IKINCI BOLUM

KARDIYOPULMONER BYPASS
GIRisS

Kardiyovaskuler cerrahide devrim niteliginde bir gelisme
olan kardiyopulmoner bypass (KPB), kalp ve akciger fonksi-
yonlarinin gecici olarak devralinmasini saglayarak modern
acik kalp cerrahisinin temelini olusturmustur. Ik basarih uy-
gulamalarin ardindan gegen strecte teknolojik ilerlemeler, bi-
yomalzeme gelisimi ve perfiizyon tekniklerindeki yenilikler
sayesinde KPB sistemleri daha gtivenli ve etkin hale gelmistir.
Gunumuzde koroner arter cerrahisi, kapak replasmanlan ve
kompleks konjenital kalp hastaliklarinin tedavisinde vazgecil-
mez bir yontem olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte, fiz-
yolojik olmayan ekstrakorporeal dolasimin neden oldugu
inflamatuvar yanit, koagulasyon bozukluklar1 ve organ dis-
fonksiyonlan gibi etkiler, KPB'nin yalnizca teknik bir destek
sistemi degil, ayn1 zamanda ¢ok yonlu fizyopatolojik suirecleri
iceren bir uygulama oldugunu gostermektedir. Bu bolimde,
kardiyopulmoner bypassin temel prensipleri, bilesenleri, kli-

nik uygulamalan ve iligkili fizyopatolojik etkileri kapsamli bir
sekilde ele alinacaktir.

Kardiyopulmoner Bypass Nedir?

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalp ve akcigerlerin go-
revlerini gecici olarak devralan bir makine (kalp-akciger ma-
kinesi) araciigryla kamin vicut disinda dolastiriimasi
islemidir. Bu teknik 6zellikle acik kalp cerrahilerinde cerraha
hareketsiz ve kansiz bir operasyon alani saglamak amaciyla
kullanilir (1). Kardiyopulmoner bypass; venoz kandan alinan



kanin bir pompa yardimuyla oksijenlendirilip (oksijenator ara-
ciligiyla) tekrar arteriyel sisteme verilmesi stirecidir. Boylece
kalp durdurulsa bile dokularin oksijen ve besin ihtiyaci kargi-
lanmaya devam eder (2).

KPB sistemi temel olarak su bilegenlerden olusur (3):
e Venoz kanulasyon: Kanin viicuttan alinmasi

e Pompa (roller veya santrifiij): Kanin dolagimini sag-
lar

e Oksijenator: Karbondioksiti uzaklagtirir, oksijen ek-
ler

o Isidegistirici: Vicut sicakligini kontrol eder

e Arteriyel kanulasyon: Oksijenlenmis kanin viicuda
geri verilmesi

Kardiyopulmoner bypass sistemi yani akstrakorporeal
dolasim simdemi genellikle su alanlarda kullanimi bulun-
maktadir:

o Koroner arter bypass greftieme (CABG)
o Kapak cerrahileri
o Konjenital kalp hastaliklar1 cerrahisi

e Buyuk damar operasyonlar1 (6rn. aort cerrahisi)

Fizyopatolojik Etkiler

KPB, fizyolojik olmayan bir dolasim oldugu i¢in baz: sis-
temik etkiler olusturabilir (4):

o Inflamatuvar yanit (SIRS)

e Hemodilusyon



o Koagiilasyon bozukluklar:
¢ Organ disfonksiyonu (0zellikle bobrek ve akciger)

Bu nedenle perfiizyon yonetimi kritik 6neme sahiptir.

Kardiyopulmoner Bypass Ekipmanlari

Venoz Kanitller ve Drenaj

Veno6z kantl, hastanin venoz kaninin ekstrakorporeal do-
lagim sisteminde bulunan ven6z rezervuara uygun sekilde ak-
tarilabilmesi icin gereklidir. Ven6z drenajda temel prensip,
kanin yercekimi etkisinden yararlanarak, hasta seviyesinden
yaklasik 40-70 cm daha agsagida konumlandirilmig olan rezer-
vuara yonlendirilmesidir.

Venoz kanilasyon igin kullanilan kantil boyutlar, hasta-
nin vicut yuzey alanina gore belirlenir ve bu hesaplamada
KPB sirasinda hedeflenen akim hizi temel alinir. Ven6z kanu-
lasyon, santral ve periferik olmak tizere iki yontemle uygula-
nabilmektedir.

o Santral venoz kantlasyon, sag atriyum veya vena ka-
valardan yapilir. Bu iglem, iki agamali tek ven6z ka-
nul kullanilarak (atriyokaval kantilasyon) ya da tek
agsamali selektif venoz kanuller ile superior ve infe-
rior vena kavadan ayri ayri (bikaval kantlasyon) ger-
ceklestirilebilir. Atriyokaval kanilasyon genellikle
koroner arter bypass cerrahisi ve aort kapak replas-
mani gibi operasyonlarda tercih edilirken, pediatrik
kalp cerrahisi, kapak cerrahisi ve diger intrakardiyak
girisimlerde daha ¢ok selektif venoz kanulasyon
kullanilmaktadar.



e Periferik venoz kanulasyon ise cogunlukla minimal
invaziv cerrahilerde ve reoperasyonlarda tercih
edilmektedir. Bu yontemde en sik kullanilan damar-
lar femoral ven ve internal jugtler vendir. Periferik
kantilasyon uygulanan hastalarda, venoz drenaji ko-
laylastirmak amaciyla rezervuar sistemine yaklasik
40 cmH.O negatif basing uygulanmaktadir (5,6,7).

Arteriyel Kanitller

Arteriyel kanilasyon, santral olarak ¢ikan aort veya arkus
aortadan yapilabilecegi gibi, periferik yollardan da (femoral,
aksiller veya karotis arter) gerceklestirilebilir. Kullanilacak aort
kanulinun ¢api, hastanin vicut yuzey alan1 ve KPB sirasinda
hedeflenen akim hizina goére belirlenmelidir. Aort kantilintin
en dar bolgesi u¢ kismidir ve bu boélgede olusan ytiksek hizl
jet akimlari, ateroemboli, diseksiyon, kavitasyon ve hemoliz
gibi komplikasyonlara yol acabilmektedir.

Aort kantilasyonu sirasinda gorilebilecek en o6nemli
komplikasyonlardan biri aort diseksiyonudur. Nadir goruil-
mekle birlikte (%0.001-%0.009 siklik), 6zellikle aort koku ve
cikan aortada aterosklerotik dejenerasyon veya dilatasyon bu-
lunan hastalar ytiksek risk altindadir. Aort diseksiyonu, kanu-
lasyon bolgesine yakin alanlarda subadventisyal renk
degisikligi, arter hatt1 basincinda artis ve venéz déntuste ani
azalma ile kendini gosterebilir. Tanida transézofageal ekokar-
diyografi 6nemli bir yontemdir.

Aort kantlasyonuna bagl diseksiyon gelistiginde, kantii-
lin periferik bir artere alinmasi, hastanin 18-20°C’ye kadar
sogutulmasi ve kan basincinin farmakolojik olarak kontrol al-
tina alinmasi 6nerilmektedir. Kesin tedavi ise diseke olan aort
segmentinin cerrahi olarak replasmanidir. Aort kantulasyo-
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nuna bagh diseksiyonlarda erken mortalite oran yaklasik %50
civarindadar (8).

Venoz Rezervuar

KPB sisteminde yer alan venoz rezervuarin temel amaci,
dolagimdan gelen volimiin toplandigi bir odacik gorevi gor-
mesidir. Rezervuar, arteriyel pompanin hemen 6ncesinde ko-
numlandirilir.  Baghca fonksiyonlari;; ven6éz drenajin
kolaylastirilmasi, venoz hatlardaki hava kabarciklarinin uzak-
lagtirilmasi, sisteme sivi ve ila¢ eklenmesinin saglanmasi ve
venoz drenajin ani olarak bozuldugu durumlarda icerdigi vo-
lim ile arteriyel akimin kisa sureli de olsa devamliligini sagla-
maktir.

Venoz rezervuarlar, kullanim sekline gore acik ve kapali
sistemler olmak lizere iki grupta incelenmektedir:

e Acik rezervuarlar:

o Venoz kan atmosfer basinci altinda toplanir ve
yercekimi ile dolar.

o Kullanimi kolaydir, hava kabarciklarinin elimi-
nasyonunda etkilidir.

o Eksiv1ive ilag eklemek pratiktir.

o Ancak hastanin kani1 dogrudan hava ile temas et-
tigi icin hava embolisi riski, aktivasyon ve he-
moliz gibi komplikasyonlara daha yatkindir.

o Kapali rezervuarlar:

o Venoz kan, negatif basing yardimiyla rezervuara
cekilir ve dis ortamla temas etmez.

o Havaile temasin olmamasi, biyouyumluluk ve
hemoliz agisindan avantaj saglar.
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o Daha dustk primer volum ihtiyaci ile hemodi-
lisyonun azaltilmasina katkida bulunur.

o Ancak sistemin kullanim1 daha karmasiktir ve
venoz drenajin takibi ile giivenligi acisindan
daha dikkatli izlem gerektirir.

Sekil 7: Acik sistem venoz Sekil 8: Kapali sistem vendz rezervuar
rezervuar

Oksijenator

Oksijenatorler, ¢calisma prensiplerine gore iki gruba ayril-
maktadir: bubble oksijenatorler ve membran oksijenatorler.

e Bubble oksijenatorler, kan ile gazin dogrudan tema-
sina dayali caligir. Ancak bu yontem; gaz embolisi
riski, genis gaz—kan temas yuizeyine bagli artmis
enflamatuvar yanit ve biyouyumluluk sorunlar1 ne-
deniyle ginimuzde kardiyopulmoner bypass uygu-
lamalarinda artik kullanilmamaktadir.
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e Membran oksijenatorler ise ginumuzde standart
hale gelmis olup, kan ile gaz arasinda ince bir
membran tabakasi araciligiyla gaz degisimi saglar.
Bu amacla silikon veya mikroporlu polipropilen
membranlar (0.3-0.8 pm) kullanilmaktadir. Porlu
yapinin plazma ile kaplanmasi, O. ve CO. degisi-
mini kolaylagtirmaktadir. Oksijenin difizyon kapa-
sitesi karbondioksite kiyasla daha dustk
oldugundan, yeterli oksijenasyonun saglanabilmesi
icin oksijenatorde yeterli yuzey alaninin bulunmasi
ve oksijen parsiyel basincinin ytiksek tutulmasi ge-
rekmektedir.

KPB sisteminde oksijen parsiyel basincini, gaz—kan karis-
tiricisina verilen fraksiyone O. miktar1 (FiO.) belirlerken, CO.
eliminasyonu ise gaz akim hizi (sweep flow) ile kontrol edil-
mektedir.

Son yillarda teknolojik ilerlemeler sayesinde venoz rezer-
vuar, oksijenator ve 1s1 degistiricinin entegre edildigi kompakt
sistemler gelistirilmis ve yaygin olarak kullanilmaya baglan-
mustir. Ayrica, oksijenatorlere vaporizator eklenmesi ile by-
pass sirasinda anestezik ajanlarin uygulanabilmesi mumkun
hale gelmistir (9).

Is1 Degistirici

Is1 degistirici (heat exchanger), KPB sistemi igerisinde do-
lagan kanin 1sitilmasi veya sogutulmasi amaciyla kullanilan bir
bilesendir. Kalp-akciger pompasi aracihigiyla gerceklestirilen
internal sogutma, kardiyak cerrahide oksijen tiiketimini azalt-
mak ve son organ hasarini en aza indirmek amaciyla siklikla
uygulanmaktadir.

13



Isitma evresinde, kanin sicaklig genellikle 837°C’ye kadar
yukseltilmekte olup, 40°C’nin Uzerine ¢ikilmamasina dikkat
edilmektedir. Ayrica, hasta ile pompa arasindaki sicaklik far-
kinin 5-10°C arasinda tutulmasi, gaz embolisi riskinin 6nlen-
mesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

Sekil 9: Isitici1-Sogutucu cihazi

Pompalar

KPB icin iki tip pompa kullanilmaktadir: roller pompalar
ve sentrifugal pompalar. Bu iki tip arasinda, roller pompalar
daha yaygin olarak tercih edilmektedir.

Sentrifugal pompalar, yel degirmeni seklinde kanatlara
sahip bir pervane yapisi ile calisir. Pervanenin rotasyonu ile
merkezkac¢ kuvveti olusturulur ve bu gii¢, kanin pompa araci-
ligryla itilmesini saglar. Bu pompanin sagladigi arteriyel akim
miktar1, pompaya gelen venoz akim ile dogrudan iligkilidir.
Arteriyel hattaki katlanma, tikaniklik veya direng artisi gibi
unsurlar, pompa akiminin sifirlanmasina yol agabilir. Bu ne-
denle KPB sistemlerinde arter hattindan hastaya géonderilen
akim mutlaka monitorize edilmelidir.
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Sentrifugal pompalar, konvansiyonel KPB'de kullanilabil-
dikleri gibi, daha ¢cok mekanik dolagim destegi gerektiren du-
rumlarda tercih edilir. Ornegin, ekstrakorporeal membran
oksijenasyon (ECMO) sistemi, torakoabdominal anevrizma ve
kompleks koarktasyon operasyonlar1 sirasinda parsiyel dola-
sim destegi saglamak amaciyla kullanilir.

Konvansiyonel KPB sistemlerinde kullanilan roller pom-
palar ise, devre i¢indeki kani, birbirine 180° agiyla yerlestiril-
mis iki silindirik baghigin stirekli rotasyonu ile iter. Sentrifugal
pompalarin aksine, roller pompalar, belli bir miktardaki kani
basing uygulayarak sturekli ileri dogru gonderir (10,11).

Bunlara ek olarak, impeller pompalar da KPB sistemle-
rinde yer almaktadir. Impeller pompalar, kiicik bir pervane
benzeri rotorun dénusi ile kani ileri dogru iterek akimi saglar.
Bu pompalar, 6zellikle digiik akim uygulamalari ve minyati-
rize edilmis veya mobil KPB sistemlerinde avantajlidir. Roller
ve sentrifugal pompalarin sagladigi akim profillerine kiyasla
daha duzgin ve dusuk pulsasyonlu akim sunmalari, bazi Kkli-
nik senaryolarda tercih edilmelerini saglamaktadir.

15



Tablo 1: Roller ve sentrifugal pompalarin karsilastirilmasi

Roller pompalar Sentrifugal pompalar
Okluzif pompa Okluzif olmayan pompa
Afterload bagimsiz akim Afterload bagimli akim
Dezavantaj Avantaj
. -Sistem igeri- -Akim hastanin .
Avantaj . . . Dezavantaj
. . sinde agir1 pozi- pozisyonundan . .
-Dusuk prime . - 2 -Yuksek prime
tif ve negatif bagimsiz

hacmi gereksi-
nimi

basing olugsma
riski

-Guvenli aralikta
pozitif ve negatif

hacmi gereksi-
nimi

-Ekonomik . -Yuksek maliyet
~Arteriyel ;zlzﬁlrrrlr:filp g 1-)12\1/1521:511% havaem- Arterivel
akimda geri ka- Kavi s akimda geri ka-
ak riski yok -havitasyon boli riski az. ak riski

s ¥y -Kan hiicrele- -Uzun sireli kar- &

rinde mekanik  diyak destek icin

hasar ve hemoliz ideal

»

Sekil 10: Pompalar; A:Roller pompa, B:Impeller pompa, C:Centrifugal
pompa
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Filtreler ve Bubble Tuzaklar:

KPB sirasinda gaz ve partikillere bagl mikroemboli, ope-
rasyon sonrasi morbidite ve mortaliteye 6nemli katkida bulu-
nabilmektedir. Bu nedenle filtreler ve bubble tuzaklari,
mikroemboli olusumunu azaltmak i¢cin KPB devresinde kritik
Oneme sahiptir.

Gaz embolisi kaynaklari; intravenoz hatlarda kullanilan
ug-yollu musluklar, siv1 hatlarindaki hava, kantlasyon ama-
ciyla kullanilan purse dikiginin gevsek gecirilmesi, pompada
soguk kanin hizli 1sitilmasi, pompa sisteminde olugan kavitas-
yon, venoz rezervuar seviyesinin dusuk olmasi ve oksijenator-
dur.

Partikl embolisi ise; KPB sirasinda olusan trombusler,
vaskiiler yataktaki aterotrombotik yapilar, hemoliz, denatiire
proteinler ve yag partiktllerinden kaynaklanmaktadir. Ayrica,
operasyon sirasinda kullanilan yapistirict materyaller, dikisler
ve kardiyak veya vaskiler yapilarin manipulasyonu, mikro-
emboli riskini artirabilir.

Filtreler ve bubble tuzaklari, bu mikroembollerin KPB
devresine girmesini onleyerek 6zellikle beyin gibi hassas or-
ganlarin korunmasinda kritik rol oynar. Bu cihazlar, kan akis
sirasinda gaz kabarciklarini ve partikiilleri mekanik olarak tu-
tar ve sistemden uzaklagtirir.

Bunlara ek olarak, mikroemboli riskini azaltmak i¢in su
onlemler alinmaktadir:

e Membran oksijenator ve sentrifugal pompalarin
kullanimu,

¢ Yeterli antikoagulasyon,

e Kan CO. basincinin kontrold,

e Kan-perfuzat sicaklik farkinin 8-10°C’yi ge¢cme-
mesi,
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e Cerrahi alandan aspire edilen kanin yikanip KPB
sistemine verilmesi,

e Hipotermi kontrol,

o Aterosklerotik ana vaskiiler yapilarin agiri manipii-
lasyonundan kag¢inilmasi.

Bu 6nlemler ile birlikte filtreler ve bubble tuzaklari, KPB
sirasinda mikroemboli yikinu azaltarak norolojik kompli-
kasyon riskini minimuma indirmektedir.

Konnektorler ve Devre (Tubing) Sistemi

Kardiyopulmoner bypass (KPB) devrelerinde kullanilan
tubing ve konnektorler, toksik olmayan, kan ile uyumlu, es-
nek, transparan, sterilize edilebilen ve katlanma ile ezilmeye
karg1 direngli materyallerden uretilmelidir. Bu amacla, KPB
devrelerinde tubing icin en yaygin olarak polivinil klorur
(PVC), konnektorler icin ise polikarbonat tercih edilmektedir.

KPB sirasinda kullanilan prime solisyonunun miktarim
azaltmak icin, devrelerin uzunlugu mumkiin oldugunca kisa
tutulmali ve kanin akis yolunda daralma veya genislemeler ol-
mamalidir.

Son yillarda, devrelerin heparin ile kaplanmasi sik kulla-
nilan bir yontem haline gelmigtir. Bu uygulamanin potansiyel
avantajlary; sistemik heparin dozunun azaltilmasi, kanama
veya trombotik komplikasyonlarin azalmasi olarak belirtil-
misse de, hentiz kesin bir fikir birligi olusmamistir (12). Hepa-
rin kapli devreler, KPB sirasinda artan ve trombotik-
enflamatuvar komplikasyonlarin 6nemli bir nedeni olan
komplement faktorlerinin  konsantrasyonunu azaltirken,
KPB’nin sebep oldugu enflamatuvar yanit tizerinde belirgin
bir koruyucu etki gostermemektedir (13,14).
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Bunun diginda, devre sisteminin kaplanmasinda kullani-
lan diger materyaller arasinda; fosforilkolin, trillium, albtiimin
ve diger sentetik proteinler yer almaktadir.

Kardiyotomi Rezervuari ve Cerrahi Alan Aspirasyonu

Cerrahi alandan aspire edilen kan, kopukten arindirilmak
(defoaming), filtre edilmek ve depolanabilmek amaciyla kar-
diyotomi rezervuarinda toplanir. Vené6z drenaji hizlandirmak
amaciyla rezervuara negatif basing uygulanabilir.

Ancak kardiyotomi rezervuari ve cerrahi saha aspiras-
yonu, KPB sirasinda ¢esitli komplikasyonlarin 6nemli bir kay-
nagidir. Bunlar arasinda;

e Hemoliz,

o Partikil, yag ve gaz embolisi,
o Hicresel agregat olugsumu,

o Trombosit hasari,

e Trombin uretimi ve

o Fibrinoliz yer almaktadir.

Cerrahi saha aspirasyonu sirasinda aspirasyonla birlikte
gelen hava, kanin aktive olmasina ve hticresel hasara neden
olur.

Son yillarda, bu komplikasyonlari azaltmak amaciyla cer-
rahi alandan aspir edilen kani yikayan ve eritrositleri ayristi-
ran huicre koruyucu aspirasyon sistemleri gelistirilmistir. Bu
sistemler, kardiyotomi rezervuari ve cerrahi saha aspirasyo-
nuna bagh olumsuz etkileri buyuk olcude azaltmaktadir.
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Bununla birlikte, kardiyotomi rezervuari ve cerrahi saha
aspirasyonundan tamamen kaginmak da mumkundur; ancak
bu yaklagim, allojenik kan transfizyon ihtiyacini artirdigin-
dan genellikle tercih edilmemektedir.

Sol Kalp Odaciklarinin Bogaltilmasi (Venting)

Cerrahi sirasinda kalp kasilmasinin olmadigi déonemlerde
veya ventrikul fibrilasyonu sirasinda, en énemli problem sol
ventrikil distansiyonuna bagh subendokardiyal miyokard is-
kemisidir. Bu nedenle, cerrahi sirasinda kalp bosluklari, 6zel-
likle sol ventrikiil, etkin sekilde bosaltilmalidr.

Bypass sirasinda, sag atriumdan, koroner sints ve tebagi-
yan venlerden pulmoner arteriyel sisteme antegrad kan akimi
devam eder. Buna ek olarak;

e Bronsiyal arter ve venlerden gelen kan,
¢ Sol persistan vena kava,
o Patent duktus arteriozus ve

o Patent foramen ovale gibi yapilar, sol ventrikul dis-
tansiyonunun nedenleri arasinda yer alir.

Konjenital kalp cerrahisinde ise, pulmoner sisteme acilan
aortapulmoner kollateraller, sol ventrikul distansiyonuna yol
agabilecek temel unsurlardir.

Cerrahi sirasinda sol kalbin bosaltilmas i¢in en sik kulla-
nilan giris yerleri:

o Aort koku,
e Ventrikiller apeks,

e Sag superior pulmoner ven.
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Intrakardiyak cerrahi yapilan hastalarda, siklikla fossa
ovalisten kiiclik bir insizyon veya mevcut bir patent foramen
ovale araciligiyla sol kalp bosaltmasi yapilir. Alternatif olarak,
sol ventrikul apeksine disardan yerlestirilen bir kateter ile de
sol kalp bosaltilabilir.

Kardiyopleji

Yuksek potasyum icerikli kardiyopleji soliisyonlari, cer-
rahi sirasinda diyastolik arest saglamak amacryla kullanilmak-
tadir. Kullanillan  potasyum  konsantrasyonu, klinik
protokollere gore degisiklik gostermekle birlikte genellikle 8—
20 mEq/L arasinda degismektedir.

Aort kros klemp sonrasinda, kardiyopleji soliisyonunun
aort kokinden verilmesi ile diastolik arest saglanir. Bu yon-
teme antegrad kardiyopleji denirken, koroner sinus yoluyla
verilen kardiyopleji ise retrograd kardiyopleji olarak tanimla-
nir. Antegrad uygulama, nonselektif olarak aort kokinden
veya selektif olarak koroner ostiumlardan gerceklestirilebilir.

Kardiyoplejik soliisyonlar, igeriklerine gore kan bazli ve
kristalloid bazli olmak tizere iki gruba ayrilir. Ayrica, soguk
(4°C), izotermik (hasta sicakligiyla ayni) ve normotermik (35—
37°C) olarak siniflandirilabilir. Soguk kardiyoplejik soltisyon-
lar genellikle aralikli olarak verilirken, normotermik soliis-
yonlar stirekli infuzyon seklinde uygulanabilmektedir (15).

Kalp cerrahisinde optimal miyokard korumasi saglamak
icin, tim hastalarda standart bir yontemin kullanilmasi ye-
rine, hasta bazl kardiyoplejik stratejilerin secilmesi ve gere-
kirse mevcut yontemlerin kombinasyon politikas1 ile
uygulanmasi énerilmektedir.
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Hemokonsantratér (Hemofiltrasyon / Ultrafiltrasyon)

Yar1 gecirgen membranlardan olusan hemokonsantratér
sistemleri, KPB sirasinda suyun ve elektrolitlerin uzaklastiril-
mast amactyla kullanilmaktadir. Hemokonsantrator, arteriyel
veya venoz hatlara ya da devredeki bir rezervuara baglanabi-
lir. Arteriyel hat disindaki baglantilarda, yeterli basinci sagla-
mak i¢in roller pompa gerekebilir.

Hemokonsantrator kullanimi, KPB sirasinda su faydalar: sag-
lar:

e Plazma proteinlerinin korunmasi,
e Serum potasyum konsantrasyonunun kontroli,

o KPB’ye bagli enflamatuvar mediyatorlerin azaltil-
masl.

Yetigkin hastalarda hemofiltrasyon, ya tiim KPB stiresince
ya da 1sinma doneminde (28°C tUizerinde) uygulanmaktadir.

Yenidoganlarda ise, KPB ile yapilan kardiyak cerrahide
hemodiltsyon, masif kapiller kagcak sendromuna ve postope-
ratif organ yetmezliklerine yol acabilmektedir. Bu problemi
azaltmak icin Elliot ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen mo-
difiye ultrafiltrasyon (MUF) teknigi kullanilmaktadir (16).

MUF sirasinda, aort kanuli ile venéz kanitil arasina yerles-
tirilen kopru hat ve tizerindeki hemokonsantratér membran
araciligiyla filtrasyon gerceklestirilir. Genellikle, aort kanulun-
den alinan kan, roller pompa yardimiyla 100-150 ml/dakika
hizla hemokonsantratore gonderilir ve 10—15 dakika boyunca
ultrafiltrasyon yapilarak sag atriuma geri verilir. Modifiye ult-
rafiltrasyon, istenilen hematokrit degerine ulagilana kadar de-
vam ettirilir.
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MUF’un klinik etkileri arasinda;

o Postoperatif kan kaybinda ve transfiizyon ihtiya-
cinda azalma,

o Ventilasyon siiresi ve hastanede kalig suresinde ki-
salma,

o Erken donemde kardiyak indekste %40 artis,

o Pulmoner vaskiiler rezistansta %40 azalma sayilabi-
lir. Bununla birlikte, MUF un sistemik vaskuler re-
zistans Uzerinde belirgin bir etkisi
bulunmamaktadir (17).

KPB Sirasinda Kullanilan Guvenlik Kitleri

KPB sirasinda hasta giivenligini artirmak ve komplikasyon
riskini azaltmak amaciyla cesitli gtivenlik aparatlar1 kullanil-
maktadir. En sik kullanilanlar sunlardir:

e Venoz rezervuar seviye sensorleri,

e Arter basing hattt manometreleri,

e Makrobubble dedektorleri,

e Arteriyel hat filtreleri,

e Arter ve venoz hatlardan saturasyon tayini yapabi-

len sensorler.

Bu cihazlar, KPB sirasinda kan akiginin ve oksijenasyonun
surekli izlenmesini, hava veya partikiil embolisi riskinin azal-
tilmasini1 ve hemodinamik parametrelerin giivenli seviyede
tutulmasini saglar.
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Kardiyopulmoner Bypass (KPB): Sistemn Hazirligi, Anti-
koagulasyon ve Perfiizyon Yonetimi

Kardiyopulmoner bypass (KPB) sistemi, kalp cerrahisi 6nce-
sinde perfiizyon ekibi tarafindan hazirlanir. Sistem; oksijena-
tor, tubing seti ve yardimci ekipmanlardan olusur ve
“priming” (siv1ile doldurma) ile “deairing” (hava uzaklagtirma)
igslemleri sonrast kullanima hazir hale getirilir. Prime iglemi
sonrasl sistemin 8 saat icinde kullanilmasi onerilir. Yetiskin-
lerde prime solusyonu genellikle 1.5-2 L dengeli elektrolit ¢6-
zeltisinden olusur ve bu durum hemodiliisyona yol acarak
hematokriti dtstirtr. Ozellikle diisiik baslangic hematokritine
sahip hastalarda prime’a eritrosit eklenmesi 6nemlidir. KPB
sirasinda onerilen hematokrit genellikle %18—25 araligindadir;
ancak %22 altindaki degerler artmis mortalite, norolojik
komplikasyonlar ve organ disfonksiyonu ile iligkilendirilmis-
tir. Hemodilusyon viskoziteyi azaltarak mikrosirkiilasyonu
iyilestirse de oksijen tasima kapasitesini dustiriir; bu nedenle
oksijen sunumu (DO.) yakindan izlenmelidir. Sistemik anti-
koagulasyon KPB oncesinde heparin (300-400 U/kg) ile sag-
lanir ve yeterliligi ACT ile degerlendirilir (genellikle >480 sn).
Heparin direnci durumunda antitrombin III eksikligi dusu-
nilmelidir. Operasyon sonunda heparin etkisi protamin ile
notralize edilir (1 mg/100 U heparin). Protamin uygulama-
sinda hipotansiyon ve nadiren anafilaksi gibi yan etkiler goru-
lebilir. Heparine bagl komplikasyonlar arasinda en énemlisi
heparin indiiklemeli trombositopeni (HIT)'dir. Immiin me-
kanizmali bu durum tromboz riskini artirir ve tedavide hepa-
rin kesilerek bivalirudin veya argatroban gibi alternatif
antikoagulanlar tercih edilir. KPB'nin baglatilmas1 multidisip-
liner kararla gerceklestirilir. Bypass sirasinda uygun akim, ba-
sin¢ ve oksijenasyon saglanmalidir. Yetigkinlerde ortalama
pompa akimi 2.4 L/m’/dk olup, organ perfizyonunun en
onemli belirleyicisi oksijen sunumudur (DO.). Kritik DO: se-
viyesinin altina distlmesi laktik asidoz ve doku hipoksisine
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yol acar. Hipotermi, metabolik hiz1 azaltarak oksijen tiiketi-
mini dustrur (her 10°C’'de yaklagik %50 azalma). Ancak hipo-
termi; koagilasyon bozuklugu, noérokognitif etkiler ve
vaskuler direng artis1 gibi riskler tasir. Ortalama arter basinci
yetigkinlerde genellikle 55—-80 mmHg arasinda tutulmalidir.
Kardiyopleji ile miyokard korunmasi saglanir ve anteg-
rad/retrograd teknikler kullanilabilir. Hipertrofik kalplerde
retrograd kardiyopleji ve terminal “hot-shot” uygulamalari is-
kemi-reperfiizyon hasarini azaltabilir. Pediyatrik hastalarda
KPB yonetimi, yiksek metabolizma, yetersiz otoregiilasyon
ve belirgin hemodiliisyon gibi nedenlerle erigkinlerden fark-
lilik gosterir. Bu nedenle daha dikkatli akim, sicaklik ve hema-
tokrit yonetimi gereklidir. Son olarak, pH yonetiminde
erigkinlerde alfa-stat, pediatrik olgularda ise serebral perfiz-
yonu artirmasit nedeniyle pH-stat yaklasimu tercih edilir. De-
rin hipotermik sirktilatuvar arrest (DHSA) gintimiuizde sinirh
kullannma sahip olmakla birlikte, kompleks cerrahilerde
halen uygulanmaktadir (18-23).

Minimal Ekstrakorporeal Dolagim (MECC) Sistemi

MECC (Minimally Extracorporeal Circulation) Sistemi,
konvansiyonel KPB sirasinda kanin hava ve yabanci yuzey ile
temasint en aza indirmek amaciyla gelistirilmigtir. Ayrica,
MECC devrelerini olusturan bilegsenlerin biyouyumlulugu,
konvansiyonel KPB devrelerine kiyasla artirilarak enflamatu-
var yanitin azaltilmasi hedeflenmistir.

MECC sistemi; sentrifugal pompa, membran oksijenator,
heparin kaph kisaltilmig devreler ve gerektiginde ilave edile-
bilen bir vakum hattindan olugmaktadir. Konvansiyonel KPB
sisteminde bulunan veno6z rezervuar ve standart vakum hatt1
MECC devresinde yer almaz. Venoz sistemden gelen kan, re-
zervuar olmadigl icin herhangi bir alanda birikmez. Bu sa-
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yede, MECC devresi hava ile temasi olmayan, tamamen ka-
pal1 bir sistem olarak iglev gortur ve kan elemanlarinin maruz
kaldig1 hasar minimize edilir.

Venoéz rezervuarin bulunmamasi ve hatlarin kisa tutul-
masi, kullanilan prime hacminin azalmasina da olanak saglar.
Tamamen kapali, heparin kaplh ve biyouyumlulugu artirilmis
bu devrelerde, heparin dozu konvansiyonel KPB'da uygula-
nan dozun yaklagik yaris1 (150 IU/kg) olarak uygulanir. Hem
prime hacminin azalmasi hem de dugstik heparin dozu, MECC
kullanilan hastalarda KPB sirasinda hemodiliisyonun, perio-
peratif kan kaybinin ve kan transfizyon ihtiyacinin azalma-
sia katki saglar (24).
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Sekil 11: Minimal Extra Corporeal Dolasim (MECC)

Kanita Dayali KPB Uygulamalari

KPB ile ilgili kanita dayali kilavuz bilgiler sinirhidir. Pedi-
atrik hastalarda oneriler daha da sinirhyken, mevcut kilavuz-
lar buyuk olcide vyetiskin hastalardaki calismalardan
taretilmigtir. Shann ve arkadaglart (25), yetiskin hastalarda
KPB sirasinda ve sonrasinda norolojik hasarin 6nlenmesi,
gliseminin ve hemodiliisyonun kontrolii, enflamatuvar ya-
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nitin optimize edilmesi amaciyla kanita dayal bir fikir birligi
olusturmuglardar.
Buna gore oneriler sunlardir:

L

Alfa-stat politikasi ile hipotermik KPB uygulanan
hastalar deneyimli bir klinik ekip tarafindan yone-
tilmelidir (Siuf IA).

Isinma sirasinda sistemik sicaklik 37°C’yi gecme-
melidir; bu, serebral hiperterminin 6énlenmesi i¢in
Onemlidir (Sinif ITaB).

Plevral ve mediastinal dokularla temas etmis kan,
herhangi bir iglemden gecirilmeden KPB sistemine
verilmemelidir (Sinif IB).

Mediastinal drenajin tekrar hastaya verilmesiyle
olusabilecek istenmeyen olaylar, drenaj materyali-
nin sekonder filtrasyonu ile azaltilabilir (Sinif IIbB).
Norolojik olay riski yuksek hastalarda, intraopera-
tif TEE veya epiaortik ultrasonografi ile palpe edile-
meyen yumusak plaklar tespit edilmeli (Sinmif IB) ve
serebral emboli riski azaltilmalidir (Sinif I1aB).
Arteriyel hatlarda filtreler kullanilarak embolik
olaylar azaltilmalidir (Sinif TA).

KPB sirasinda hem diyabetik hem de diyabetik ol-
mayan hastalarda kan sekeri normal simirlarda tu-
tulmalidir (Sinf IB).

KPB prime hacmi azaltilarak hemodilisyon ve
buna bagh kan transfuzyonu azaltilmaldir (Sumf
IA).

Devrelerin yuzey alani azaltilmali ve biyouyumlu
yuzey modifikasyonu yapilmis KPB devreleri kul-
lanilmalidir; bu, enflamatuvar yanitin azaltilmasi ve
klinik sonuglarin iyilestirilmesi ac¢isindan 6nemlidir
(Sinaf I1aB).
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MECC KONVANSIYONEL KPB

5 R
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pompa

I I

Oksijenatér Roller pompa
— Oksijenatdr
Sentrifugal pompa Roller pompa
Vendoz rezervuar yok Vendz rezervuar mevcut
Hat uzunlugu 1 metreden kisa Hat uzunlugu 1 metreden uzun
Prime voliimii 800-850 ml Prime voliimii 1600-1650 ml

Sekil 12: MECC ve konvansiyonel kardiyopulmoner bypass sistemlerinin
kargilagtirilmas:

Society of Thoracic Surgeons ve The Society of Cardio-
vascular Anesthesiologists (STS/SCA) tarafindan hazirlanan
kalp cerrahisinde kan koruyucu kilavuzlar (26) incelendi-
ginde:

1. Orta dereceli hipotermik KPB uygulanan hastalarda he-
moglobin <6 g/dL ise oksijen sunumunu optimize etmek
amactyla eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilmalidir.
Serebrovaskiiler hastalik, serebrovaskiiler olay ve diyabetik
hastalarda daha ytiksek hemoglobin degerleri dikkate alinma-
Lidar (Siuf I1aC).

2. Orta dereceli hipotermik KPB’de hemoglobin >6 g/dL ise
eritrosit transfizyonu hasta klinik durumu g6z éntine alina-
rak yapilabilir. Karar, ileri yas, mevcut hastaligin ciddiyeti, kar-
diyak fonksiyon veya kritik son organ iskemisi gibi faktorler
ile laboratuvar degerleri (hematokrit, oksijen satirasyonu,
ekokardiyografi) dikkate alinarak verilmelidir (Sinif I1aC).
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3. Kritik son organ iskemisi/hasari riski olan hastalarda he-
moglobin >7 g/dL Gzerinde tutulmasinin faydasiz oldugu soy-
lenemez (Sinif IIbC).

4. Acik rezervuar membran oksijenator sisteminin kulla-
nimu1 KPB sirasinda kan kullamimini azaltmak ve perfizyon
guvenligini artirmak icin faydalidir; kullanimi faydasiz degil-
dir (Sinuf IIbC).

5. Mevcut pompalardan tiimi KPB sirasina uygun kan koru-
masi saglar; sentifugal pompalarin kullanim perfiizyon gu-
venligi icin faydasiz degildir (Sinif IIbB).

6. Heparin kaplh devrelerin kullanimi, kan korumasi tizerine
onemli etkiler saglar; faydasiz degildir (Sunuf ITbB).

7. KPB sirasinda kan koruyucu stratejiler arasinda hemodi-
lisyonu azaltmak icin minimal ekstrakorporeal devrelerin
kullanimi faydahdir; kullanimi faydasiz degildir (Sinif IIbB).
8. Retrograd otolog prime uygulamasi kan koruyucu yéontem
olarak kullanilabilir; faydasiz degildir (Sinuif ITbB).

Kardiyopulmoner Bypass'in Sonlandirilmasi

Kardiyopulmoner bypass (KPB) sonlandirilmadan o6nce
hastanin vucut sicaklign 34—-36°C’ye getirilmelidir. Bu suirecte
kardiyak ritim, hematokrit, kan gazlari, asit-baz dengesi ve
plazma elektrolitleri dikkatle gézden gegirilmelidir. Eger kalp
bosluklar1 acilmis ise, trans6zofageal ekokardiyografi (TEE)
ile kalpte kalan hava kabarciklar tespit edilerek elimine edil-
melidir.

Tum hazirliklar tamamlandiktan sonra, cerrah ve aneste-
zist ile koordineli olarak perfiizyonist, KPB'yi guivenli bir ge-
kilde sonlandirr.

29



Anahtar Mesajlar — Kardiyopulmoner Bypass

KPB’nin Temel Amaci: Kalp ve akciger fonksiyonla-
rin1 gecici olarak devralarak cerraha guvenli ¢calisma
ortami saglamak.

Baslica Komponentler: Kantller, rezervuar, oksije-
nator, 1s1 degistirici, pompalar, filtreler ve gtivenlik
sistemleri.

Antikoagulasyon: Heparin standart ajandir; ACT >
480 sn hedeflenir. Protamin ile nétralizasyon yapi-
lir, rebound ve anafilaksi riski unutulmamalidir.

Hematokrit: Genellikle %22-25 arasi degerler tercih
edilir; diigsik hematokrit morbidite/mortaliteyi arti-
rabilir.

Perfizyon Akimzu: Yetigkinlerde ortalama 2.4
L/m?*/dk; pediatrik hastalarda viicut agirligina goére
daha ytiksek degerler gerekir.

Hipotermi: Oksijen tiketimini azaltir ve organlari
korur; ancak agir1 soguma ve hizli 1sitnma noérolojik
hasar riskini artirir.

Kardiyopleji: Miyokard korunmasinda farkli strate-
jiler (antegrad, retrograd, sicak/soguk) hasta ve cer-
rahiye gore bireysellestirilmelidir.

MECC: Daha az hemodiliisyon, distk heparin ihti-
yac1 ve daha iyi biyouyumluluk saglar; ancak teknik
deneyim gerektirir.

Komplikasyonlarin Onlenmesi: Mikroemboli, he-
moliz, kanama ve organ disfonksiyonuna kars1 ekip
uyumu, titiz monitérizasyon ve kanita dayali proto-
koller kritik 6nemdedir.

Multidisipliner Yaklagim: Cerrah, anestezist ve per-
flizyonistin koordinasyonu, guvenli KPB uygulama-
sinin temelini olusturur.
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