UCUNCU BOLUM

PERFUZYON PROTOKOLLERI
GIRiS

Perfuzyon protokolleri, kardiyopulmoner bypass (KPB)
uygulamalarinda hasta glivenligini saglamak, organ perfiizyo-
nunu optimize etmek ve komplikasyonlar1 en aza indirmek
amactyla gelistirilen standartlastirilmig yaklagimlar butinu-
dir. KPB sirasinda uygulanan perfiizyon stratejileri; hastanin
klinik durumu, cerrahi prosedirin tira ve suresi ile fizyopa-
tolojik gereksinimler dogrultusunda sekillendirilmektedir. Bu
strecte akim hizi, perfiizyon basinci, hematokrit duzeyi, si-
caklik yonetimi ve gaz degisimi gibi parametrelerin dikkatle
kontrol edilmesi buyuk onem tagimaktadir. Geligsen teknoloji
ve artan klinik deneyim ile birlikte perfiizyon protokolleri
daha guvenli, bireysellestirilmis ve kanita dayali hale gelmistir.
Etkin bir perfiizyon yonetimi, yalmzca teknik uygulamalari
degil, ayn1 zamanda multidisipliner ekip calismasini ve strekli
izlem sureclerini de kapsamaktadir. Bu bélimde, perfizyon
protokollerinin temel prensipleri, uygulama stratejileri ve Kkli-
nik sonugclara etkileri kapsamli bir sekilde ele alinacaktir.

Perfiizyon Protokolleri

Perfiizyon protokollerinin veya yonergelerinin formiilas-
yonu hastalara guvenli kardiyopulmoner bypass saglamanin
onemli bir pargasidir. Bu protokolleri formiile etmek igin,
perfiizyonistler, perfizyon uygulamalarinin yani sira hem
cerrahi hem de anestezi tekniklerini goéz énunde bulundur-
malidir. Protokoller, perfuzyonistlerin kabul edilmis gtivenli
uygulamaya dayanan tutarli, standartlagtinlmis perfizyon
saglamasina olanak tanir.
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Genel olarak, protokoller iki gruba ayrilabilir:

1-Normal sartlarda kardiyopulmoner bypass saglanmasina
iliskin protokoller: Bunlar, farkli cerrahlar, anestezistler ve
prosediirler icin 6zel gereksinimlerini detaylandirabilir.

2- Anormal veya acil durumlarda gerekli olabilecek prosedur-
lere iligkin protokoller (6rnegin, oksijenator arizasi).

Bu tir protokoller, ekibin her bir tiyesinin acil durumda
rollerini anlamasini saglar (6rnegin, biyuk hava embolisi). Ay-
rica, 6grenci perfizyonistlerin egitimine ve perfizyon ekibi-
nin yeni tiyelerinin uyumuna yardimci olmada faydahdir. Iyi
yazilmis protokoller sadece guvenli bir uygulama saglamakla
kalmaz, ayn1 zamanda perfiizyonistlerin anesteziste veya cer-
raha surekli bagvurmak zorunda kalmadan bagimsiz kararlar
vermelerine izin verir. Bu, hi¢bir sekilde, cerrahlarin hastanin
genel sorumlulugunu tstlendikleri gercegini gecersiz saymaz,
ancak daha 6nce kararlagtirilan sinirlar dahilinde perfizyo-
nistlere bypasin guivenli bir sekilde yurutilmesi icin yetki ve-
rir, bu da onlara dikkatleri dagilmadan yeterli perfizyonu
surdirmelerine izin verir.

Acil durum prosedurleri, cerrahi prosedir alaninda daha
stresli bir durum ortaya ¢ikmasi halinde daha hizl, gtvenli ve
verimli bir sekilde bu 6nemli manevralarin uygulanmasina
olanak saglamak i¢in bir hayvan laboratuvarinda bu prosedir-
lerin dizenli olarak pratigi yapilmalidur.

Perfuzyon protokolui sunlar1 icermelidir:

o Perfizyon hazirligi
o Hasta bilgisi
o KPB teknik 6n hazirlik

o Prime volum hazirlanmasi
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Perfiizyon teknigi

o

Antikoagulasyon, fizyolojik ve hemodinamik
monitorizasyon

Medikasyonlar

KPB’ 1n baglatilmas1
Soguma ve 1s1nma
KPB’ 1n sonlandirilmasi

Derin hipotermik sirkulatuar arrest

o Antegrad selektif serebral perfiizyon

o Retrograd serebral perfiizyon

o Pulsatil flow

o Masif hava embolisi

Tablolar

o Hasta agirligina gore secilecek oksijenator ve ti-
bing setleri

o Oksijenator ve tiibing set prime volumleri

o Uygulanan hipotermiye gore istenilen Htc ve
pompa debisi degerleri

o Vicut kan volimii

Caplarina gore hat volumleri
BSA formaulu ve cetveli

BSA’ ya gore, kan akimi, normal kalp kapak cap-
lar1 ve kullanilacak kantl ¢aplari
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« Ilave protokoller
o Kan ve kan Grunleri hazirlik protokoli

o Pompa baglantili kan kardiyoplejisi uygulama
protokolu

o Hemokonsantrasyon

KPB Sirasinda Monitorizasyon ve Alarm Standartlar:
Icin Oneriler

Kardiyopulmoner bypass sirasinda monitérizasyon ve
alarm standartlar1 i¢in 6nerileri; 2001 yilinda Biuiyuk Britanya
ve Irlanda Klinik Perflizyonistler Dernegi, Bitytuk Britanya ve
Irlanda Kardiyotorasik Anestezistler Dernegi ve Kardiyotora-
sik Cerrahlar Dernegi tarafindan yaymlanmustir.

Operasyon siresi boyunca monitérizasyonun hastalar
icin riskleri azalttig1 kabul edilir. 1988'de Buiytik Britanya ve Ir-
landa Anestezistler Dernegi ilk olarak anestezi ve reanimasyon
sirasinda monitérizasyon standartlari icin 6neriler yayinladi.
Bu onerilerde kardiyopulmoner bypass sirasinda ek monito-
rizasyonun gerekli olabilecegi kabul edildi. Buyuk Bri-
tanya ve Irlanda Klinik Perfiizyonistler dernegine kayith
yalnizca akredite bir klinik perfiizyonist kardiyopulmoner
bypasst ustlenebilir veya yurutilmesini denetleyebilir (1-3).
Diger klinik birlikler tarafindan adlandirilms ve akredite edil-
mis bir klinik perfuzyonist, kardiyopulmoner bypassi yurtaten
bir stajeri, dikkatini dagitmadan yakindan ve serbestce denet-
lemelidir (1).

Kardiyopulmoner bypassin giivenli yonetimi, cerrahlarin,
anestezistlerin ve klinik perflizyonistlerin ortak sorumlulugu-
dur ve ekip uyeleri arasinda ytiksek diizeyde bir iletigimi ge-
rektirir. Kardiyopulmoner bypassin yonetimi sirasinda her
zaman bir cerrah, bir anestezi uzmani ve bir klinik perfiizyo-
nist ameliyathanede bulunmalidir.
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BASARI BiRLIK VE BUTUNLUK iLE MUMKUNDUR

PERFUZYON TEKNOLOJiSi UZMANI
(PERFUZYONIST)

ANESTEZi
UZMANI

Sekil 13: Ekip ¢aligmasi

Genel Oneriler

Kullanilan tim monitdr ve alarmlar, Ureticinin talimatla-
rina ve onerilen servis programina gore dizenli olarak kalibre
edilmeli ve bakimi yapilmalidur.

Kardiyopulmoner bypass sirasinda; elektrokardiyografi
(EKG), intravaskiller basing ve esas viicut 1sis1 surekli olarak
gosterilmeli ve klinik perfizyonist, cerrah ve anestezist tara-
findan gorilmelidir. Bu normalde en az bir ek yardimci ekran
monitori ile bir ana monitér kullanimini gerektirecektir.

Hastadan Elde Edilen Klinik Parametrelerin Monitori-
zasyonu

Hastadan dogrudan elde edilen asagidaki klinik paramet-
relerin monitorizasyonu surekli olarak izlenmelidir:

o Elektrokardiyografi (EKG)

o Sistemik arter basinci

38



Santral ven6z basing

Esas viicut 1s1s1.

Idrar cikis1, serbestce akan bir idrar kateteri kullanilarak
izlenmelidir. Ol¢tim sikliginm yerel protokoller belirlemelidir.

Pulse oksimetre, spontan pulsatil dolasim oldugunda su-
rekli olarak goruntilenmelidir.

Akcigerler havalandirilirken, ¢cikan karbondioksit gergin-
ligi/ konsantrasyonu surekli olarak goruntilenmelidir.

Kardiyopulmoner Bypass Devresi Ile Ilgili Monitorizas-

yon

Kardiyopulmoner bypass devresi ile ilgili monitorizasyon
da asagidakiler surekli olarak izlenmelidir:

Kardiyopulmoner bypass devresinin venéz dontus
hattindaki kanin venoz oksijen satiirasyonu.

Kardiyopulmoner bypass devresinin arteriyel hat-
tindaki kanin arteriyel oksijen gerginligi veya satii-
rasyonu.

Bir hat ici akig 6lcer veya rotametre kullanarak oksi-
jenatordeki taze gaz akisinin surekliligi (4).

Buharlastiric ve oksijen blendirindan sonra yerlesti-
rilen alarm ile bir oksijen analiz cihazi kullanilarak
oksijenatordeki taze gaz akisinin oksijen konsantras-
yonu (4).

Kardiyopulmoner bypas devresinin arteriyel pom-
pas1 tarafindan uretilen kan akis hizi.

Kardiyopulmoner bypas devresinin arteriyel hat ba-
sinct.

Kardiyopleji kalp akciger makinesi kullanilarak ve-
rildiginde kardiyopleji verme hatt1 basinci.
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o Kardiyopulmoner bypas devresindeki kanin sicak-
Lig.

e Isitici-sogutucu sistemindeki suyun sicakligi.

Antikoagtlasyonun dogrulanmasi icin aktive pihtilasma
zamani (ACT) kardiyopulmoner bypasstan énce ve heparini-
zasyondan sonra olctilmelidir. Ilk heparinizasyon ile kardiyo-
pulmoner bypass baslangici arasindaki siire bir saatten fazla
olursa, kardiyopulmoner bypass baglamadan 20 dakika 6nce
antikoagullasyonun dogrulanmasi dusunulmelidir. Kardiyo-
pulmoner baypas sirasinda ACT, araliklarla 6l¢ulmelidir. Yerel
protokoller, 6lcim sikligin belirlemelidir.

Filtrat hacmi, hemofiltre veya yogunlastirict kullanildi-
ginda ol¢ctlmelidir.

Asagidaki olgumler hasta yakininda mevcut olmalidir. Ye-
rel olusturulan protokoller 6lciimlerin sikligini belirlemelidir:

¢ Kan gazi.

e Kirmizi hiicre konsantrasyonu (hemoglobin veya
hematokrit).

e Serum potasyum.
o Kan gekeri.
Asagidaki 6lcimler tesis bunyesinde mevcut olmalidir:

o Pihtilagsma calismalar
e Serum kalsiyum
e Serum laktat

¢ Serum magnezyum.
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Tablo 2. Biyokimya Referans Degerleri

Parametre Referans Araligi
Glukoz (aglik) 70 — 100 mg/dL
Ure 15 — 45 mg/dL
Kreatinin 0.6 — 1.3 mg/dL
Sodyum (Na) 185 — 145 mmol/L
Potasyum (K) 3.5 — 5.1 mmol/L
Klor (Cl) 98 — 107 mmol/L
Kalsiyum (Ca) 8.6 - 10.2 mg/dL
AST (SGOT) 10 -40 U/L
ALT (SGPT) 7-56 U/L

ALP 44 - 147 U/L
Total Bilirubin 0.3 — 1.2 mg/dL
Direkt Bilirubin 0 - 0.3 mg/dL
Total Protein 6.0 - 8.3 g/dL
Albimin 8.5 -5.0g/dL
CRP 0 -5mg/L

LDH 140 — 280 U/L
Urik Asit 3.5 -7.2mg/dL

Not: Referans degerler laboratuvarlar arasinda kullanilan cihaz, kit ve 6l¢im yontemle-
rine baglh olarak degiskenlik gosterebilir.
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Tablo 3. Kan Gaz1 (Arteriyel Kan Gazi — Akg)

Parametre Referans Aralig1
pH 7.35-745

pCO: 35 — 45 mmHg
pO: 80 — 100 mmHg
HCOs 22 — 26 mmol/L
BE (Base Excess) -2 —+2

SaO. 95 -100 %
Laktat 0.5 - 2.0 mmol/L

Not: Referans degerler laboratuvarlar arasinda kullanilan cihaz, kit ve 6l¢im yontemle-

rine bagl olarak degiskenlik gosterebilir.

Tablo 4. Hemogram (CBC) Referans Degerleri

Parametre Referans Araligi

‘WBC (Lokosit) 4.0 - 10.0 x10*/pL.

RBC (Eritrosit) 5{(1)(56/1:155 - 5.9Kadin: 4.0 - 5.2
HGB (Hemoglobin) g;(li(Ek: 13.5 - 17.5Kadin: 12.0 — 16.0
HCT (Hematokrit) Erkek: %41 — 53Kadin: %36 — 46
MCV 80 - 100 fL

MCH 27 - 33 pg

MCHC 32 - 36 g/dL

PLT (Trombosit) 150 - 400 x10°/pL

RDW %11 — 15

NEU (Notrofil) %40 — 70
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LYM (Lenfosit) %20 — 45
MONO %2 -10
EOS %1 —6
BASO %0 -1

Not: Referans degerler laboratuvarlar arasinda kullanilan cihaz, kit ve 6l¢gim yontemle-

rine bagl olarak degiskenlik gosterebilir.

Tablo 5. Koaguilasyon Testleri

Parametre Referans Aralig1
PT (Protrombin Zamani) 11 -14 sn

INR 0.8-12

aPTT 25 -35sn
Fibrinojen 200 - 400 mg/dL
D-Dimer <500 ng/mL

Not: Referans degerler laboratuvarlar arasinda kullanilan cihaz, kit ve 6l¢im yontemle-

rine baglh olarak degiskenlik gosterebilir.

Tablo 6. Kardiyak Markerlar

Parametre Referans Araligi
Troponin I < 0.04 ng/mL
Troponin T < 0.01 ng/mL
CK (Kreatin Kinaz) 30 - 200 U/L
CK-MB 0 - 5 ng/mL
BNP <100 pg/mL
NT-proBNP Yasa gore degisir

Not: Referans degerler laboratuvarlar arasinda kullanilan cihaz, kit ve 6l¢im yoéntemle-

rine baglh olarak degiskenlik gosterebilir.
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Guvenlik Cihazlar1

Kardiyopulmoner bypass kullanilarak kalp cerrahisi uy-
gulayan tim hastaneler tarafindan kardiyopulmoner bypass
yonetimi icin yerel protokoller formiile edilmelidir.

Asagidakiler kullanilmalidir:

e Kardiyopulmoner bypass makinesi icin batarya des-
tekli bir yedek uniteye sahip gug kesintisi alarmi.

e Kabarcik detektori: Bir roller pompasinin kardiyo-
pulmoner bypas devresinin arteriyel hattinda, alarm
verilmesiyle otomatik pompay1 durdurur.

e Seviye sensori: Kardiyopulmoner bypas devre-
sinde, hard shell bir ven6z rezervuar sisteminde
alarm verilmesiyle otomatik pompay1 durdurur.

e Anestezik gaz tutucu aparat: Kardiyopulmoner by-
pas devresinde ugucu ajanlar kullanildiginda (5).

e Alan dig1 sicaklik alarmi: Isitici-sogutucu tinitesinde.

Kardiyopulmoner Bypass Protokolu

Kardiyopulmoner bypass uygulamalarinin perfiizyon
standartlarim1 doktimente etmek, surekliligini saglamak icin
belirli bir prokole gore uygulanmalidir. Kalp ameliyatlar1 sira-
sinda kardiyopulmoner bypass aracihigiyla gerceklestirilen
perfiizyon destegi, hastanin yagamsal fonksiyonlar1 agisindan
kritik 6neme sahiptir. Perfiizyon uygulamasinin belirli bir
protokole bagl olarak standardize edilmesi, olasi cihaz veya
kullanic1 hatalariin 6nlenebilmesi bakimindan buyuk énem
arzeder. Ancak belirlenen protokol 6nerileri beraberinde ter-
cube ve bilgi birikimi gerektirir. Kardiyopulmoner bypass,

44



pek cok parametrenin birlikte degerlendirilmesini gerektiren
kompleks bir uygulamadir ve anlik degisikliklere kargi aninda,
dogru kararlar verilerek perfizyonun emniyetinin ve etkinli-
ginin stirdirilebilmesi ancak, perfizyonist, anestezist ve cer-
rah arasinda iyi bir iletisim ve uyumlu bir ekip ¢aligmasi ile
saglanabilir.

Perfiizyon Hazirlig1

Hasta Bilgisi

Ameliyattan 6nce, hastanin bilgileri “perfizyon kayit
formu’na iglenir. Perfiizyonist, hastanin dosyasini inceleye-
rek, gerektiginde anestezi uzmani ve cerrah ile goruserek
hasta hakkinda ayrintil bilgi sahibi olur.

Bu bilgi:

o Hastanin kimlik bilgileri, yasi, kilosu, BSA.

e yapilacak ameliyatin cinsi,

o aciliyet durumu,

e reoperasyon olup olmadigi,

e cerrahi yaklasim,

e olas1 ameliyat suresi,

e hemofiltrasyon gerekliligi,

e uygulanacak hipotermi derecesi,

o pulsatil flow istenip istenmedigi,

o kantlasyon sekli,

o kardiyopleji yontemi,

o kullanilacak malzeme ve protezler
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e hastanin Htc duzeyi

e trombosit duzeyi

e PT,INR, aPTT,

e Seroloji, kan ve kan Urunleri hazirlig:,

o renal ve hepatik fonksiyonlar,

o kardiyak fonksiyon,

e aritmi,

o aort kapak yetersizligi,

o Kkarotis ve periferik arter hastaligi mevcudiyeti,
o allerji,

o kan gazi, elektrolit seviyeleri gibi parametreleri ice-
rir.

Kardiyopulmoner Bypass'a On Hazirhik

Perflizyonist, hastanin viicut yuzey alan1 (BSA)’ sina gore
olmasi gereken aort kapak, pulmoner arter, mitral kapak ve
triktispit kapak caplarini skaladan bularak perfiizyon formuna
kaydeder. Kullanilacak kaniillerin cinsleri ve ¢aplar1 BSA'ya
gore stndartlagmis olan skalaya gore saptanir ve hazirlanir.

Hastanin kilosuna uygun oksijenator ve tiibing set, sterili-
zasyon kurallarma uygun olarak kurulur. Pompa baglan ile
hasta arasindaki mesafe, miimkiin oldugu kadar kisa tutula-
rak, prime volim azaltilmaya calisilir. Sterilizasyon tarihleri
ve oksijenator, tubing set ve kaniillerin paketlerinde hasar
olup olmadig1 kontrol edilir.

Perfizyon monitorizasyonu asagida belirtilen alanlarda
yapilir (standart anestezi monitorizasyonlari haric).
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e nazofarengeal 151,

o rektal 181 (uzun sureli kompleks operasyonlarda ve
DHCA uygulanacak hastalarda)

e venoz hat 1s1s1
e arteryel hat 1s1s1

o arteryel hat basinc ( erigkinlerde 150 — 180 mmHg ;
cocuklarda 100 - 120

mmHg arasinda tutulur. Mean arteryel basing ile arteryel
hat basinci arasinda > 100 mmHg gradient olmasi, kan trav-
masi olusturmasi ve perflizyonun emniyeti agisindan isten-
mez. (Arteryel hat basinci, >300 mmHg degerlerinde kinking
veya aort diseksiyonu akla gelmelidir.)

e Rezervuar seviye dedektoriu
e Hava tuzagi (bubble trap)

e Arteryel hat icin flowmetre
e SpOsq

Arteryel ve venoz kantller standartlara uygun olarak seci-
lir. Oksijenator ve kullanilacak ise hemofiltre 1 It. dengeli so-
lisyon ile yikanir. Prime volum alindiktan sonra oksijenator
ve tibing setteki hava tamamen ¢ikarilir.

Pompanin okliizyon ayarlan yapilir. Pompa bagliklarinin
(arteryel, venoz, kardiyopleji ve suction line’larin) akim yon-
leri dikkatle gézden gecirilir.

Ameliyathane 1s1s1, hasta odaya alindiginda 24 — 25 °C ol-
malidir. Derin hipotermi ve sirkulatuvar arrest uygulanacak
hastalarda, oda 1s1s1, hasta steril ortilerle 6rtildikten sonra 18
°C’ a dusuralir, 1sitnma asamasinda tekrar yukseltilir.
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Prime volume kan alinmus ise, % 25-30 Og ile 2 dk. oksi-

jenlendirilir. Oksijenlendirme igleminden sonra prime vo-
limden kan gazi Ornegi alinir ve anestezi uzmanina
danigilarak, gerektigi kadar NaHCOS ilavesi yapilir. Prime vo-
liim, hastanin 1s1sindan en fazla 10°C daha dusiik olacak se-
kilde 1sitilir.

Prime Volum Hazirlanmasi

Erigkin vakalarda prime volim hazirlanmasi agagidaki
gibi yapilmalidir.

Dengeli elektrolit solisyonu veya Isolyte S 1200 cc.
% 20 Mannitol 150 cc. (0,5 gr/kg)

Heparin 5000-10000 U (lcc-2cc)

Sefazolin 1 gr.

Hasta Htc < % 32 ise 1 Unite tam kan veya eritrosit
suspansiyonu prime’ a eklenir. Isolyte S miktar1 400
cc azaltilir.

Pediatrik vakalarda prime voliim hazirlanmasi yetigkin
vakalardan farkli olarak agagida belirtildigi gibi yapilir. Prime
volum miktari, kullanilan oksijenator ve tubing sete gore ha-
zirlanir.

Isolyte S*

Heparinli taze tam kan veya eritrosit suspansi-
yonu*(<10 kg veya 1 yas)

Taze donmusg plazma* 50 cc/ 100 cc veya yok ise %
20 human albumin 20 cc/ 100 cc

Hedef prime albumin konsantrasyonu % 4 - 5 olma-
lidir.
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e Heparin 1 mg/ kg

e Heparinli taze kan alinmis ise, heparin miktar1 ayni
oranda azaltilir.

e % 20 Mannitol 2,5 cc/kg (0,5 gr/kg) (> 10 kg. ise )
e« NaHCO3 10 mEq

e Sefazolin 20 mg/kg

* Prime’a eklenecek kan, TDP ve kristalloid mayi miktari, has-
tanin kilosu, istenilen hipotermi ve Htc diizeyine gore asagi-
daki formul kullanilarak hesaplanir.

Tablo 7. Prime eklenecekleri hesaplama formulleri

Istenilen Htc = Hastanin RBC voliimii + Prime RBC voliimii

Total kan volimu + Prime volumu

Hastanin RBC volimiu = Total kan volumu x Hastanin Htc

Prime RBC volumu = Prime volumu x Prime Htc

Total kan volumu= Kg x kan volimi

Perfiizyon Teknigi

Antikoagilasyon ve Fizyolojik Hemodinamik Monitori-
zasyon

Hastanin anestezi hazirhigi tamamlandiginda, inisiyal
ACT (activated clotting time) degeri olctlur. Heparin, hasta
kanule edilmeden en az 10 dk. 6nce 4 mg/kg dozunda IV ola-
rak yapilir. Bes dakika sonra ACT kontrol edilir. Yeterli antiko-
agulasyondan emin olmak i¢cin ACT’ nin 480 sn ve Uzerinde
tutulmasi gerekir. ACT'nin yukselmedigi durumlarda antit-
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rombin III eksikligi veya heparin rezistansi akla gelmelidir. Bu
durumda, Antitrombin III konsantresi ve/veya TDP kullanila-
bilir. Heparin dozunun 2 veya 3 kez tekrar edilmesi gerekebi-
lir. Kardiyopulmoner bypass (KPB) baslatildiktan 10 dk. sonra
ve sonrasinda saatlik olarak ACT tekrar edilir. Yeterli ACT du-
zeyi saglanacak sekilde ilave heparin yapilabilir. Kisa suireli
KPB stuirelerinde ACT, hasta 1sitilirken tekrar kontrol edilir.
KPB’ dan giktiktan sonra, hastanin hemodinamisinin stabil,
yapilan tamirin yeterli ve KPB desteginde onarilmayi gerekti-
ren bir kanamanin bulunmadigindan emin olunduktan sonra,
hastaya IV yolla yavag olarak protamin verilir. Protamin dozu,
1 mg heparin i¢in, 1 mg. Protamin olacak sekildedir. Cocuk-
larda protamin dozu, heparin dozunun 1,5 kat1 kadar olabilir.
Sonrasinda tekrar ACT bakilarak heparin nétralizasyonunun
yeterli olup olmadig: degerlendirilir.

KPB’a baglamadan 6nce Og ve kuru hava baglantilar1 ya-
pilmus ve kontrol edilmis olmalidir. Standart hastalarda FiOg:
% 60 ve hava akimi1 BSA'nin 1,5 kat1 olacak sekilde (erigskinlerde
2,5 1t/dk) KPB’a baslanir. Kan gazi degerlerine gore, PCOg dii-
zeyi yuksek ise, hava akimi artitilir, dusuk ise azaltilir. PO2:85
- 170; PCOg: 30 — 40 mmHg arasinda tutulur. Siyanotik has-
talarda FiOz % 30 ile KPB'a baglanir. 1lk kan gazinda POg, 60 —
70 mmHg olmasi saglanarak FiOg dereceli olarak artirilir.

KPB baglangicindan 10 dk. sonra, 40. dk’da ve sonrasinda
1 saatlik araliklarla arteryel kan gazi bakilir. 40. dk’da arteryel
kan gazi ile birlikte santral venoz ( mikst venoz) kan gazi baki-
larak, perfiizyonun yeterliligi degerlendirilir. Uzun streli kar-
diyopulmoner bypass uygulamalarinda, santral venéz kan
gaz1 tekrarlanabilir. Santral venoz kan gazinda POs: 30 - 40
mmHg; SpOg: 70 - 75 civarinda olmalidir.
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KPB sirasinda a-stat stratejisi uygulanir. Istya bakilmaksi-
z1in, asidoz korrekte edilir ve kan gazlarinda PCOq seviyesi 35
— 45 mmHg civarinda tutulur.

KPB sirasinda mean arteryel basing, erigkinlerde 60 — 70
mmHg, cocuklarda 45-55 mmHg arasinda tutulur.

KPB sirasinda beyin hasar1 riskini artirabilecegi icin hi-
perglisemiden (> 300mg/dl) kacinilmalidir. Gerekirse instilin
perfuzyonu kullanilabilir.

KPB sirasinda hastanin 1s1s1, mean arteryel basing, venoz
donts, pompa flow’u, kardiyopulmoner bypass ve aort klemp
stiresini iceren informasyon, 20’ser dakikalik araliklarla, sesli
olarak cerraha bildirilir.

Medikasyonlar

Heparinizasyon ile birlikte, pediatrik hastalarda 30 mg/ kg
prednizolon (prednol) yapilir. Erigkin hastalarda prednizolon
rutin olarak verilmez.

Transamin, tim hastalarda rutin olarak anestezi induksi-
yonundan hemen sonra ve protamin verildikten sonra olmak
uzere 2 kez IV olarak yapilir. Pediatrik hastalardaki doz bagina
25mg/kg, eriskinlerde ise doz bagma 1 gr. dir. Kanama riski
yuksek hastalarda doz artirilabilir.

Phentolamine (Regitin), Erigkin ve pediatrik tim hasta-
larda KPB’a bagladiktan 10 dk. sonra ve hasta 1sitilmaya baglar-
ken olmak tizere en az 2 kez, 0,2 mg/kg dozunda yapilir.

KPB'1n Baslatilmas1 Protokolu

Arteryel ve venoz kanulasyonlar yapildiktan sonra, arter-
yel ve venoz line’lar Uizerindeki klempler kaldirilir.

Sag ve sol atriyum basinglariin ¢ok yuksek ve kalbin ¢cok
dolu oldugu, sistemik ve pulmoner hipertansif hastalarda,
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aort anevrizmasi veya diseksiyon bulunan hastalarda, arteryel
perfiizyon baglatilmadan 6nce, venéz line agilarak, yavag ya-
vas hastadan 10 — 15 cc/kg kanin rezervuara toplanmasina
musaade edilir. Bu esnada, arteryel basincin 60 — 70 mmHg
altina dugtrilmemesine dikkat edilir. Daha sonra arteryel
perfuzyon baslatilarak, flow, yavas yavas yukseltilir. Genel ola-
rak, tam debiye ulagsmak i¢in gecen suire, en az 2 — 3 dk. olma-
lidar.

Pediatrik hastalarda PDA veya daha onceden yapilmas sis-
temik — pulmoner sant var ise, yar1 flowda iken PDA ve sant
kapatilir. Gerekiyorsa sol atriyal sump yerlestirilir. Daha sonra
tam debiye ¢ikilir.

KPB’a gecilmesi ile birlikte, hasta sogumaya baslatilir. To-
tal bypass’a gecildikten sonra, inferior ve superior vena kava
kanulleri, teker teker klemplenerek venéz donuslerin yeterli
olup olmadig1 kontrol edilir.

Hedeflenen hipotermiye ulagilana kadar tam debi (2,2 -
2,4 L/dk/m?) ile calisilir. Cerrah, prosedur geregi zaman za-
man flow’ un azaltilmasini isteyebilir.

Soguma ve Isinma

Soguma sirasinda, perfizat ile nazofaringeal — rektal 1s1
farki 12°C’1t gecmemelidir. Perfiizat 1sis1, hedeflenen hipo-
termi derecesinin altina digirilmez.

Rektal 1s1ile nazofaringeal 1s1 arasindaki fark, 5 °C’1 agsma-
malidir. Isinma sirasinda, perfizat ile nazofaringeal — rektal
1s1 farki 10 °C’1 gegcmemelidir. Perfizat 1s1s1, 38°C’ 1n, 1s1tic1 —
sogutucu Unitesindeki 1s1 ise, 42°C'm Uzerine cikarilmaz.
Istnma hizinin, her 8-5 dk’da 1°C artig olacak sekilde ilerlemesi
optimal olarak kabul edilir.
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Hemofiltre, kompleks konjenital kalp ameliyatlarinda,
kardiyopulmoner bypass zamani uzun stirmus (> 150 dk.) veya
uzun stirme ihtimali olan hastalarda kurulur. Hemofiltras-
yona hasta 1sitilirken, 28 - 30°C’a ulagstiginda baglanir ve iste-
nilen Htc seviyesine gelene kadar veya istenilen miktarda sivi
filtre edilene kadar devam edilir.

KPB sonlandirildiktan sonra, pompa suchion’lar prota-
min yarilanana kadar toraks kavitesinde biriken kani aspire
edebilir. Oksijenator rezervuarinda kalan kan, steril olarak
torbaya alinir ve gerektiginde kullanilmak lizere anestezi uz-
manina teslim edilir.

Pompa, cilt kapatilana kadar arter ve venoz hattaki sivi se-
viyesi muhafaza edilerek her an tekrar KPB’ a baslanabilecek
sekilde hazir durumda bekletilir.

KPB’1n Sonlandirilmasi Protokolii (Weaning)

Kardiyopulmoner bypassta cerrahi tamirin tamamlan-
masina 15-20 dakika kalinca hasta 1sitilmaya baglanir.

Cerrahi prosedir tamamlandiktan sonra, aorta klempi
acilmadan once, kalpten hava ¢ikarma islemi (deairing) yapi-
lir. Bu amagla once, sol atriyuma direkt olarak injekte edilen
serum ve/veya venoz okliizyon yoluyla, hastaya pompadan
volum verilerek kalp doldurulur.

Asandan aortadaki kardiyopleji kantlinden suction yapil-
maya baglanirken, anestezi tarafindan ventilasyon baslatilarak
kalpten hava ¢ikarilmasi saglanir. Pompa akimi, 0,5 L/dk/m?
ye azaltilarak aort klempi kaldirilir. Bu esnada kardiyopleji
hattindaki suction artirthir. Suction hizi, erigkin hastalarda
100-150 cc/dk; cocuk hastalarda 25 — 50 cc/dk. olmalidir.
Pompa flow’u yavas yavas tam debiye ytuikseltilerek kontrolli
reperfiizyon saglanmis olur.

53



Intrakardiyak tamir yapilmis olan hastalarda sag atriyum
kapatilarak, vena kava snare’leri gevsetilir ve parsiyel bypass’a
gecilir.

Cerrahi insizyonlar gozden gecirilerek kanama kontroli
yapilir. Intrakardiyak sucton’ lar durdurulur. Erigkin hasta-
larda 50-100cc; ¢ocuk hastalarda 20-40cc. tekrarlayan vo-
limler verilerek, kalp yeterince dolu hale getirilir.

Yeterli kardiyak kontraktilite, hiz ve hemodinamik stabi-
lite saglandiktan sonra, sol ve sag atriyum basinci, arteryel ba-
sing dikkate alinarak pompa flow’ u dereceli bir sekilde 6nce
1,8 L/dk/m?, sonra 1,2 L/dk/m? ve 0,5 L/dk/m? ye dusurilerek
KPB’a son verilir. Once SVC, sonra IVC kantlleri ¢ikarilir,

Derin Hipotermik Sirkulatuar Arrest (DHCA)

Standart yontemle perfiizat, 15°C’a kadar sogutulur ve na-
zofaringeal ve rektal 1silar bu 1stya ulagana kadar, perfiizat 1sisi,
15°C’a sabitlenir. Higbir sekilde perfiizat 1sisinin 13°C'in altina
diismesine izin verilmez.

Serebral korunma i¢in, hastanin bas gcevresi buz torbalar
ile sarilabilir. Hastanin 18 - 20°C’a kadar sogutulmasi icin ge-
cen sure 20 dakikadan daha kisa olmamalidir.

Nazofaringeal ve rektal 1s1 farkini gidermek icin, isofluo-
rane ve vazodilatator medikasyonlar kullanilabilir.

Cerrah tarafindan sirkilasyonun durdurulmas: istendi-
ginde, perfizyonist, sirasiyla, gaz akimini keser. Daha sonra
pompay1 yavaslatir ve ayni zamanda arteriyel hatt1 klemple-
yerek, resirkiillasyonu acar.

Kardiyopulmoner bypass saatini durdurur ve sirkulatuar
arrest yapildigin sesli bir sekilde deklare eder.

Venoz hat, kardiyopleji tamamlanana ve venoz drenaj ya-
vaslayana kadar acik tutulur. Drenaj yavagladiginda ven6z hat
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klemplenir ve venoz hat seviyesinin belli bir seviyenin altina
diismemesi ve venoz hatlarin hava ile dolmamasi saglanir.

Eger ikinci bir arrest periyodu disinilmuyor ise, arrest
sirasinda perfiizat isisy, resirkiilasyon kullanilarak 28°C’a kadar
1s1tilir.

Arrest sirasinda perfiizattan kan gaz1 alinarak, Htc, PH,
kan gazlar ve elektrolitlerin optimizasyonu saglanir.

Sirktlatuar arrest suresi takip edilerek her 10 dakikada bir
cerraha hatirlatilir. Sirktulasyonun baslatilmasi ve 1sinmaya
baslamadan once, eger varsa hastanin bas bolgesindeki buz
torbalar1 kaldirilir. Hasta alt1 1s1 blanketi 1s1tilar.

Sirkiilasyon, cerrahin “sirkiilasyona bagla” komutu ile bas-
latilir. Pompa akimy, 0,5L/dk/m?ile baglatilir. Yavag yavag akim
artirihirken, yeterli dolum ve arteryel basing olustugunda, yine
cerrahin “venoz drenaja basla” komutu ile venoz klemp kaldi-
rilarak sirkiilasyona devam edilir ve pompa akimi, cerrah
bagka bir sakinca gérmedkce “full flow” a ylkseltilir.

Arrest esnasinda global doku asidozu olusabilme riski ne-
deniyle, sirktilasyonun 5. dakikasinda alinan kan gazi analizi
ile asidoz dugzeltilir. Isinma sirasinda, eritrosit suspansiyonu
(ES) ilavesi, hemofiltrasyon veya diurez ile hemokonsantras-
yon yapilir.

Antegrad Selektif Serebral Perfiizyon

En az 24 - 26 °C sistemik hipotermi uygulanir. Serebral
perfiizyon icin, aorta kantlinden Y konnektor ile ayrilan bir
uzatma veya pompadan direkt olarak alinan bir uzatma hatt1
kullanilr.

Brakiosefalik arter uygun boyda kantl kullanilarak dogru-
dan veya arkus aorta icinden kaniile edilir. Brakiosefalik arter,
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sol karotis arter ve sol subklavyen arter proksimalleri, snare
veya klemp kullanilarak kapatilir.

Dolagim durdurulduktan sonra aorta kanuli, ara baglanti
(serebral perfiizyon hatt1) distalinden klemplenir ve aort ka-
nilt ¢ikarilir.

Selektif serebral perfiizyon debisi, erigkinlerde 10-15
ml/kg/dk; cocuk hastalarda 40-50 ml/kg/dk olacak sekilde
ayarlanir. Sag radial arter basinci pediyatrik grupta 25-35
mmHg, eriskinlerde 40-50 mmHg arasinda tutulur.

Selektif serebral perfiizyonun baslamasindan itibaren
sure kaydedilir ve her 10 dakikada bir cerraha hatirlatma ya-
pilir.

Prosediiriin tamamlanmasini takiben, aorta kanilii yerine
yerlestirilir. Aortadaki hava ¢ikarilir, klemp veya snare’ler kal-
dirilir ve DHCA sonrasi perflizyonun baglatilmasi prensiple-
rine uygun olarak total vicut perfizyonu baglatilir.
Brakiosefalik kanule giden hat klemplenir ve kanul ¢ikarilir.

Retrograd Serebral Perfiizyon

Retrograd serebral perfuzyon uygulanacak hastalarda
pompa kurulurken, arter ile venoz hat arasina bir kopra (H
baglanti) olusturulur.

Bikaval veno6z kanulasyon yapilir. Derin hipotermik sirku-
latuar arrest uygulanir. Hasta Trendelenburg pozisyonuna ali-
nir. Superior vena kava, kanul Uzerinden snare ile sikilir.
Inferior vena kava'nin snare'lenmesine gerek yoktur

Islem baslamadan venoz hatlar yolu ile hasta kanmnin re-
zervuara drene edilmesi gerekli degildir. Arterial hattin H
baglant1 distali ile venoz hattin rezervuara girisi klemplenir ve
H baglantidaki klemp acilir. Bu sekilde arteryel flow’un venoz
hatta yonlendirilmesi saglanir. Cerrahi alanda VCI kantlu
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klemplenir ve perfizyonun dogrudan VCS’a yonlendirilmesi
saglanir.

Akim erigkin hastalarda 250-400 ml/dk olmalidir, 150
ml/dk'nin altindaki akimlar yeterli degildir. Pediatrik hasta-
larda yeterli tecribe bulunmamakla birlikte, embolik serebral
komplikasyonlarda juguler venoz basing takibi ile uygulana-
bilir.

Superior vena kava (juguler ven) basinc 20-25 mmHg
arasinda tutulur. Prosediir tamamlandiginda perfizyon dur-
durulur. H baglant1 klemplenerek, DHCA'dan sonra perfiiz-
yonun Dbaglatilmasi kurallarma uygun olarak dolagim
baglatilir.

Pulsatil Flow

Kardiyopulmoner bypass sirasinda pulsatil flow'un mik-
rosirkiilasyon seviyesinde daha fizyolojik bir etkiye sahip ol-
dugu ileri sirilmektedir. Buna bagh olarak kardiyopulmoner
bypass sonrasinda endoteliyal fonksiyonlarin daha iyi ola-
cagu, vaskiler rezistansin duguk, kardiyak indeksin yuksek
olacag1 dusunulmektedir.

Bu ozellikler dikkate alinarak bazi hastalarda aort klempi
konilduktan sonra, pompa arteryel baghig: pulsatil flow mo-
duna alinir. Aort klempi kaldirilana kadar pulsatil akimla cali-
silir.

Masif Hava Embolisi

Kardiyopulmoner bypass sirasinda sistemik dolagima
hava girmesi katastrofik bir komplikasyon yaratir. Dolagima
hava gecisi arteryel, venoz, kardiyopleji veya intrakardiyak
suction line’ lar1 yolu ile olabilir.
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Masif hava embolisi fark edilir fark edilmez kardiyopul-
moner bypass acilen durdurulur. Hasta trendelenburg pozis-
yonuna alinir. Kardiyopulmoner bypass line’ larindaki hava
hizla ¢ikarildiktan sonra, kardiyopulmoner bypass yeniden
baglatilir.

Bu esnada hastaya serebral koruma amach steroid ve bar-
biturat verilir. Bas ¢evresine buz torbalar1 konur. Hasta derin
hipotermiye (20 — 22 °C) kadar sogutulur.

DHCA (Derin hipotermik sirkulatuar arrest) uygulanir ve
5 dk stre ile retrograd serebral perfiizyon yapilir. Bu esnada
asandan aortadan kardiyopleji kanulu ile suction yapilir. Se-
rebral vaskulaturden havanin ¢ikarildigindan emin olunduk-
tan sonra, antegrad perflizyon tekrar baslatlir ve hasta
1sitilmaya baslanir. Ameliyat sonunda 1sitma 3435 °C seviye-
sinde durdurulurak KPB sonlandirilir. Hasta hipotermik ola-
rak yogun bakima alinir.

Her turla girisime ragmen masif hava embolisi ¢ok yuk-
sek mortalite ve morbidite sebebidir. Masif hava embolisinin
en onemli sebepleri, teknik sebeplerin yani sira, venéz donu-
sun bozularak rezervuar seviyesinin kritik seviyeye dusmesi
ve suction line’ larindan ters akim ile hava gonderilmesidir. Bu
nedenle, bu komplikasyonun olugsmamast i¢in, her tirlia ted-
bir 6nceden alinmalidur.
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Onemli Tablolar

Tablo 8. BSA ve Flow hesaplama formula

BSA ve Flow Hesaplama Formula

BSA BSA(m2)=
\(Boy(cm)xKilo(kg)/3600)
Tam Flow Yetigkin hasta tam flow= BSAX2.4

Tablo 9. Pompa debisi ve BSA' ya gore arterial ve veno6z kantil ¢aplari

msA o4 AORTA M LEY sVC o IVG NG

1t/dk/m’) (1) o
%?356 600-720 3,0 6 12 12 16 18
%%16 744-912 30  6-8 12 12 16 18
Oé?fe_ ??g; 30 812 12-14 16 16 18
%?572_ 1112228_ 3,8 8-10 14 16 18 20
0(35538_ 11237922_ 38 10 14 18 18 20
06?37_ 1146138_ 38 10-12 16 18 20 29
0(3(,5781_ 1?73024_ 45 12 16 20 20 o
06?725_ 11782086 45  12-14 18 20 929 94
PV SRS VR C B T 7
%?952_ 22();(?3_ 4,5 14 20 22 24 24
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0,93-  2232-

0,96 2304 52 14 20 22 24 28
01%_ 22382586_ 5,2 16 22 24 24 28
Voo aaes2 16 22w w98
Y% Ba 65 16-20 28 24 24 32
1’1:,)’555_ 3?,2;12%_ 6,5  16-20 28 24 28  40/32
11?27‘ 3;75135 6,5 20 28 28 98 40/32
L e 65 20 30 28 32 4032
11,’791(; 441»;)61;; 8 22 30 30 32 50/36
15?175_ 4571%80_ 8 24 30 32 382 50/36
Tablo 10. Hasta agirligina gore tubing set ve oksijenator seti
Hast? l:\g%lrllgl Oksijenator TX?:;%; :iet T\g)eigg Zset
<4 Capiox Baby Rx 3/16 1/4
4,1-9 Capiox Baby Rx 1/4 1/4
9120 e o oy V4 16kg: 3/8) 3/8
> 40 Affinity / Evo 3/8 9

compactflo
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Tablo 11. Oksijenator ve tubing set prime volimleri

Membran Rezervuar Tubing  Toplam

Oksijenator LS Lo Tubing set prime

. . volumu volumu P .

tipi set capl voliumiu volum

(cc) (cc) (cc) (cc)

Capiox

Baby Rx 43 100 3/16-1/4 125 275
1/4-1/4 150 300

Capiox

SX10 185 100 1/4-3/8 250 500
3/8-3/8 500 750

Minimax 147 100 1/4-1/4 150 400
1/4-3/8 250 500

Dideco 705 140 150 3/8-8/8 460 750

Affinity,

EVO 270 200 3/8-1/2 830 1300

Tablo 12. Uygulanan hipotermiye gore istenen Htc ve pompa debisi

Hipotermi (°C) istenilen Hct (%) Debi (Lt/dk/m?2)
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
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Tablo 13. Vicut kan volimleri

Vicut Agirlig (kg) Kan Volumii (cc/kg)
<10 85
11-20 80
21-30 75
31-40 70
> 41 65
Tablo 14. Caplarina gore hat volumleri
i¢ Cap mL/100 cm mL/ft
1/4 30.65 9.65
3/8 71.22 21.71
1/2 122.61 38.61
5/8 157.48 48.0

Tablo 15. BSA’ya gore kalp kapak dl¢uleri

BSA’YA GORE KALP KAPAK OLCULERI

Mitral

11 1.4 19 2.75 23
1.2 1.6 19 3.0 25
1.3 1.7 19 3.25 25
1.4 1.8 19-21 3.5 27
15 1.9 21 3.75 27
1.6 2.0 21 4.0 27-29
1.7 2.2 21-23 4.25 29
1.8 2.3 23 4.5 29
19 2.5 23 4.75 29-31
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2.0 2.6 23 50 31
21 2.7 23 525 31
2.2 2.9 25 55 31-33

Tablo 16. Kapak numarasina gore kapak alam

Aort Kapak No Aort Kapak Mitral Kapak No  Mitral Kapak

(masters series) Alani ci?2 (masters series) Alani cn?2
19 1.63 19 1.63
21 2.06 21 2.06
23 2.55 23 2.55
25 3.09 25 3.09
27 3.67 27 3.67
29 441 29 4.41
31 5.18 31 518
33 518
35 518
37 518

BSAx1.3=Aort Kapak Alam BSAx2.5=Mitral Kapak Alam

Ilave Protokoller

Kan ve Kan Uriinleri Hazirlik Protokolii

o Rutin acik kalp ameliyatina alinacak erigkin ve pedi-
atrik hastalar i¢in, 4 don6r hazirlatilir.

e Donorlerden ikisi bir gece 6nceden kanlarini verir
ve bu kanlar eritrosit ve TDP olarak muhafaza edilir.
Yeterli donor bulunamadigi durumlarda kan banka-
sindan en fazla 15 ginlik olmak Uizere eritrosit sis-
pansiyonu (ES) ve TDP temin edilir.
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e Taze kan icin 2 donoér, ameliyat gini bekletilir ve
ameliyathaneden taze kan istendigi zaman kanlar
alinir.

e Ameliyattan ¢ikan hastalar, yogun bakimda stabil
duruma geldiklerinde, tim donérlerden kanlar ali-
nir. Serolojileri ¢calisilmig donoérlerin ihtiyag olmasa
bile, mutlaka kan vermis olmalar1 saglanir.

e Reoperasyonlar, kompleks prosedurler, az bulunan
kan grubuna sahip hastalar ile preoperatif kullandig:
antikoagulan ve antiagregan ilaglar nedeniyle ka-
nama yonunden risk tasiyabilecek hastalarda, 3
unite ES, 8 tinite TDP ve 3 taze donoér hazirlanir.

e Yukaridaki ayni hasta grubunda trombosit siispansi-
yonu hazirligi mutlaka en az 1 giin 6nce, hastanin il-
gili cerrahi ile konusularak konfirme edilmelidir.

o Kapal1 kalp ameliyatlarinda erigkin ve pediatrik has-
talarda 1 Unite ES, 1 Gnite TDP ve 1 taze donor hazir-
lig1 yapilir.

Taze Heparinize Tam Kan Kullanim Protokolu

Bir yag altinda veya on kilonun altindaki ¢ocuklarda yapi-
lacak olan acik kalp cerrahisi ameliyatlarinda kardiyopulmo-
ner bypass sirasinda taze heparinize kan kullanilir. Bu amagcla
kan bankasi, kalp cerrahisi, anestezi ve perfuzyon ekipleri ara-
sinda koordinasyon saglanip asagidaki prosedur uygulanir:

1. Ameliyat planlanan hasta icin bir giin 6nceden kan banka-
sina haber verilir, istek formu doldurulur.

2. Ameliyat sabah1 uygun bir donorden 4 saat igerisinde kulla-
nilmak uizere kan hazirlanir.
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3. Kan torbasindaki sitrat solusyonu bosaltilir, yerine 30 cc. Se-
rum fizyolojik icine 2500 Unite heparin konularak donor kant
bu torbaya alinir.

4. Istenen kan ve kan trtnleri hazir olur olmaz ameliyathane
sekreteryasina telefonla bildirilir. Istenildiginde en kisa siirede
ameliyathaneye ulastirilir.

Pompa Baglantili Kan Kardiyoplejisi Uygulama Proto-
kol

Kan kardiyoplejisinin kapali bir sistem ile basin¢ kontrolli
ve kontaminasyon riskini azaltan bir teknikle verilmesi ama-
ayla asagidaki protokol hazirlanmistir.

Kan Kardiyoplejisi Hazirlanmasi

Kan kardiyoplejisi icerigi asagida belirtilen sekilde hazir-
lanir.

e 1000 ml oksijenize kan igine;
e KCI30 mEq (3 amp = 30 ml)
e MgSO4 1,5 gr. (1 amp.=10 ml)
e Sodyum Bikarbonat (1 amp.=10 ml) eklenir.

Pediatrik hastalarda hazirlanacak kardiyopleji, hastanin
kilosuna oranla, 500 ml., 250 ml. veya 100 ml’lik torbalara ali-
narak, ilave edilecek ila¢ dozlar1 ayni oranda azaltilir.
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Tablo 17. Pediatrik hastalarda kan kardiyoplejisi hazirlanmasi

Kardiyopleji miktar1 KCI (mEq) MgSO4 (mL)
(mL)
500 10 5
250 5 2.5
100 2 1

Hastanin preoperatif renal yetersizligi (kreatinin > 1,5
mg/dl) mevcut ise veya kan gazinda oOl¢ulen serum K* > 6
mEq/lt ise: idame K* ve Mg* dozu, olmasi gereken dozun ya-
risina duguralar.

Reperfiizyon (Hot shot) kardiyoplejisi istendiginde K* ve
Mg* dozu, yine yariya duguralir. Cerrahin istegine gore 1000
ml’ye 1 amp (10 mEq) olacak sekilde NaHCO3 ve / veya man-
nitol (10 ml) eklenebilir.

Tablo 18. Kardiyopleji dozu ve uygulama sekli

ToplamDK ardiyopleji Erigkin Pediatri
ozu
Indiiksiyon (mL) 1000 20 mL/kg
Idame (mL) 500 10 mL/kg
Reperfuzyon (mL) 500 10 mL/kg
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Tablo 19. Uygulama sekline gore kardiyopleji dozu ve sureleri

Kardivopleii Erigkin Pediatrik
U lirr?asi] Dozu Sturesi (dk) Dozu Sturesi (dk)
yu (ml/dk) (ml/kg/dk)
Indiiksiyon 250 4 8 2,5
Idame 250 2 8 1,5
Reperfuzyon 200 2,5 5 2
Retrograd
(idame) 150 3,3 4 2,5
Koroner
Ostiyumlardan
(Her Biri) 100 2,5 3 2
(Idame)
Baypass B B B
Greftten 100

Koroner ostiyumlardan direkt olarak veya retrograd yolla
koroner sinusten, induksiyon kardiyopleji veriliyor ise, daki-
kada verilen doz sabit kalir, ancak, kardiyopleji suresi, idame
dozunun iki katina ¢ikarilir. Koroner ostiyumlardan direkt
kardiyopleji verilirken, iki koroner ostiyuma birden ayni anda
kardiyopleji veriliyorsa, verilen doz iki katina (erigkin igin,
200 ml/dk) ¢ikilir.

Antegrad + retrograd kombine kardiyopleji veriliyor ise,
indiksiyonun yarisi antegrad, kalan yaris1 ise retrograd yol-
dan verilir. Idame kardiyopleji, cerrahin tercihine gore anteg-
rad, retrograd veya bypass greftten devam edebilir.

Bypass greftten verilen kardiyopleji siiresi, cerrahin iste-
gine gore duzenlenir ve verilen miktar, toplam idame kardi-
yopleji dozundan dugilir. Kardiyopleji idame dozlar1 20
dk’da bir tekrarlanir.
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Hipertrofik kalplerde, anestezi uzmaninin direktifi dog-
rultusunda, induksiyon ve idame icin verilecek kardiyopleji
dozlan artirilabilir.

Aort yetersizligi bulunan hastalarda, antegrad yol kullani-
liyorsa, dakikada verilecek kardiyopleji dozlar1 artirlabilir.
(Aort kok basincini yiikseltmek igin)

Aort kokil basinct, erigkin hastalarda 70 — 80 mmHg. (ko-
roner arter hastalarinda 100 mmHg’ a kadar ¢ikilabilir); pedi-
atrik hastalarda, 40 - 60 mmHg olmalhdir. Retrograd
kardiyopleji verilirken, koroner sinus basinci, 25 — 35 mmHg
arasinda olmalidar.

Tubing Set ve Kardiyopleji Set Semasi
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Transamin (Traneksamik Asit) Protokolu

Gunumuzde kardiyovaskuler hastaliklar, 6zellikle de ko-
roner kalp hastalig1, dinya capinda 6lumlerin basglica neden-
lerinden biridir. Koroner arter bypass greft (KABG) ameliyati,
koroner arter hastalig1 icin standart bir tedavi yontemi olup
kardiyopulmoner bypassin (KPB) gelisimi sayesinde mim-
ktn hale gelmistir (6,7). KPB cerrahiye kansiz bir alan saglaya-
rak onemli ilerlemeler saglamis olsa da, beraberinde cesitli
riskler getirmektedir; bunlarin en 6nemlilerinden biri koagu-
lopatik kanamalardir (8). Artan kanama ve transfiizyon ihti-
yac1 morbidite ve mortalite ile yakindan iligkilidir. Bu noktada
antifibrinolitikler, bagta kalp cerrahisi olmak tlizere travma,
ortopedik cerrahi, karaciger cerrahisi, organ transplantas-
yonu, obstetri-jinekoloji ve beyin cerrahisi gibi pek cok alanda
kan kaybini azaltmak amaciyla kullanilmaktadir. Sentetik bir
lizin analogu olan traneksamik asit (Transamin), 1957'de gelis-
tirilmis olup antifibrinolitik etkileriyle cerrahi ve travmatik
kanamalarda morbidite ve mortaliteyi azaltma potansiyelini
kanitlamugtir (9,10). Yiksek dozlarda nadiren norolojik yan et-
kiler bildirilmigse de, klinik calismalar yetiskinlerde intrave-
néz 1 g dozun en etkili ve guvenli secenek oldugunu
gostermektedir. Traneksamik asit, 6zellikle hiperfibrinolitik
kanamalarin 6nlenmesinde ve tedavisinde, kalp cerrahisinde
aprotinin kullaniminin 2007'de sona ermesinden sonra temel
antifibrinolitik ajan haline gelmisgtir (11-13).

Transamin (Traneksamik Asit) Protokoliu
Transamin Ui¢ doz olarak uygulanmaktadir.

1. Transamin anestezi infizyon dozu: Anestezi induksi-
yonu sonrasi santral venoz kateterden 20 dakika'da
100cc SF icinde 15mg/kg infiizyon olarak uygulanan
doz,
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2. Transamin prime dozu: Kalp akciger makinesi prime
solusyonuna lmg/kg eklenen doz,

3. Transamin kalp akciger makinesi inflizyon dozu:
Kalp akciger makinesine hasta bagliyken 60 dakika'da
100 SF icinde 8mg/kg ekstrakorporeal dolasim ekip-
manina infizyon olarak uygulanan doz.

Perfiizyon Kayit ve Kontrol Listesi

Perfiizyon Kayit Formu, kardiyopulmoner bypass (KPB)
sirasinda gerceklestirilen tim girisimlerin, hasta verilerinin ve
cihaz parametrelerinin sistematik olarak kaydedilmesini sag-
layan temel bir dokimandir. Form; hastanin kimlik ve de-
mografik bilgilerini, operasyon ekibinin sorumlularini,
bypass strelerini, hemodinamik ve laboratuvar parametrele-
rini, kullanmilan teknik ekipmamn ve ila¢/soliisyon miktarlarini
icermektedir. Ayrica bypass boyunca farkli zaman dilimle-
rinde ol¢ulen kan gazi degerleri, hematokrit, elektrolitler ve
glukoz duizeyleri kaydedilerek hasta gtivenligi ve tedavi opti-
mizasyonu saglanir. Priming volumu, sivi dengesi, kan ve kan
urunleri kullanimi, kardiyopleji 6zellikleri ve hemofiltrasyon
gibi kritik ayrintilar da bu formda belgelenir. Son boélumde ise
bypass devresinin hazirlanmasi sirasinda yapilan guvenlik
kontrolleri (hava ¢ikarilmasi, basing alarmlari, oksijen-gaz
baglantilari, 1sitici-sogutucu fonksiyonlar1 vb.) onay kutucuk-
lartyla isaretlenerek kayit altina alinir. Bu yontuiyle form, hem
hasta gtivenligini artirmakta hem de olas1 komplikasyonlarin
onlenmesine katkida bulunmaktadir (15).
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PERFUZYON KAYIT FORMU

ACIL( ) ELEKTIF( ) TARHH: .
ADI SOYADI: BOY: CERRAH I :
TCNO: KILO: CERRAHZ:
HASTA NO: BSA ANESTEZIST :
YAS: TAMFLOW :
CINSIYET: MINTFLOW
KAN GURUBU: GAZFLOW: PERFUZYONIST :
ALLERJISI:
ONTANI: OPERASYON:
DM( ) |HT( ) [Kozu-lc ) SIGARA{ ) ]DIGER:
ACT DEGERLERT ;
BYPASS ON: CROSON: TCAON: BYPASS 18T
BYPASS OF © CROS OF : TCAOF: ISTENEN 151
TOTAL - TOTAL TOTAL : CIKIS [SIS1:
FAZ T/ABASING FLOW OSFG. LAC ra rcoz PO2 HIC K BE GLUKOZ SAAT
BYPASS:
BYPASS:
TYPASS:
TVPASS:
BYPASS:
TEKNIK EKIPMAN WEGAR BUJI CAPLARI KANULLER KARDIVOPLETT
KALP AKC. MAK. STOCKERT... | 1. AORT KAPAK: AORT FR: FE. ART FR: PLEGISOL / KAN
TUBING SE 2. MITRAL KAPAK: VENOZ FR: FE. VENOZ FR: K:
ARTERIAL FILTRE: 3. TRIKUSPIT KAPAK: VCIFR: AKS ART. FR: Mg:
OXYJENATOR: 4. PULMONER KAPAK: VCS FR: SUMP/VENT NaHCO3
PUMP: HEMOFILTER: ROOT FR: RETRO GRIT. TOPLAM:
PRIMING VOLUM SIVI GIRTST SIVL T KAN VE KAN
e s URUNLERI

RINGER / DENGELI: PRIMING VOLOM: POMPA VOLOM : Ts
MANITOL: ERT. SUSP. HEMOFITRASYON: Z
NaHCO3: SIVI: KARDIYOPLEJE: 3.
ERT. SUSP.: MANNITOL: IDRAR CIKISE I3
PLAZMA: PLAZMA 5.
HEPARIN: DIGER: TOPLAM CIKIS 6.

[ DICIR: i
TOPLAM GIRIS TOPLAM DENGE 8.

YAPILACAK ISLEM ONAY YAPILACAK ISLEM ONAY

KIMLIK KONTROL EDILDI ISIPROBLARI TAKILI _A
STERILITE TARIHLERI UYGUN BASINC ALARM SINIRLARI BELIRLI

[ POMPA ELEKTRIGE TAKILI CALISIYOR GAZ HATTI TAKILL
POMPA AKULERI CALISIYOR GAZ CIKISIACIK
ISITIVI SOGUTUCU CALISIYOR TUM SISTEM HAVASI CIKARILDI
SU BAGLANTILARI YAPILDI KARDIYOPLEN SETININ HAVASI

CIKARILDI

GAZ BAGLANTILARI YAPILDI HAND KIRANK HAZIR
02 /AIR MIXER CALISIYOR UYGUN TUP KLEMPLER MEVCUT
SUCTIONLAR CALISTYOR TASTA TAM HEPARINIZE
SUCTION YONLERT DOGRU SISTEM PYPASS'A HAZIR
FLOW SENSOR YONU DOGRU KALIBRE

Form: Ornek Perfiizyon Kayit Formu
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Sonug

Kardiyopulmoner bypass sirasinda monitérizasyon ve
guvenlik konusu istege bagh bir konu degil zorunluluk gerek-
tiren bir durumdur. Ekstrakorporeal dolagimin uygun bir
sekilde saglanabilmesi i¢in her yoniyle 6zenli bir monitori-
zasyon ve alarm sistemi gerekmektedir. Kardiyopulmoner
bypass, dikkatli bir planlanma prosediru, standartlagtirilmig
kapsamli bir kurulum protokoli ve hastanin degerlendiril-
mesi gerektirir.

Perflizyon protokollerinin veya yonergelerinin formiulas-
yonu hastalara guvenli kardiyopulmoner bypass saglamanin
onemli bir parcasidir. Bu protokolleri formiile etmek icin,
perfiizyonistler, perfizyon uygulamalarinin yani sira hem
cerrahi hem de anestezi tekniklerini g6z 6nunde bulundur-
malidir. Protokoller, perfiizyonistlerin kabul edilmis givenli
uygulamaya dayanan tutarli, standartlagtirilmig perfizyon
saglamasina olanak tanir.

Bu tir protokoller, ekibin her bir tiyesinin acil durumda
rollerini anlamasini saglar. Iyi yazilmus protokoller sadece gii-
venli bir uygulama saglamakla kalmaz, ayni zamanda perfiiz-
yonistlerin anesteziste veya cerraha surekli bagvurmak
zorunda kalmadan bagimsiz kararlar vermelerine izin verir.

Perfizyon uygulamasinin belirli bir protokole bagl olarak
standardize edilmesi, olas1 cihaz veya kullanic1 hatalarinin 6n-
lenebilmesi bakimindan biiyik 6nem arzeder. Ancak belirle-
nen protokol onerileri beraberinde terciibe ve bilgi birikimi
gerektirir. Cink(; herhangi bir makine sadece operatoru ka-
dar iyidir, bu nedenle insan hatalarinin yanhshklarimi oénle-
mek icin perfiizyonistlerin detaylara 6zenli bir sekilde dikkat
etmesi gerekir.

Son olarak, kalp-akciger devresinin yonetiminde esas so-
rumlu perfiuzyonistler olmasina ragmen, optimum hasta ba-
kiminin multidisipliner bir olay oldugunu bilmek ¢ok daha
onemlidir. Bu; anestezist, cerrah ve diger ameliyathane perso-
neli ile iyi iletisim c¢izgilerinin her zaman en st duzeyde ol-
masi gerektigi anlamina gelir.
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