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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

PERFÜZYON PROTOKOLLERİ 

GİRİŞ 
Perfüzyon protokolleri, kardiyopulmoner bypass (KPB) 

uygulamalarında hasta güvenliğini sağlamak, organ perfüzyo-
nunu optimize etmek ve komplikasyonları en aza indirmek 
amacıyla geliştirilen standartlaştırılmış yaklaşımlar bütünü-
dür. KPB sırasında uygulanan perfüzyon stratejileri; hastanın 
klinik durumu, cerrahi prosedürün türü ve süresi ile fizyopa-
tolojik gereksinimler doğrultusunda şekillendirilmektedir. Bu 
süreçte akım hızı, perfüzyon basıncı, hematokrit düzeyi, sı-
caklık yönetimi ve gaz değişimi gibi parametrelerin dikkatle 
kontrol edilmesi büyük önem taşımaktadır. Gelişen teknoloji 
ve artan klinik deneyim ile birlikte perfüzyon protokolleri 
daha güvenli, bireyselleştirilmiş ve kanıta dayalı hale gelmiştir. 
Etkin bir perfüzyon yönetimi, yalnızca teknik uygulamaları 
değil, aynı zamanda multidisipliner ekip çalışmasını ve sürekli 
izlem süreçlerini de kapsamaktadır. Bu bölümde, perfüzyon 
protokollerinin temel prensipleri, uygulama stratejileri ve kli-
nik sonuçlara etkileri kapsamlı bir şekilde ele alınacaktır. 

Perfüzyon Protokolleri 

Perfüzyon protokollerinin veya yönergelerinin formülas-
yonu hastalara güvenli kardiyopulmoner bypass sağlamanın 
önemli bir parçasıdır. Bu protokolleri formüle etmek için, 
perfüzyonistler, perfüzyon uygulamalarının yanı sıra hem 
cerrahi hem de anestezi tekniklerini göz önünde bulundur-
malıdır. Protokoller, perfüzyonistlerin kabul edilmiş güvenli 
uygulamaya dayanan tutarlı, standartlaştırılmış perfüzyon 
sağlamasına olanak tanır. 
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Genel olarak, protokoller iki gruba ayrılabilir: 
1-Normal şartlarda kardiyopulmoner bypass sağlanmasına 
ilişkin protokoller: Bunlar, farklı cerrahlar, anestezistler ve 
prosedürler için özel gereksinimlerini detaylandırabilir. 
2- Anormal veya acil durumlarda gerekli olabilecek prosedür-
lere ilişkin protokoller (örneğin, oksijenatör arızası). 

Bu tür protokoller, ekibin her bir üyesinin acil durumda 
rollerini anlamasını sağlar (örneğin, büyük hava embolisi). Ay-
rıca, öğrenci perfüzyonistlerin eğitimine ve perfüzyon ekibi-
nin yeni üyelerinin uyumuna yardımcı olmada faydalıdır. İyi 
yazılmış protokoller sadece güvenli bir uygulama sağlamakla 
kalmaz, aynı zamanda perfüzyonistlerin anesteziste veya cer-
raha sürekli başvurmak zorunda kalmadan bağımsız kararlar 
vermelerine izin verir. Bu, hiçbir şekilde, cerrahların hastanın 
genel sorumluluğunu üstlendikleri gerçeğini geçersiz saymaz, 
ancak daha önce kararlaştırılan sınırlar dahilinde perfüzyo-
nistlere bypasın güvenli bir şekilde yürütülmesi için yetki ve-
rir, bu da onlara dikkatleri dağılmadan yeterli perfüzyonu 
sürdürmelerine izin verir. 

Acil durum prosedürleri, cerrahi prosedür alanında daha 
stresli bir durum ortaya çıkması halinde daha hızlı, güvenli ve 
verimli bir şekilde bu önemli manevraların uygulanmasına 
olanak sağlamak için bir hayvan laboratuvarında bu prosedür-
lerin düzenli olarak pratiği yapılmalıdır. 
Perfüzyon protokolü şunları içermelidir: 

• Perfüzyon hazırlığı 

o Hasta bilgisi 

o KPB teknik ön hazırlık 

o Prime volüm hazırlanması 
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• Perfüzyon tekniği 

o Antikoagülasyon, fizyolojik ve hemodinamik 
monitorizasyon 

o Medikasyonlar 

o KPB’ ın başlatılması 

o Soğuma ve ısınma 

o KPB’ ın sonlandırılması 

o Derin hipotermik sirkulatuar arrest 

o Antegrad selektif serebral perfüzyon 

o Retrograd serebral perfüzyon 

o Pulsatil flow 

o Masif hava embolisi 

• Tablolar 

o Hasta ağırlığına göre seçilecek oksijenatör ve tü-
bing setleri 

o Oksijenatör ve tübing set prime volümleri 

o Uygulanan hipotermiye göre istenilen Htc ve 
pompa debisi değerleri 

o Vücut kan volümü 

o Çaplarına göre hat volümleri 

o BSA formülü ve cetveli 

o BSA’ ya göre, kan akımı, normal kalp kapak çap-
ları ve kullanılacak kanül çapları 
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• İlave protokoller 

o Kan ve kan ürünleri hazırlık protokolü 

o Pompa bağlantılı kan kardiyoplejisi uygulama 
protokolü 

o Hemokonsantrasyon 

KPB Sırasında Monitörizasyon ve Alarm Standartları 
İçin Öneriler 

Kardiyopulmoner bypass sırasında monitörizasyon ve 
alarm standartları için önerileri; 2001 yılında Büyük Britanya 
ve İrlanda Klinik Perfüzyonistler Derneği, Büyük Britanya ve 
İrlanda Kardiyotorasik Anestezistler Derneği ve Kardiyotora-
sik Cerrahlar Derneği tarafından yayınlanmıştır. 

Operasyon süresi boyunca monitörizasyonun hastalar 
için riskleri azalttığı kabul edilir. 1988'de Büyük Britanya ve İr-
landa Anestezistler Derneği ilk olarak anestezi ve reanimasyon 
sırasında monitörizasyon standartları için öneriler yayınladı. 
Bu önerilerde kardiyopulmoner bypass sırasında ek monitö-
rizasyonun gerekli olabileceği kabul edildi. Büyük Bri-
tanya ve İrlanda Klinik Perfüzyonistler derneğine kayıtlı 
yalnızca akredite bir klinik perfüzyonist kardiyopulmoner 
bypassı üstlenebilir veya yürütülmesini denetleyebilir (1-3). 
Diğer klinik birlikler tarafından adlandırılmış ve akredite edil-
miş bir klinik perfüzyonist, kardiyopulmoner bypassı yürüten 
bir stajeri, dikkatini dağıtmadan yakından ve serbestçe denet-
lemelidir (1). 

Kardiyopulmoner bypassın güvenli yönetimi, cerrahların, 
anestezistlerin ve klinik perfüzyonistlerin ortak sorumluluğu-
dur ve ekip üyeleri arasında yüksek düzeyde bir iletişimi ge-
rektirir. Kardiyopulmoner bypassın yönetimi sırasında her 
zaman bir cerrah, bir anestezi uzmanı ve bir klinik perfüzyo-
nist ameliyathanede bulunmalıdır.  
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Şekil 13: Ekip çalışması 

Genel Öneriler 

Kullanılan tüm monitör ve alarmlar, üreticinin talimatla-
rına ve önerilen servis programına göre düzenli olarak kalibre 
edilmeli ve bakımı yapılmalıdır. 

Kardiyopulmoner bypass sırasında; elektrokardiyografi 
(EKG), intravasküler basınç ve esas vücut ısısı sürekli olarak 
gösterilmeli ve klinik perfüzyonist, cerrah ve anestezist tara-
fından görülmelidir. Bu normalde en az bir ek yardımcı ekran 
monitörü ile bir ana monitör kullanımını gerektirecektir. 

Hastadan Elde Edilen Klinik Parametrelerin Monitöri-
zasyonu 

Hastadan doğrudan elde edilen aşağıdaki klinik paramet-
relerin monitörizasyonu sürekli olarak izlenmelidir: 

• Elektrokardiyografi (EKG) 

• Sistemik arter basıncı 
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• Santral venöz basınç 

• Esas vücut ısısı. 

İdrar çıkışı, serbestçe akan bir idrar kateteri kullanılarak 
izlenmelidir. Ölçüm sıklığını yerel protokoller belirlemelidir. 

Pulse oksimetre, spontan pulsatil dolaşım olduğunda sü-
rekli olarak görüntülenmelidir. 

Akciğerler havalandırılırken, çıkan karbondioksit gergin-
liği/ konsantrasyonu sürekli olarak görüntülenmelidir. 

Kardiyopulmoner Bypass Devresi İle İlgili Monitörizas-
yon 

Kardiyopulmoner bypass devresi ile ilgili monitörizasyon 
da aşağıdakiler sürekli olarak izlenmelidir: 

• Kardiyopulmoner bypass devresinin venöz dönüş 
hattındaki kanın venöz oksijen satürasyonu. 

• Kardiyopulmoner bypass devresinin arteriyel hat-
tındaki kanın arteriyel oksijen gerginliği veya satü-
rasyonu. 

• Bir hat içi akış ölçer veya rotametre kullanarak oksi-
jenatördeki taze gaz akışının sürekliliği (4). 

• Buharlaştırıcı ve oksijen blendırından sonra yerleşti-
rilen alarm ile bir oksijen analiz cihazı kullanılarak 
oksijenatördeki taze gaz akışının oksijen konsantras-
yonu (4). 

• Kardiyopulmoner bypas devresinin arteriyel pom-
pası tarafından üretilen kan akış hızı. 

• Kardiyopulmoner bypas devresinin arteriyel hat ba-
sıncı. 

• Kardiyopleji kalp akciğer makinesi kullanılarak ve-
rildiğinde kardiyopleji verme hattı basıncı. 
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• Kardiyopulmoner bypas devresindeki kanın sıcak-
lığı. 

• Isıtıcı-soğutucu sistemindeki suyun sıcaklığı. 

Antikoagülasyonun doğrulanması için aktive pıhtılaşma 
zamanı (ACT) kardiyopulmoner bypasstan önce ve heparini-
zasyondan sonra ölçülmelidir. İlk heparinizasyon ile kardiyo-
pulmoner bypass başlangıcı arasındaki süre bir saatten fazla 
olursa, kardiyopulmoner bypass başlamadan 20 dakika önce 
antikoagülasyonun doğrulanması düşünülmelidir. Kardiyo-
pulmoner baypas sırasında ACT, aralıklarla ölçülmelidir. Yerel 
protokoller, ölçüm sıklığını belirlemelidir. 

Filtrat hacmi, hemofiltre veya yoğunlaştırıcı kullanıldı-
ğında ölçülmelidir. 

Aşağıdaki ölçümler hasta yakınında mevcut olmalıdır. Ye-
rel oluşturulan protokoller ölçümlerin sıklığını belirlemelidir: 

• Kan gazı. 

• Kırmızı hücre konsantrasyonu (hemoglobin veya 
hematokrit). 

• Serum potasyum. 

• Kan şekeri. 

Aşağıdaki ölçümler tesis bünyesinde mevcut olmalıdır: 
• Pıhtılaşma çalışmaları 

• Serum kalsiyum 

• Serum laktat 

• Serum magnezyum. 
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Tablo 2. Biyokimya Referans Değerleri 

Parametre Referans Aralığı 

Glukoz (açlık) 70 – 100 mg/dL 

Üre 15 – 45 mg/dL 

Kreatinin 0.6 – 1.3 mg/dL 

Sodyum (Na) 135 – 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 

Albümin 3.5 – 5.0 g/dL 

CRP 0 – 5 mg/L 

LDH 140 – 280 U/L 

Ürik Asit 3.5 – 7.2 mg/dL 

Not: Referans değerler laboratuvarlar arasında kullanılan cihaz, kit ve ölçüm yöntemle-
rine bağlı olarak değişkenlik gösterebilir. 
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Tablo 3. Kan Gazı (Arteriyel Kan Gazı – Akg) 

Parametre Referans Aralığı 

pH 7.35 – 7.45 

pCO₂ 35 – 45 mmHg 

pO₂ 80 – 100 mmHg 

HCO₃⁻ 22 – 26 mmol/L 

BE (Base Excess) -2 – +2 

SaO₂ 95 – 100 % 

Laktat 0.5 – 2.0 mmol/L 

Not: Referans değerler laboratuvarlar arasında kullanılan cihaz, kit ve ölçüm yöntemle-
rine bağlı olarak değişkenlik gösterebilir. 

Tablo 4. Hemogram (CBC) Referans Değerleri 

Parametre Referans Aralığı 

WBC (Lökosit) 4.0 – 10.0 x10³/µL 

RBC (Eritrosit) Erkek: 4.5 – 5.9Kadın: 4.0 – 5.2 
x10⁶/µL 

HGB (Hemoglobin) Erkek: 13.5 – 17.5Kadın: 12.0 – 16.0 
g/dL 

HCT (Hematokrit) Erkek: %41 – 53Kadın: %36 – 46 

MCV 80 – 100 fL 

MCH 27 – 33 pg 

MCHC 32 – 36 g/dL 

PLT (Trombosit) 150 – 400 x10³/µL 

RDW %11 – 15 

NEU (Nötrofil) %40 – 70 
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LYM (Lenfosit) %20 – 45 

MONO %2 – 10 

EOS %1 – 6 

BASO %0 – 1 

Not: Referans değerler laboratuvarlar arasında kullanılan cihaz, kit ve ölçüm yöntemle-
rine bağlı olarak değişkenlik gösterebilir. 

Tablo 5. Koagülasyon Testleri 

Parametre Referans Aralığı 

PT (Protrombin Zamanı) 11 – 14 sn 

INR 0.8 – 1.2 

aPTT 25 – 35 sn 

Fibrinojen 200 – 400 mg/dL 

D-Dimer < 500 ng/mL 

Not: Referans değerler laboratuvarlar arasında kullanılan cihaz, kit ve ölçüm yöntemle-
rine bağlı olarak değişkenlik gösterebilir. 

Tablo 6. Kardiyak Markerlar 

Parametre Referans Aralığı 

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 Yaşa göre değişir 
Not: Referans değerler laboratuvarlar arasında kullanılan cihaz, kit ve ölçüm yöntemle-
rine bağlı olarak değişkenlik gösterebilir. 
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Güvenlik Cihazları 

Kardiyopulmoner bypass kullanılarak kalp cerrahisi uy-
gulayan tüm hastaneler tarafından kardiyopulmoner bypass 
yönetimi için yerel protokoller formüle edilmelidir. 

Aşağıdakiler kullanılmalıdır: 

• Kardiyopulmoner bypass makinesi için batarya des-
tekli bir yedek üniteye sahip güç kesintisi alarmı. 

• Kabarcık detektörü: Bir roller pompasının kardiyo-
pulmoner bypas devresinin arteriyel hattında, alarm 
verilmesiyle otomatik pompayı durdurur. 

• Seviye sensörü: Kardiyopulmoner bypas devre-
sinde, hard shell bir venöz rezervuar sisteminde 
alarm verilmesiyle otomatik pompayı durdurur. 

• Anestezik gaz tutucu aparat: Kardiyopulmoner by-
pas devresinde uçucu ajanlar kullanıldığında (5). 

• Alan dışı sıcaklık alarmı: Isıtıcı-soğutucu ünitesinde. 

Kardiyopulmoner Bypass Protokolü 
Kardiyopulmoner bypass uygulamalarının perfüzyon 

standartlarını dökümente etmek, sürekliliğini sağlamak için 
belirli bir prokole göre uygulanmalıdır. Kalp ameliyatları sıra-
sında kardiyopulmoner bypass aracılığıyla gerçekleştirilen 
perfüzyon desteği, hastanın yaşamsal fonksiyonları açısından 
kritik öneme sahiptir. Perfüzyon uygulamasının belirli  bir 
protokole bağlı olarak standardize edilmesi, olası cihaz veya 
kullanıcı hatalarının önlenebilmesi bakımından büyük önem 
arzeder. Ancak belirlenen protokol önerileri beraberinde ter-
cübe ve bilgi birikimi gerektirir. Kardiyopulmoner bypass, 
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pek çok parametrenin birlikte değerlendirilmesini gerektiren 
kompleks bir uygulamadır ve anlık değişikliklere karşı anında, 
doğru kararlar verilerek perfüzyonun emniyetinin ve etkinli-
ğinin sürdürülebilmesi ancak, perfüzyonist, anestezist ve cer-
rah arasında iyi bir iletişim ve uyumlu bir ekip çalışması ile 
sağlanabilir. 

Perfüzyon Hazırlığı 

Hasta Bilgisi 

Ameliyattan önce, hastanın bilgileri “perfüzyon kayıt 
formu”na işlenir. Perfüzyonist, hastanın dosyasını inceleye-
rek, gerektiğinde anestezi uzmanı ve cerrah ile görüşerek 
hasta hakkında ayrıntılı bilgi sahibi olur.  

Bu bilgi: 

• Hastanın kimlik bilgileri, yaşı, kilosu, BSA. 

• yapılacak ameliyatın cinsi, 

• aciliyet durumu, 

• reoperasyon olup olmadığı, 

• cerrahi yaklaşım, 

• olası ameliyat süresi, 

• hemofiltrasyon gerekliliği, 

• uygulanacak hipotermi derecesi, 

• pulsatil flow istenip istenmediği, 

• kanülasyon şekli, 

• kardiyopleji yöntemi, 

• kullanılacak malzeme ve protezler 
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• hastanın Htc düzeyi 

• trombosit düzeyi 

• PT, INR, aPTT, 

• Seroloji, kan ve kan ürünleri hazırlığı, 

• renal ve hepatik fonksiyonlar, 

• kardiyak fonksiyon, 

• aritmi, 

• aort kapak yetersizliği, 

• karotis ve periferik arter hastalığı mevcudiyeti, 

• allerji, 

• kan gazı, elektrolit seviyeleri gibi parametreleri içe-
rir. 

Kardiyopulmoner Bypass'a Ön Hazırlık 

Perfüzyonist, hastanın vücut yüzey alanı (BSA)’ sına göre 
olması gereken aort kapak, pulmoner arter, mitral kapak ve 
triküspit kapak çaplarını skaladan bularak perfüzyon formuna 
kaydeder. Kullanılacak kanüllerin cinsleri ve çapları BSA'ya 
göre stndartlaşmış olan skalaya göre saptanır ve hazırlanır. 

Hastanın kilosuna uygun oksijenatör ve tübing set, sterili-
zasyon kurallarına uygun olarak kurulur. Pompa başları ile 
hasta arasındaki mesafe, mümkün olduğu kadar kısa tutula-
rak, prime volüm azaltılmaya çalışılır. Sterilizasyon tarihleri 
ve oksijenatör, tubing set ve kanüllerin paketlerinde hasar 
olup olmadığı kontrol edilir. 

Perfüzyon monitorizasyonu aşağıda belirtilen alanlarda 
yapılır (standart anestezi monitorizasyonları hariç). 
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• nazofarengeal ısı, 

• rektal ısı (uzun süreli kompleks operasyonlarda ve 
DHCA uygulanacak hastalarda) 

• venöz hat ısısı 

• arteryel hat ısısı 

• arteryel hat basıncı ( erişkinlerde 150 – 180 mmHg ; 
çocuklarda 100 – 120 

mmHg arasında tutulur. Mean arteryel basınç ile arteryel 
hat basıncı arasında > 100 mmHg gradient olması, kan trav-
ması oluşturması ve perfüzyonun emniyeti açısından isten-
mez. (Arteryel hat basıncı, >300 mmHg değerlerinde kinking 
veya aort diseksiyonu akla gelmelidir.) 

• Rezervuar seviye dedektörü 

• Hava tuzağı (bubble trap)  

• Arteryel hat için flowmetre 

• SpO2 

Arteryel ve venöz kanüller standartlara uygun olarak seçi-
lir. Oksijenatör ve kullanılacak ise hemofiltre 1 lt. dengeli so-
lüsyon ile yıkanır. Prime volüm alındıktan sonra oksijenatör 
ve tübing setteki hava tamamen çıkarılır. 

Pompanın oklüzyon ayarları yapılır. Pompa başlıklarının 
(arteryel, venöz, kardiyopleji ve suction line’ların) akım yön-
leri dikkatle gözden geçirilir. 

Ameliyathane ısısı, hasta odaya alındığında 24 – 25 °C ol-
malıdır. Derin hipotermi ve sirkulatuvar arrest uygulanacak 
hastalarda, oda ısısı, hasta steril örtülerle örtüldükten sonra 18 
°C’ a düşürülür, ısınma aşamasında tekrar yükseltilir. 
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Prime volüme kan alınmış ise, % 25-30 O2 ile 2 dk. oksi-
jenlendirilir. Oksijenlendirme işleminden sonra prime vo-
lümden kan gazı örneği alınır ve anestezi uzmanına 
danışılarak, gerektiği kadar NaHCO3 ilavesi yapılır. Prime vo-
lüm, hastanın ısısından en fazla 10oC daha düşük olacak şe-
kilde ısıtılır. 

Prime Volüm Hazırlanması 

Erişkin vakalarda prime volüm hazırlanması aşağıdaki 
gibi yapılmalıdır. 

• Dengeli elektrolit solüsyonu veya Isolyte S 1200 cc. 

• % 20 Mannitol 150 cc. (0,5 gr/kg) 

• Heparin 5000-10000 U (1cc-2cc) 

• Sefazolin 1 gr. 

• Hasta Htc < % 32 ise 1 ünite tam kan veya eritrosit 
süspansiyonu prime’ a eklenir. Isolyte S miktarı 400 
cc azaltılır. 

Pediatrik vakalarda prime volüm hazırlanması yetişkin 
vakalardan farklı olarak aşağıda belirtildiği gibi yapılır. Prime 
volüm miktarı, kullanılan oksijenatör ve tubing sete göre ha-
zırlanır. 

• Isolyte S* 

• Heparinli taze tam kan veya eritrosit süspansi-
yonu*(<10 kg veya 1 yaş) 

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

• Hedef prime albumin konsantrasyonu % 4 - 5 olma-
lıdır. 
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• Heparin 1 mg / kg 

• Heparinli taze kan alınmış ise, heparin miktarı aynı 
oranda azaltılır. 

• % 20 Mannitol 2,5 cc/kg (0,5 gr/kg) ( > 10 kg. ise ) 

• NaHCO3 10 mEq 

• Sefazolin 20 mg/kg 

* Prime’a eklenecek kan, TDP ve kristalloid mayi miktarı, has-
tanın kilosu, istenilen hipotermi ve Htc düzeyine göre aşağı-
daki formül kullanılarak hesaplanır. 

Tablo 7. Prime eklenecekleri hesaplama formülleri 

İstenilen Htc = Hastanın RBC volümü + Prime RBC volümü 

Total kan volümü + Prime volümü 

Hastanın RBC  volümü = Total kan volümü x Hastanın Htc 

Prime RBC volümü = Prime volümü x Prime Htc 

Total kan volümü= Kg x kan volümü 

Perfüzyon Tekniği 

Antikoagülasyon ve Fizyolojik Hemodinamik Monitori-
zasyon 

Hastanın anestezi hazırlığı tamamlandığında, inisiyal 
ACT (activated clotting time) değeri ölçülür. Heparin, hasta 
kanüle edilmeden en az 10 dk. önce 4 mg/kg dozunda IV ola-
rak yapılır. Beş dakika sonra ACT kontrol edilir. Yeterli antiko-
agülasyondan emin olmak için ACT’ nin 480 sn ve üzerinde 
tutulması gerekir. ACT’nin yükselmediği durumlarda antit-
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rombin III eksikliği veya heparin rezistansı akla gelmelidir. Bu 
durumda, Antitrombin III konsantresi ve/veya TDP kullanıla-
bilir. Heparin dozunun 2 veya 3 kez tekrar edilmesi gerekebi-
lir. Kardiyopulmoner bypass (KPB) başlatıldıktan 10 dk. sonra 
ve sonrasında saatlik olarak ACT tekrar edilir. Yeterli ACT dü-
zeyi sağlanacak şekilde ilave heparin yapılabilir. Kısa süreli 
KPB sürelerinde ACT, hasta ısıtılırken tekrar kontrol edilir. 
KPB’ dan çıktıktan sonra, hastanın hemodinamisinin stabil, 
yapılan tamirin yeterli ve KPB desteğinde onarılmayı gerekti-
ren bir kanamanın bulunmadığından emin olunduktan sonra, 
hastaya IV yolla yavaş olarak protamin verilir. Protamin dozu, 
1 mg heparin için, 1 mg. Protamin olacak şekildedir. Çocuk-
larda protamin dozu, heparin dozunun 1,5 katı kadar olabilir. 
Sonrasında tekrar ACT bakılarak heparin nötralizasyonunun 
yeterli olup olmadığı değerlendirilir. 

KPB’a başlamadan önce O2 ve kuru hava bağlantıları ya-
pılmış ve kontrol edilmiş olmalıdır. Standart hastalarda FiO2: 
% 60 ve hava akımı BSA’nın 1,5 katı olacak şekilde (erişkinlerde 
2,5 lt/dk) KPB’a başlanır. Kan gazı değerlerine göre, PCO2 dü-
zeyi yüksek ise, hava akımı artıtılır, düşük ise azaltılır. PO2:85 
– 170; PCO2: 30 – 40 mmHg arasında tutulur. Siyanotik has-
talarda FiO2 % 30 ile KPB’a başlanır. İlk kan gazında PO2, 60 – 
70 mmHg olması sağlanarak FiO2 dereceli olarak artırılır. 

KPB başlangıcından 10 dk. sonra, 40. dk.’da ve sonrasında 
1 saatlik aralıklarla arteryel kan gazı bakılır. 40. dk.’da arteryel 
kan gazı ile birlikte santral venöz ( mikst venöz) kan gazı bakı-
larak, perfüzyonun yeterliliği değerlendirilir. Uzun süreli kar-
diyopulmoner bypass uygulamalarında, santral venöz kan 
gazı tekrarlanabilir. Santral venöz kan gazında PO2: 30 – 40 
mmHg; SpO2: 70 - 75 civarında olmalıdır. 
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KPB sırasında α-stat stratejisi uygulanır. Isıya bakılmaksı-
zın, asidoz korrekte edilir ve kan gazlarında PCO2 seviyesi 35 
– 45 mmHg civarında tutulur. 

KPB sırasında mean arteryel basınç, erişkinlerde 60 – 70 
mmHg, çocuklarda 45–55 mmHg arasında tutulur. 

KPB sırasında beyin hasarı riskini artırabileceği için hi-
perglisemiden (> 300mg/dl) kaçınılmalıdır. Gerekirse insülin 
perfüzyonu kullanılabilir. 

KPB sırasında hastanın ısısı, mean arteryel basınç, venöz 
dönüş, pompa flow’u, kardiyopulmoner bypass ve aort klemp 
süresini içeren informasyon, 20’şer dakikalık aralıklarla, sesli 
olarak cerraha bildirilir. 

Medikasyonlar 

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

Transamin, tüm hastalarda rutin olarak anestezi indüksi-
yonundan hemen sonra ve protamin verildikten sonra olmak 
üzere 2 kez IV olarak yapılır. Pediatrik hastalardaki doz başına 
25mg/kg, erişkinlerde ise doz başına 1 gr. dır. Kanama riski 
yüksek hastalarda doz artırılabilir. 

Phentolamine (Regitin), Erişkin ve pediatrik tüm hasta-
larda KPB’a başladıktan 10 dk. sonra ve hasta ısıtılmaya başlar-
ken olmak üzere en az 2 kez, 0,2 mg/kg dozunda yapılır. 

KPB’ın Başlatılması Protokolü 

Arteryel ve venöz kanülasyonlar yapıldıktan sonra, arter-
yel ve venöz line’lar üzerindeki klempler kaldırılır. 

Sağ ve sol atriyum basınçlarının çok yüksek ve kalbin çok 
dolu olduğu, sistemik ve pulmoner hipertansif hastalarda, 
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aort anevrizması veya diseksiyon bulunan hastalarda, arteryel 
perfüzyon başlatılmadan önce, venöz line açılarak, yavaş ya-
vaş hastadan 10 – 15 cc/kg kanın rezervuara toplanmasına 
müsaade edilir. Bu esnada, arteryel basıncın 60 – 70 mmHg 
altına düşürülmemesine dikkat edilir.  Daha sonra arteryel 
perfüzyon başlatılarak, flow, yavaş yavaş yükseltilir. Genel ola-
rak, tam debiye ulaşmak için geçen süre, en az 2 – 3 dk. olma-
lıdır. 

Pediatrik hastalarda PDA veya daha önceden yapılmış sis-
temik – pulmoner şant var ise, yarı flowda iken PDA ve şant 
kapatılır. Gerekiyorsa sol atriyal sump yerleştirilir. Daha sonra 
tam debiye çıkılır. 

KPB’a geçilmesi ile birlikte, hasta soğumaya başlatılır. To-
tal bypass’a geçildikten sonra, inferior ve superior vena kava 
kanülleri, teker teker klemplenerek venöz dönüşlerin yeterli 
olup olmadığı kontrol edilir. 

Hedeflenen hipotermiye ulaşılana kadar tam debi (2,2 – 
2,4 L/dk/m2) ile çalışılır. Cerrah, prosedür gereği zaman za-
man flow’ un azaltılmasını isteyebilir. 

Soğuma ve Isınma 

Soğuma sırasında, perfüzat ile nazofaringeal – rektal ısı 
farkı 12°C’ı geçmemelidir. Perfüzat ısısı, hedeflenen hipo-
termi derecesinin altına düşürülmez. 

Rektal ısı ile nazofaringeal ısı arasındaki fark, 5 °C’ı aşma-
malıdır. Isınma sırasında, perfüzat ile nazofaringeal – rektal 
ısı farkı 10 °C’ı geçmemelidir. Perfüzat ısısı, 38°C’ ın, ısıtıcı – 
soğutucu ünitesindeki ısı ise, 42°C’ın üzerine çıkarılmaz. 
Isınma hızının, her 3-5 dk.’da 1°C artış olacak şekilde ilerlemesi 
optimal olarak kabul edilir. 
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Hemofiltre, kompleks konjenital kalp ameliyatlarında, 
kardiyopulmoner bypass zamanı uzun sürmüş (> 150 dk.) veya 
uzun sürme ihtimali olan hastalarda kurulur. Hemofiltras-
yona hasta ısıtılırken, 28 - 30oC’a ulaştığında başlanır ve iste-
nilen Htc seviyesine gelene kadar veya istenilen miktarda sıvı 
filtre edilene kadar devam edilir. 

KPB sonlandırıldıktan sonra, pompa suchion’ları prota-
min yarılanana kadar toraks kavitesinde biriken kanı aspire 
edebilir. Oksijenatör rezervuarında kalan kan, steril olarak 
torbaya alınır ve gerektiğinde kullanılmak üzere anestezi uz-
manına teslim edilir. 

Pompa, cilt kapatılana kadar arter ve venöz hattaki sıvı se-
viyesi muhafaza edilerek her an tekrar KPB’ a başlanabilecek 
şekilde hazır durumda bekletilir. 

KPB’ın Sonlandırılması Protokolü (Weaning) 

Kardiyopulmoner bypassta cerrahi tamirin tamamlan-
masına 15–20 dakika kalınca hasta ısıtılmaya başlanır.  

Cerrahi prosedür tamamlandıktan sonra, aorta klempi 
açılmadan önce, kalpten hava çıkarma işlemi (deairing) yapı-
lır. Bu amaçla önce, sol atriyuma direkt olarak injekte edilen 
serum ve/veya venöz oklüzyon yoluyla, hastaya pompadan 
volüm verilerek kalp doldurulur.  

Asandan aortadaki kardiyopleji kanülünden suction yapıl-
maya başlanırken, anestezi tarafından ventilasyon başlatılarak 
kalpten hava çıkarılması sağlanır. Pompa akımı, 0,5 L/dk/m2’ 
ye azaltılarak aort klempi kaldırılır. Bu esnada kardiyopleji 
hattındaki suction artırılır. Suction hızı, erişkin hastalarda 
100–150 cc/dk; çocuk hastalarda 25 – 50 cc/dk. olmalıdır. 
Pompa flow’u yavaş yavaş tam debiye yükseltilerek kontrollü 
reperfüzyon sağlanmış olur. 
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İntrakardiyak tamir yapılmış olan hastalarda sağ atriyum 
kapatılarak, vena kava snare’leri gevşetilir ve parsiyel bypass’a 
geçilir. 

Cerrahi insizyonlar gözden geçirilerek kanama kontrolü 
yapılır. İntrakardiyak sucton’ lar durdurulur. Erişkin hasta-
larda 50–100cc; çocuk hastalarda 20–40cc. tekrarlayan vo-
lümler verilerek, kalp yeterince dolu hale getirilir. 

Yeterli kardiyak kontraktilite, hız ve hemodinamik stabi-
lite sağlandıktan sonra, sol ve sağ atriyum basıncı, arteryel ba-
sınç dikkate alınarak pompa flow’ u dereceli bir şekilde önce 
1,8 L/dk/m2, sonra 1,2 L/dk/m2 ve 0,5 L/dk/m2’ ye düşürülerek 
KPB’a son verilir. Önce SVC, sonra IVC kanülleri çıkarılır. 

Derin Hipotermik Sirkulatuar Arrest (DHCA) 

Standart yöntemle perfüzat, 15°C’a kadar soğutulur ve na-
zofaringeal ve rektal ısılar bu ısıya ulaşana kadar, perfüzat ısısı, 
15°C’a sabitlenir. Hiçbir şekilde perfüzat ısısının 13°C’ın altına 
düşmesine izin verilmez. 

Serebral korunma için, hastanın baş çevresi buz torbaları 
ile sarılabilir. Hastanın 18 - 20°C’a kadar soğutulması için ge-
çen süre 20 dakikadan daha kısa olmamalıdır. 

Nazofaringeal ve rektal ısı farkını gidermek için, isofluo-
rane ve vazodilatatör medikasyonlar kullanılabilir. 

Cerrah tarafından sirkülasyonun durdurulması istendi-
ğinde, perfüzyonist, sırasıyla, gaz akımını keser. Daha sonra 
pompayı yavaşlatır ve aynı zamanda arteriyel hattı klemple-
yerek, resirkülasyonu açar.  

Kardiyopulmoner bypass saatini durdurur ve sirkülatuar 
arrest yapıldığını sesli bir şekilde deklare eder.  

Venöz hat, kardiyopleji tamamlanana ve venöz drenaj ya-
vaşlayana kadar açık tutulur. Drenaj yavaşladığında venöz hat 
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klemplenir ve venöz hat seviyesinin belli bir seviyenin altına 
düşmemesi ve venöz hatların hava ile dolmaması sağlanır. 

Eğer ikinci bir arrest periyodu düşünülmüyor ise, arrest 
sırasında perfüzat ısısı, resirkülasyon kullanılarak 28°C’a kadar 
ısıtılır. 

Arrest sırasında perfüzattan kan gazı alınarak, Htc, PH, 
kan gazları ve elektrolitlerin optimizasyonu sağlanır. 

Sirkülatuar arrest süresi takip edilerek her 10 dakikada bir 
cerraha hatırlatılır. Sirkülasyonun başlatılması ve ısınmaya 
başlamadan önce, eğer varsa hastanın baş bölgesindeki buz 
torbaları kaldırılır. Hasta altı ısı blanketi ısıtılır. 

Sirkülasyon, cerrahın “sirkülasyona başla” komutu ile baş-
latılır. Pompa akımı, 0,5L/dk/m2 ile başlatılır. Yavaş yavaş akım 
artırılırken, yeterli dolum ve arteryel basınç oluştuğunda, yine 
cerrahın “venöz drenaja başla” komutu ile venöz klemp kaldı-
rılarak sirkülasyona devam edilir ve pompa akımı, cerrah 
başka bir sakınca görmedkçe “full flow” a yükseltilir. 

Arrest esnasında global doku asidozu oluşabilme riski ne-
deniyle, sirkülasyonun 5. dakikasında alınan kan gazı analizi 
ile asidoz düzeltilir. Isınma sırasında, eritrosit süspansiyonu 
(ES) ilavesi, hemofiltrasyon veya diürez ile hemokonsantras-
yon yapılır. 

Antegrad Selektif Serebral Perfüzyon 

En az 24 - 26 °C sistemik hipotermi uygulanır. Serebral 
perfüzyon için, aorta kanülünden Y konnektör ile ayrılan bir 
uzatma veya pompadan direkt olarak alınan bir uzatma hattı 
kullanılır. 

Brakiosefalik arter uygun boyda kanül kullanılarak doğru-
dan veya arkus aorta içinden kanüle edilir. Brakiosefalik arter, 
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sol karotis arter ve sol subklavyen arter proksimalleri, snare 
veya klemp kullanılarak kapatılır. 

Dolaşım durdurulduktan sonra aorta kanülü, ara bağlantı 
(serebral perfüzyon hattı) distalinden klemplenir ve aort ka-
nülü çıkarılır.  

Selektif serebral perfüzyon debisi, erişkinlerde 10–15 
ml/kg/dk; çocuk hastalarda 40–50 ml/kg/dk olacak şekilde 
ayarlanır. Sağ radial arter basıncı pediyatrik grupta 25-35 
mmHg, erişkinlerde 40-50 mmHg arasında tutulur. 

Selektif serebral perfüzyonun başlamasından itibaren 
süre kaydedilir ve her 10 dakikada bir cerraha hatırlatma ya-
pılır. 

Prosedürün tamamlanmasını takiben, aorta kanülü yerine 
yerleştirilir. Aortadaki hava çıkarılır, klemp veya snare’ler kal-
dırılır ve DHCA sonrası perfüzyonun başlatılması prensiple-
rine uygun olarak total vücut perfüzyonu başlatılır. 
Brakiosefalik kanüle giden hat klemplenir ve kanül çıkarılır. 

Retrograd Serebral Perfüzyon 

Retrograd serebral perfüzyon uygulanacak hastalarda 
pompa kurulurken, arter ile venöz hat arasına bir köprü (H 
bağlantı) oluşturulur. 

Bikaval venöz kanülasyon yapılır. Derin hipotermik sirkü-
latuar arrest uygulanır. Hasta Trendelenburg pozisyonuna alı-
nır. Superior vena kava, kanül üzerinden snare ile sıkılır. 
Inferior vena kava’nın snare'lenmesine gerek yoktur 

İşlem başlamadan venöz hatlar yolu ile hasta kanının re-
zervuara drene edilmesi gerekli değildir. Arterial hattın H 
bağlantı distali ile venöz hattın rezervuara girişi klemplenir ve 
H bağlantıdaki klemp açılır. Bu şekilde arteryel flow’un venöz 
hatta yönlendirilmesi sağlanır. Cerrahi alanda VCI kanülü 
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klemplenir ve perfüzyonun doğrudan VCS’a yönlendirilmesi 
sağlanır. 

Akım erişkin hastalarda 250-400 ml/dk olmalıdır, 150 
ml/dk'nın altındaki akımlar yeterli değildir. Pediatrik hasta-
larda yeterli tecrübe bulunmamakla birlikte, embolik serebral 
komplikasyonlarda juguler venöz basınç takibi ile uygulana-
bilir. 

Superior vena kava ( juguler ven) basıncı 20-25 mmHg 
arasında tutulur. Prosedür tamamlandığında perfüzyon dur-
durulur. H bağlantı klemplenerek, DHCA’dan sonra perfüz-
yonun başlatılması kurallarına uygun olarak dolaşım 
başlatılır. 

Pulsatil Flow 

Kardiyopulmoner bypass sırasında pulsatil flow'un mik-
rosirkülasyon seviyesinde daha fizyolojik bir etkiye sahip ol-
duğu ileri sürülmektedir. Buna bağlı olarak kardiyopulmoner 
bypass sonrasında endoteliyal fonksiyonların daha iyi ola-
cağu, vasküler rezistansın düşük, kardiyak indeksin yüksek 
olacağı düşünülmektedir. 

Bu özellikler dikkate alınarak bazı hastalarda aort klempi 
konılduktan sonra, pompa arteryel başlığı pulsatil flow mo-
duna alınır. Aort klempi kaldırılana kadar pulsatil akımla çalı-
şılır. 

Masif Hava Embolisi 

Kardiyopulmoner bypass sırasında sistemik dolaşıma 
hava girmesi katastrofik bir komplikasyon yaratır. Dolaşıma 
hava geçişi arteryel, venöz, kardiyopleji veya intrakardiyak 
suction line’ ları yolu ile olabilir. 



 

58 

Masif hava embolisi fark edilir fark edilmez kardiyopul-
moner bypass acilen durdurulur. Hasta trendelenburg pozis-
yonuna alınır. Kardiyopulmoner bypass line’ larındaki hava 
hızla çıkarıldıktan sonra, kardiyopulmoner bypass yeniden 
başlatılır. 

Bu esnada hastaya serebral koruma amaçlı steroid ve bar-
biturat verilir. Baş çevresine buz torbaları konur. Hasta derin 
hipotermiye (20 – 22 °C) kadar soğutulur. 

DHCA (Derin hipotermik sirkulatuar arrest) uygulanır ve 
5 dk süre ile retrograd serebral perfüzyon yapılır. Bu esnada 
asandan aortadan kardiyopleji kanülü ile suction yapılır. Se-
rebral vaskülatürden havanın çıkarıldığından emin olunduk-
tan sonra, antegrad perfüzyon tekrar başlatılır ve hasta 
ısıtılmaya başlanır. Ameliyat sonunda ısıtma 34–35 °C seviye-
sinde durdurulurak KPB sonlandırılır. Hasta hipotermik ola-
rak yoğun bakıma alınır. 

Her türlü girişime rağmen masif hava embolisi çok yük-
sek mortalite ve morbidite sebebidir. Masif hava embolisinin 
en önemli sebepleri, teknik sebeplerin yanı sıra, venöz dönü-
şün bozularak rezervuar seviyesinin kritik seviyeye düşmesi 
ve suction line’ larından ters akım ile hava gönderilmesidir. Bu 
nedenle, bu komplikasyonun oluşmaması için, her türlü ted-
bir önceden alınmalıdır. 
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Önemli Tablolar 

Tablo 8. BSA ve Flow hesaplama formülü 

BSA ve Flow Hesaplama Formülü 

BSA BSA(m2)= 
√(Boy(cm)xKilo(kg)/3600) 

Tam Flow Yetişkin hasta tam flow= BSAX2.4 

Tablo 9. Pompa debisi ve BSA' ya göre arterial ve venöz kanül çapları 

BSA 
(m²) 

DEBİ 
(2,4 

lt/dk/m²) 

AORTA 
(mm) 

FEM  
AR 

FEM 
VEN 
(fr) 

SVC 
(fr) 

IVC 
(fr) 

TEK 
VENÖZ 

(fr) 

0,25–
0,30 600–720 3,0 6 12 12 16 18 

0,31–
0,30 744–912 3,0 6–8 12 12 16 18 

0,39–
0,46 

936–
1104 3,0 8–12 12–14 16 16 18 

0,47–
0,52 

1128–
1248 3,8 8–10 14 16 18 20 

0,53–
0,58 

1272–
1392 3,8 10 14 18 18 20 

0,59–
0,67 

1416–
1608 3,8 10–12 16 18 20 22 

0,68–
0,71 

1632–
1704 4,5 12 16 20 20 24 

0,72–
0,75 

1728–
1800 4,5 12–14 18 20 22 24 

0,76–
0,84 

1824–
2016 4,5 14 18 22 22 24 

0,85–
0,92 

2040–
2208 4,5 14 20 22 24 24 



 

60 

0,93–
0,96 

2232–
2304 5,2 14 20 22 24 28 

0,97–
1,19 

2328–
2856 5,2 16 22 24 24 28 

1,27–
1,29 

2856–
3100 5,2 16 22 24 24 28 

1,31–
1,34 

3144–
3216 6,5 16–20 28 24 24 32 

1,35–
1,55 

3240–
3720 6,5 16–20 28 24 28 40/32 

1,56–
1,67 

3744–
4008 6,5 20 28 28 28 40/32 

1,68–
1,70 

4032–
4080 6,5 20 30 28 32 40/32 

1,71–
1,96 

4104–
4704 8 22 30 30 32 50/36 

1,97–
2,15 

4728–
5160 8 24 30 32 32 50/36 

Tablo 10. Hasta ağırlığına göre tubing set ve oksijenatör seti 

Hasta ağırlığı 
(kg) Oksijenatör Tubing set 

Arteryel 
Tubing set 

Venöz 

< 4 Capiox Baby Rx 3/16 1/4 

4,1 – 9 Capiox Baby Rx 1/4 1/4 

9,1 – 20 Capiox SX 10 / 
Minimax plus 1/4 (≥ 16 kg: 3/8) 3/8 

20,1 – 40 Capiox SX 10 / 
Dideco 705 3/8 3/8 

> 40 Affinity / Evo 
compactflo 3/8 1/2 
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Tablo 11. Oksijenatör ve tubing set prime volümleri 

Oksijenatör 
tipi 

Membran 
volümü 

(cc) 

Rezervuar 
volümü 

(cc) 

Tubing 
set çapı 

Tubing 
set 

volümü 
(cc) 

Toplam 
prime 
volüm 

(cc) 

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

   1/4-1/4 150 300 

Capiox 
SX10 135 100 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 3/8-3/8 460 750 

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

Tablo 12. Uygulanan hipotermiye göre istenen Htc ve pompa debisi 

Hipotermi (oC) İstenilen Hct (%) Debi (Lt/dk/m2) 

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. Vücut kan volümleri 

Vücut Ağırlığı (kg) Kan Volümü (cc/kg) 

< 10 85 

11-20 80 

21-30 75 

31-40 70 

> 41 65 

Tablo 14. Çaplarına göre hat volümleri 

İç Çap 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 göre kalp kapak ölçüleri 

BSA’YA GÖRE KALP KAPAK ÖLÇÜLERİ 

BSA m2 Aort Kapak 
Alanı cm2 

Aort Kapak 
No 

Mitral 
Kapak Alanı 

cm2 

Mitral 
Kapak No 

1.1 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 

1.5 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 

1.9 2.5 23 4.75 29-31 
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2.0 2.6 23 5.0 31 

2.1 2.7 23 5.25 31 

2.2 2.9 25 5.5 31-33 

Tablo 16. Kapak numarasına göre kapak alanı 

Aort Kapak No 
(masters series) 

Aort Kapak 
Alanı cm2 

Mitral Kapak No 
(masters series) 

Mitral Kapak 
Alanı cm2 

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 4.41 29 4.41 

31 5.18 31 5.18 

  33 5.18 

  35 5.18 

  37 5.18 

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

İlave Protokoller 

Kan ve Kan Ürünleri Hazırlık Protokolü 

• Rutin açık kalp ameliyatına alınacak erişkin ve pedi-
atrik hastalar için, 4 donör hazırlatılır. 

• Donörlerden ikisi bir gece önceden kanlarını verir 
ve bu kanlar eritrosit ve TDP olarak muhafaza edilir. 
Yeterli donör bulunamadığı durumlarda kan banka-
sından en fazla 15 günlük olmak üzere eritrosit süs-
pansiyonu (ES) ve TDP temin edilir. 
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• Taze kan için 2 donör, ameliyat günü bekletilir ve 
ameliyathaneden taze kan istendiği zaman kanlar 
alınır. 

• Ameliyattan çıkan hastalar, yoğun bakımda stabil 
duruma geldiklerinde, tüm donörlerden kanları alı-
nır. Serolojileri çalışılmış donörlerin ihtiyaç olmasa 
bile, mutlaka kan vermiş olmaları sağlanır. 

• Reoperasyonlar, kompleks prosedürler, az bulunan 
kan grubuna sahip hastalar ile preoperatif kullandığı 
antikoagülan ve antiagregan ilaçlar nedeniyle ka-
nama yönünden risk taşıyabilecek hastalarda, 3 
ünite ES, 3 ünite TDP ve 3 taze donör hazırlanır. 

• Yukarıdaki aynı hasta grubunda trombosit süspansi-
yonu hazırlığı mutlaka en az 1 gün önce, hastanın il-
gili cerrahı ile konuşularak konfirme edilmelidir. 

• Kapalı kalp ameliyatlarında erişkin ve pediatrik has-
talarda 1 ünite ES, 1 ünite TDP ve 1 taze donör hazır-
lığı yapılır. 

Taze Heparinize Tam Kan Kullanım Protokolü 

Bir yaş altında veya on kilonun altındaki çocuklarda yapı-
lacak olan açık kalp cerrahisi ameliyatlarında kardiyopulmo-
ner bypass sırasında taze heparinize kan kullanılır. Bu amaçla 
kan bankası, kalp cerrahisi, anestezi ve perfüzyon ekipleri ara-
sında koordinasyon sağlanıp aşağıdaki prosedür uygulanır: 
1. Ameliyat planlanan hasta için bir gün önceden kan banka-
sına haber verilir, istek formu doldurulur. 
2. Ameliyat sabahı uygun bir donörden 4 saat içerisinde kulla-
nılmak üzere kan hazırlanır. 
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3. Kan torbasındaki sitrat solusyonu boşaltılır, yerine 30 cc. Se-
rum fizyolojik içine 2500 ünite heparin konularak donör kanı 
bu torbaya alınır. 
4. İstenen kan ve kan ürünleri hazır olur olmaz ameliyathane 
sekreteryasına telefonla bildirilir. İstenildiğinde en kısa sürede 
ameliyathaneye ulaştırılır. 

Pompa Bağlantılı Kan Kardiyoplejisi Uygulama Proto-
kolü 

Kan kardiyoplejisinin kapalı bir sistem ile basınç kontrollü 
ve kontaminasyon riskini azaltan bir teknikle verilmesi ama-
cıyla aşağıdaki protokol hazırlanmıştır. 

Kan Kardiyoplejisi Hazırlanması 

Kan kardiyoplejisi içeriği aşağıda belirtilen şekilde hazır-
lanır.  

• 1000 ml oksijenize kan içine; 

• KCl 30 mEq (3 amp = 30 ml) 

• MgSO4 1,5 gr. (1 amp.=10 ml)  

• Sodyum Bikarbonat (1 amp.=10 ml) eklenir.  

Pediatrik hastalarda hazırlanacak kardiyopleji, hastanın 
kilosuna oranla, 500 ml., 250 ml. veya 100 ml.’lik torbalara alı-
narak, ilave edilecek ilaç dozları aynı oranda azaltılır. 
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Tablo 17. Pediatrik hastalarda kan kardiyoplejisi hazırlanması  

Kardiyopleji miktarı 
(mL) KCI (mEq) MgSO4 (mL) 

500 10 5 

250 5 2.5 

100 2 1 

Hastanın preoperatif renal yetersizliği (kreatinin > 1,5 
mg/dl) mevcut ise veya kan gazında ölçülen serum K+ > 6 
mEq/lt ise: idame K+ ve Mg++ dozu, olması gereken dozun ya-
rısına düşürülür. 

Reperfüzyon (Hot shot) kardiyoplejisi istendiğinde K+ ve 
Mg++ dozu, yine yarıya düşürülür. Cerrahın isteğine göre 1000 
ml.’ye 1 amp (10 mEq) olacak şekilde NaHCO3 ve / veya man-
nitol (10 ml) eklenebilir. 

Tablo 18. Kardiyopleji dozu ve uygulama şekli 

Toplam Kardiyopleji 
Dozu Erişkin Pediatri 

İndüksiyon (mL) 1000 20 mL/kg 

İdame (mL) 500 10 mL/kg 

Reperfüzyon (mL) 500 10 mL/kg 
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Tablo 19. Uygulama şekline göre kardiyopleji dozu ve süreleri 

Kardiyopleji 
Uyulaması 

Erişkin 
Dozu 

(ml/dk) 
Süresi (dk) 

Pediatrik 
Dozu 

(ml/kg/dk) 
Süresi (dk) 

İndüksiyon 250 4 8 2,5 

İdame 250 2 8 1,5 

Reperfüzyon 200 2,5 5 2 

Retrograd 
(İdame) 150 3,3 4 2,5 

Koroner 
Ostiyumlardan 

(Her Biri) 
(İdame) 

100 2,5 3 2 

Baypass 
Greftten 100 - - - 

Koroner ostiyumlardan direkt olarak veya retrograd yolla 
koroner sinüsten, indüksiyon kardiyopleji veriliyor ise, daki-
kada verilen doz sabit kalır, ancak, kardiyopleji süresi, idame 
dozunun iki katına çıkarılır. Koroner ostiyumlardan direkt 
kardiyopleji verilirken, iki koroner ostiyuma birden aynı anda 
kardiyopleji veriliyorsa, verilen doz iki katına (erişkin için, 
200 ml/dk) çıkılır. 

Antegrad + retrograd kombine kardiyopleji veriliyor ise, 
indüksiyonun yarısı antegrad, kalan yarısı ise retrograd yol-
dan verilir. İdame kardiyopleji, cerrahın tercihine göre anteg-
rad, retrograd veya bypass greftten devam edebilir. 

Bypass greftten verilen kardiyopleji süresi, cerrahın iste-
ğine göre düzenlenir ve verilen miktar, toplam idame kardi-
yopleji dozundan düşülür. Kardiyopleji idame dozları 20 
dk.’da bir tekrarlanır. 



 

68 

Hipertrofik kalplerde, anestezi uzmanının direktifi doğ-
rultusunda, indüksiyon ve idame için verilecek kardiyopleji 
dozları artırılabilir. 

Aort yetersizliği bulunan hastalarda, antegrad yol kullanı-
lıyorsa, dakikada verilecek kardiyopleji dozları artırılabilir. 
(Aort kök basıncını yükseltmek için) 

Aort kökü basıncı, erişkin hastalarda 70 – 80 mmHg. (ko-
roner arter hastalarında 100 mmHg’ a kadar çıkılabilir); pedi-
atrik hastalarda, 40 – 60 mmHg olmalıdır. Retrograd 
kardiyopleji verilirken, koroner sinüs basıncı, 25 – 35 mmHg 
arasında olmalıdır. 

Tubing Set ve Kardiyopleji Set Şeması 

 
Şekil 14: Tubing set çizimi  
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Transamin (Traneksamik Asit) Protokolü 

Günümüzde kardiyovasküler hastalıklar, özellikle de ko-
roner kalp hastalığı, dünya çapında ölümlerin başlıca neden-
lerinden biridir. Koroner arter bypass greft (KABG) ameliyatı, 
koroner arter hastalığı için standart bir tedavi yöntemi olup 
kardiyopulmoner bypassın (KPB) gelişimi sayesinde müm-
kün hale gelmiştir (6,7). KPB cerrahiye kansız bir alan sağlaya-
rak önemli ilerlemeler sağlamış olsa da, beraberinde çeşitli 
riskler getirmektedir; bunların en önemlilerinden biri koagü-
lopatik kanamalardır (8). Artan kanama ve transfüzyon ihti-
yacı morbidite ve mortalite ile yakından ilişkilidir. Bu noktada 
antifibrinolitikler, başta kalp cerrahisi olmak üzere travma, 
ortopedik cerrahi, karaciğer cerrahisi, organ transplantas-
yonu, obstetri-jinekoloji ve beyin cerrahisi gibi pek çok alanda 
kan kaybını azaltmak amacıyla kullanılmaktadır. Sentetik bir 
lizin analoğu olan traneksamik asit (Transamin), 1957’de geliş-
tirilmiş olup antifibrinolitik etkileriyle cerrahi ve travmatik 
kanamalarda morbidite ve mortaliteyi azaltma potansiyelini 
kanıtlamıştır (9,10). Yüksek dozlarda nadiren nörolojik yan et-
kiler bildirilmişse de, klinik çalışmalar yetişkinlerde intrave-
nöz 1 g dozun en etkili ve güvenli seçenek olduğunu 
göstermektedir. Traneksamik asit, özellikle hiperfibrinolitik 
kanamaların önlenmesinde ve tedavisinde, kalp cerrahisinde 
aprotinin kullanımının 2007’de sona ermesinden sonra temel 
antifibrinolitik ajan haline gelmiştir (11–13). 

Transamin (Traneksamik Asit) Protokolü 
Transamin üç doz olarak uygulanmaktadır. 

1. Transamin anestezi infüzyon dozu: Anestezi indüksi-
yonu sonrası santral venöz kateterden 20 dakika'da 
100cc SF içinde 15mg/kg infüzyon olarak uygulanan 
doz,  
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2. Transamin prime dozu: Kalp akciğer makinesi prime 
solüsyonuna 1mg/kg eklenen doz,  

3. Transamin kalp akciğer makinesi infüzyon dozu: 
Kalp akciğer makinesine hasta bağlıyken 60 dakika'da 
100 SF içinde 8mg/kg ekstrakorporeal dolaşım ekip-
manına infüzyon olarak uygulanan doz. 

Perfüzyon Kayıt ve Kontrol Listesi  

Perfüzyon Kayıt Formu, kardiyopulmoner bypass (KPB) 
sırasında gerçekleştirilen tüm girişimlerin, hasta verilerinin ve 
cihaz parametrelerinin sistematik olarak kaydedilmesini sağ-
layan temel bir dokümandır. Form; hastanın kimlik ve de-
mografik bilgilerini, operasyon ekibinin sorumlularını, 
bypass sürelerini, hemodinamik ve laboratuvar parametrele-
rini, kullanılan teknik ekipmanı ve ilaç/solüsyon miktarlarını 
içermektedir. Ayrıca bypass boyunca farklı zaman dilimle-
rinde ölçülen kan gazı değerleri, hematokrit, elektrolitler ve 
glukoz düzeyleri kaydedilerek hasta güvenliği ve tedavi opti-
mizasyonu sağlanır. Priming volümü, sıvı dengesi, kan ve kan 
ürünleri kullanımı, kardiyopleji özellikleri ve hemofiltrasyon 
gibi kritik ayrıntılar da bu formda belgelenir. Son bölümde ise 
bypass devresinin hazırlanması sırasında yapılan güvenlik 
kontrolleri (hava çıkarılması, basınç alarmları, oksijen-gaz 
bağlantıları, ısıtıcı-soğutucu fonksiyonları vb.) onay kutucuk-
larıyla işaretlenerek kayıt altına alınır. Bu yönüyle form, hem 
hasta güvenliğini artırmakta hem de olası komplikasyonların 
önlenmesine katkıda bulunmaktadır (15). 
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Form: Örnek Perfüzyon Kayıt Formu 
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Sonuç 

Kardiyopulmoner bypass sırasında monitörizasyon ve 
güvenlik konusu isteğe bağlı bir konu değil zorunluluk gerek-
tiren bir durumdur. Ekstrakorporeal dolaşımın uygun bir  
şekilde sağlanabilmesi için her yönüyle özenli bir monitöri-
zasyon ve alarm sistemi gerekmektedir. Kardiyopulmoner 
bypass, dikkatli bir planlanma prosedürü, standartlaştırılmış 
kapsamlı bir kurulum protokolü ve hastanın değerlendiril-
mesi gerektirir.  

Perfüzyon protokollerinin veya yönergelerinin formülas-
yonu hastalara güvenli kardiyopulmoner bypass sağlamanın 
önemli bir parçasıdır. Bu protokolleri formüle etmek için, 
perfüzyonistler, perfüzyon uygulamalarının yanı sıra hem 
cerrahi hem de anestezi tekniklerini göz önünde bulundur-
malıdır. Protokoller, perfüzyonistlerin kabul edilmiş güvenli 
uygulamaya dayanan tutarlı, standartlaştırılmış perfüzyon 
sağlamasına olanak tanır. 

Bu tür protokoller, ekibin her bir üyesinin acil durumda 
rollerini anlamasını sağlar. İyi yazılmış protokoller sadece gü-
venli bir uygulama sağlamakla kalmaz, aynı zamanda perfüz-
yonistlerin anesteziste veya cerraha sürekli başvurmak 
zorunda kalmadan bağımsız kararlar vermelerine izin verir.  

Perfüzyon uygulamasının belirli bir protokole bağlı olarak 
standardize edilmesi, olası cihaz veya kullanıcı hatalarının ön-
lenebilmesi bakımından büyük önem arzeder. Ancak belirle-
nen protokol önerileri beraberinde tercübe ve bilgi birikimi 
gerektirir. Çünkü; herhangi bir makine sadece operatörü ka-
dar iyidir, bu nedenle insan hatalarının yanlışlıklarını önle-
mek için perfüzyonistlerin detaylara özenli bir şekilde dikkat 
etmesi gerekir. 

Son olarak, kalp-akciğer devresinin yönetiminde esas so-
rumlu perfüzyonistler olmasına rağmen, optimum hasta ba-
kımının multidisipliner bir olay olduğunu bilmek çok daha 
önemlidir. Bu; anestezist, cerrah ve diğer ameliyathane perso-
neli ile iyi iletişim çizgilerinin her zaman en üst düzeyde ol-
ması gerektiği anlamına gelir.  
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