hasar minimize edilir. 

Venöz rezervuarın bulunmaması ve hatların kısa tutul-
ması, kullanılan prime hacminin azalmasına da olanak sağlar. 
Tamamen kapalı, heparin kaplı ve biyouyumluluğu artırılmış 
bu devrelerde, heparin dozu konvansiyonel KPB’da uygula-
nan dozun yaklaşık yarısı (150 IU/kg) olarak uygulanır. Hem 
prime hacminin azalması hem de düşük heparin dozu, MECC 
kullanılan hastalarda KPB sırasında hemodilüsyonun, perio-
peratif kan kaybının ve kan transfüzyon ihtiyacının azalma-
sına katkı sağlar (24).  

 
Şekil 11: Minimal Extra Corporeal Dolaşım (MECC) 

Kanıta Dayalı KPB Uygulamaları  

KPB ile ilgili kanıta dayalı kılavuz bilgiler sınırlıdır. Pedi-
atrik hastalarda öneriler daha da sınırlıyken, mevcut kılavuz-
lar büyük ölçüde yetişkin hastalardaki çalışmalardan 
türetilmiştir. Shann ve arkadaşları (25), yetişkin hastalarda 
KPB sırasında ve sonrasında nörolojik hasarın önlenmesi, 
gliseminin ve hemodilüsyonun kontrolü, enflamatuvar ya-
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nıtın optimize edilmesi amacıyla kanıta dayalı bir fikir birliği 
oluşturmuşlardır. 
Buna göre öneriler şunlardır: 

1. Alfa-stat politikası ile hipotermik KPB uygulanan 
hastalar deneyimli bir klinik ekip tarafından yöne-
tilmelidir (Sınıf IA). 

2. Isınma sırasında sistemik sıcaklık 37°C’yi geçme-
melidir; bu, serebral hiperterminin önlenmesi için 
önemlidir (Sınıf IIaB). 

3. Plevral ve mediastinal dokularla temas etmiş kan, 
herhangi bir işlemden geçirilmeden KPB sistemine 
verilmemelidir (Sınıf IB). 

4. Mediastinal drenajın tekrar hastaya verilmesiyle 
oluşabilecek istenmeyen olaylar, drenaj materyali-
nin sekonder filtrasyonu ile azaltılabilir (Sınıf IIbB). 

5. Nörolojik olay riski yüksek hastalarda, intraopera-
tif TEE veya epiaortik ultrasonografi ile palpe edile-
meyen yumuşak plaklar tespit edilmeli (Sınıf IB) ve 
serebral emboli riski azaltılmalıdır (Sınıf IIaB). 

6. Arteriyel hatlarda filtreler kullanılarak embolik 
olaylar azaltılmalıdır (Sınıf IA). 

7. KPB sırasında hem diyabetik hem de diyabetik ol-
mayan hastalarda kan şekeri normal sınırlarda tu-
tulmalıdır (Sınıf IB). 

8. KPB prime hacmi azaltılarak hemodilüsyon ve 
buna bağlı kan transfüzyonu azaltılmalıdır (Sınıf 
IA). 

9. Devrelerin yüzey alanı azaltılmalı ve biyouyumlu 
yüzey modifikasyonu yapılmış KPB devreleri kul-
lanılmalıdır; bu, enflamatuvar yanıtın azaltılması ve 
klinik sonuçların iyileştirilmesi açısından önemlidir 
(Sınıf IIaB). 
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Şekil 12: MECC ve konvansiyonel kardiyopulmoner bypass sistemlerinin 

karşılaştırılması 

Society of Thoracic Surgeons ve The Society of Cardio-
vascular Anesthesiologists (STS/SCA) tarafından hazırlanan 
kalp cerrahisinde kan koruyucu kılavuzlar (26) incelendi-
ğinde: 
1. Orta dereceli hipotermik KPB uygulanan hastalarda he-
moglobin ≤6 g/dL ise oksijen sunumunu optimize etmek 
amacıyla eritrosit süspansiyonu transfüzyonu yapılmalıdır. 
Serebrovasküler hastalık, serebrovasküler olay ve diyabetik 
hastalarda daha yüksek hemoglobin değerleri dikkate alınma-
lıdır (Sınıf IIaC). 
2. Orta dereceli hipotermik KPB’de hemoglobin >6 g/dL ise 
eritrosit transfüzyonu hasta klinik durumu göz önüne alına-
rak yapılabilir. Karar, ileri yaş, mevcut hastalığın ciddiyeti, kar-
diyak fonksiyon veya kritik son organ iskemisi gibi faktörler 
ile laboratuvar değerleri (hematokrit, oksijen satürasyonu, 
ekokardiyografi) dikkate alınarak verilmelidir (Sınıf IIaC). 
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3. Kritik son organ iskemisi/hasarı riski olan hastalarda he-
moglobin ≥7 g/dL üzerinde tutulmasının faydasız olduğu söy-
lenemez (Sınıf IIbC). 
4. Açık rezervuar membran oksijenatör sisteminin kulla-
nımı KPB sırasında kan kullanımını azaltmak ve perfüzyon 
güvenliğini artırmak için faydalıdır; kullanımı faydasız değil-
dir (Sınıf IIbC). 
5. Mevcut pompalardan tümü KPB sırasına uygun kan koru-
ması sağlar; sentifugal pompaların kullanımı perfüzyon gü-
venliği için faydasız değildir (Sınıf IIbB). 
6. Heparin kaplı devrelerin kullanımı, kan koruması üzerine 
önemli etkiler sağlar; faydasız değildir (Sınıf IIbB). 
7. KPB sırasında kan koruyucu stratejiler arasında hemodi-
lüsyonu azaltmak için minimal ekstrakorporeal devrelerin 
kullanımı faydalıdır; kullanımı faydasız değildir (Sınıf IIbB). 
8. Retrograd otolog prime uygulaması kan koruyucu yöntem 
olarak kullanılabilir; faydasız değildir (Sınıf IIbB). 

Kardiyopulmoner Bypass'ın Sonlandırılması 

Kardiyopulmoner bypass (KPB) sonlandırılmadan önce 
hastanın vücut sıcaklığı 34–36°C’ye getirilmelidir. Bu süreçte 
kardiyak ritim, hematokrit, kan gazları, asit-baz dengesi ve 
plazma elektrolitleri dikkatle gözden geçirilmelidir. Eğer kalp 
boşlukları açılmış ise, transözofageal ekokardiyografi (TEE) 
ile kalpte kalan hava kabarcıkları tespit edilerek elimine edil-
melidir. 

Tüm hazırlıklar tamamlandıktan sonra, cerrah ve aneste-
zist ile koordineli olarak perfüzyonist, KPB’yi güvenli bir şe-
kilde sonlandırır. 
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Anahtar Mesajlar – Kardiyopulmoner Bypass 

• KPB’nin Temel Amacı: Kalp ve akciğer fonksiyonla-
rını geçici olarak devralarak cerraha güvenli çalışma 
ortamı sağlamak. 

• Başlıca Komponentler: Kanüller, rezervuar, oksije-
natör, ısı değiştirici, pompalar, filtreler ve güvenlik 
sistemleri. 

• Antikoagülasyon: Heparin standart ajandır; ACT ≥ 
480 sn hedeflenir. Protamin ile nötralizasyon yapı-
lır, rebound ve anafilaksi riski unutulmamalıdır. 

• Hematokrit: Genellikle %22–25 arası değerler tercih 
edilir; düşük hematokrit morbidite/mortaliteyi artı-
rabilir. 

• Perfüzyon Akımı: Yetişkinlerde ortalama 2.4 
L/m²/dk; pediatrik hastalarda vücut ağırlığına göre 
daha yüksek değerler gerekir. 

• Hipotermi: Oksijen tüketimini azaltır ve organları 
korur; ancak aşırı soğuma ve hızlı ısınma nörolojik 
hasar riskini artırır. 

• Kardiyopleji: Miyokard korunmasında farklı strate-
jiler (antegrad, retrograd, sıcak/soğuk) hasta ve cer-
rahiye göre bireyselleştirilmelidir. 

• MECC: Daha az hemodilüsyon, düşük heparin ihti-
yacı ve daha iyi biyouyumluluk sağlar; ancak teknik 
deneyim gerektirir. 

• Komplikasyonların Önlenmesi: Mikroemboli, he-
moliz, kanama ve organ disfonksiyonuna karşı ekip 
uyumu, titiz monitörizasyon ve kanıta dayalı proto-
koller kritik önemdedir. 

• Multidisipliner Yaklaşım: Cerrah, anestezist ve per-
füzyonistin koordinasyonu, güvenli KPB uygulama-
sının temelini oluşturur.  
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