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Pepwion?

Eriskin Kalp Cerrahisinde Kardiyopulmoner Bypass Yonetimi
Cardiopulmonary Bypass Management in Adult Cardiac Surgery

® Sedat Giindéner

Bandirma Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrabhisi Klinigi, Perfiizyon Birimi, Balikesir, Tiirkiye

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalp cerrahisi icin kansiz bir alan saglar. KPB sistemi vendz kanin bir rezervuara bosaltildigi, bir pompa yardimiyla
iletilen oksijenator kisminda oksijenlenerek viicuda geri gonderildigi ekstrakorporeal bir devre icerir. KPB'nin basarih bir sekilde yiiriitlilmesi icin
cerrah, perfiizyonist ve anestezist arasindaki ekip calismasi son derece dnemlidir. Bu makalede mevcut literatiir ve kanitlarin 1siginda KPB'nin rutin
yonetimi ele alinmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner bypass, kardiyopleji, kaniilasyon, oksijenator, heparin, protamin

Abstract

Cardiopulmonary bypass (CPB) provides a bloodless field for cardiac surgery. The CPB system includes an extracorporeal circuit in which venous
blood is emptied into a reservoir, oxygenated in the oxygenator part delivered by a pump, and returned to the body. Teamwork between the surgeon,
perfusionist and anesthetist is extremely important for the successful execution of CPB. This article discusses the routine management of CPB in the
light of the available literature and evidence.
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yapilmalidir. Preoperatif dénemde elde edilen bilgiler perfiizyon
kayit formuna islenmelidir. Bu bilgiler su sekildedir (1);

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalp cerrahisi icin kansiz bir alan
saglar. KPB sistemi vendz kanin bir rezervuara bosaltildigi, bir
pompa yardimiyla iletilen oksijenatér kisminda oksijenlenerek
viicuda geri gonderildigi ekstrakorporeal bir devre icerir. KPB'nin
basarih bir sekilde yuritiilmesi icin cerrah, perflizyonist ve
anestezist arasindaki ekip calismasi son derece onemlidir. Bu
makalede mevcut literatiir ve kanitlarin isiginda KPB'nin rutin
yonetimi ele alinmaktadir.

Kardiyopulmoner Bypass Hazirlig

Hasta KPB'ye alinmadan 6nce, perflizyonist hastanin durumunu,
eslik eden hastaliklar ve yapilacak prosediiriin tiirli hakkinda
bilgi sahibi olmalidir. Planlama cerrahi ve anestezi ekipleri ile

* Hasta bilgileri; isim, soy isim, protokol numarasi, yas, cinsiyet,
boy, kilo, allerji durumu.

* Laboratuvar degerleri; hemoglobin (Hb)/hematokrit (HCT),
trombosit ve lokosit sayilari, aktive parsiyel tromboplastin
zamani, protrombin zamani, Uluslararasi Normallestirilmis Oran,
kreatinin, glomeriil filtrasyon hizi, alanin aminotransferaz,
aspartat aminotransferaz, glukoz, C-reaktif protein, Na, Mg, K
ve Ca diizeyleri.

* Medikal ve cerrahi ge¢misi; kardiyovaskiler, pulmoner, renal,
norolojik, gastroistestinal, endokrin, anatomik anormallikler

* Hesaplamalar; viicut ylizey alani (BSA), heparin ve diger ilag
dozlari, kan voliimii (KPB'de HCT hesabi igin), prime miktari, risk
skorlari.
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* Materyal secimi; oksijenator ve tiipset secimi, kanilasyon
sekli, kardiyopleji ve diger myokard koruma sekilleri, kan koruma
ekipmanlari [retrograd autolog prime (RAP), Ototransflizyon
vb.], ultrafiltrasyon, intraaortik balon pompasi (IABP) veya
ekstrakorporal membran oksijenizasyon (ECMO) ihtiyaci.

* KPB 6ncesi kontrol listesi (Tablo 1).

* Perfiizyonist tarafindan hasta dosyasi degerlendirildikten
sonra, hastanin BSA'sina uygun oksijenator, tiip set ve kaniiller
belirlenir. BSA; + (kilo x boy/3600) seklinde hesaplanir.

KPB Devresinin Bilesenleri

KPB devresi temel olarak, arteriyel ve vendz kaniiller,
oksijenator, rezervuar, pompalar, tiibing seti, 1s1 degistirici
cihaz ve kardiyotomi aspiratorleri gibi bilesenlerden olusur.
Ayrica basinclar, sicakhgi, oksijen doygunlugunu, kan
gazlarini ve elektrolit izleme sistemlerinin yani sira seviye ve
kabarcik sensorleri, oksijen sensorii gibi glivenlik sistemlerini
icerir. KPB sistemi bu bilesenler kullanilarak olusturulur. KPB
devresi karmasik olsa da anlamanin en iyi yolu adim adim
bakmaktir.

* Devre sa§ kalp kisminda baslar ve burada vendz donis
kaniller yoluyla rezervuara alinir. Bu hasta ile rezervuar
arasindaki ytikseklik farkina baglh olarak yercekimi ile pasif bir
sekilde gerceklesir. Burada rezervuarin hasta seviyesinden 40-70
cm asagida konumlandiriimasi venoz drenaji desteklemektedir.

* Rezervuara alinan vendz kan daha sonra sistemik bir kan
pompasli yoluyla kani oksijenlendiren oksijenatére yonlendirilir.

* Burada oksijenlenen kan, 1si degisimi gerceklestirildikten
sonra arteriyel hattan gecerek sistemik dolasima iletilir.

Kaniillerin uygun sekilde kalp ve biylk damarlar (izerine
yerlestirilmesi islemidir. Kardiyak prosedirlerin blyiik bir
kisminda vendz kaniilasyon icin sag atriyum, arteriyal kantlasyon
icin ise asendan aorta kullanilir. Bununla beraber reoperasyonlar,
minimal invaziv gibi girisimlerde arteriyel ve venoz kantlasyon
icin periferik sahalar secilebilmektedir. Standart bir KPB igin arter
kanilli, vendz kanil, root ve vent kandlleri kullaniimaktadir.
Kaniilasyon igin glivenli aktive pihtilasma zamani (ACT) 300
saniye tizeridir (2).

Arteriyel kaniilasyon

Arter kandilleri ucu diz veya acili olabilmektedir ve
genellikle polivinil klorlir malzemeden imal edilmistir. Venoz
kaniulasyondan once vyapilir. Arteriyel kaniillerin bir kismi
bikilmeyi (kinking) 6nlemek ve pulsatil dalgalari iletebilmek
icin tel ile desteklenmektedir. Arteriyel kaniillerin uc kisimlari
perflizyon sisteminin en dar kisimlaridir. Bu durum yuksek
basin¢ farklarina, jet akima, tirbilansa ve hemolize neden
olabilmektedir (1). Eriskin KPB'de genel olarak 20-24 Fr arasi
capa sahip kaniiller tercih edilir. Arter kaniilii secerken, Uretici
firma tarafindan saglanan kataloglar kullanilarak, pompa
debisine gore basing diisiis (pressure drop) degeri 100 mmHg
altinda bir kanil ebadi tercih edilmelidir. 100 mmHg'yi asan
basin¢ distsleri asir hemoliz ve protein denatilirasyonuna
neden olmaktadir. Arteriyel kaniilasyon sirasinda aort
diseksiyonu riskini azaltmak icin sistolik basing 90-100 mmHg
olmahidir (3).

Vendz kaniilasyon

Atriyokaval veya bikaval uygulanir. Atriyokaval kaniilasyon;
siklikla kapali kalp prosediirleri icin tercih edilir. Cift asamali
kandller kullanilir. Cift asamali kaniiliin daha genis proksimal

Tablo 1. KPB oncesi kontrol listesi

® Hasta kimlik kontrolu yapildi

® Basing sensori calisir durumda

o Sterilite tarihleri uygun

e Seviye ve kabarcik sensorii aktif durumda

® Pompa elektrige bagli

® Alarm limitleri ayarlandi

e Akiileri dolu durumda

® Gaz hatti takili durumda

® |si degistirici cahisir durumda

® Gaz ¢ikigi acik durumda

® Su baglantilari yapildi

® Tiim setin havasi ¢ikarildi

* 0, / Air mikseri calisir durumda

® Kardiyopleji havasi cikarildi

® Gaz baglantilari yapildi

¢ Hand kranklar hazir durumda

® Pompa okliizyonlari uygun

¢ Uygun tiip klempleri mevcut

® Flow sensori kalibre edildi

® Hasta tam heparinize

® Aspiratorler calisir durumda

e Sistem bypassa hazir

® Aspirator yonleri dogru

® |si problari takili durumda

imza

® Basing transdiiseri kalibre edildi
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ucu sag atriyum kanini, daha dar u¢ kismi ise inferior vena
kavadaki (IVC) veno6z kan drene edilir. Bikaval kaniilasyonda ise;
diiz uglu veya metal uclu olan tek delikli venoz kaniller kullantlir.
Sag atriyumun acilmasi, her iki kavanin kaniile edilmesi gereken
operasyonlarda tercih edilir. Stiperior vena kava icin genellikle
24-26 Fr caph kaniller, IVC icin daha genis 30 Fr, 32 Fr capli
kaniiller tercih edilebilir. Bikaval kaniilasyonda vena kavalarin
vaskiiler seritlerle sikilarak venoz kanin tiimiyle KPB devresine
yonlendirilmesine total KPB denir (1).

Kok kanilii

Antegrad kardiyopleji vermek ve aort kokiinii ventlemek
amaciyla kullanilir. Y seklinde ve tek igneli modelleri vardir. Y
modelinde, dallardan biri kardiyoplejiyi vermek, digeri ise kalbi
ventlemek icin kullaniimaktadir.

Vent kaniilii

Mitral ve aort kapak cerrahilerinde sol atriyum ve ventrikiil
icindeki kani ve havayr cekmek amaciyla kullanilir. Sag stiperior
pulmoner ven iizerine konur. Genel olarak 17 Fr, 18 Fr, 20 Fr'lik
olcilerde, tek delikli, cok delikli veya tel destekli olabilmektedir.

Retrograd kardiyopleji kaniilii

Kardiyopleji solusyonlarini retrograd yoldan iletmek amaciyla
koroner sinise vyerlestirilen kataterdir. Ucunda kendiliginden
sisen balon sayesinde kardiyopleji verirken sivinin sag atriyuma
kacmasi dnlenir.

Prime Soliisyonu

KPB devresinin havasinin cikarilmasi icin yapilan isleme priming
adi verilir. KPB devresinin havasinin alinmasi, kristalloid ve
kolloidlerin karisimindan yapilan solisyonlar ile yapilir. Arteriyel
filtreli veya filtresiz tiip set modellerine bagl olarak 1300-1800
ml arasi hacimde prime sivisi hazirlanmasi gerekir. Hastanin preop
Hb degerleri dusiikse kan kurtarma ydntemleri uygulanabilir
veya prime sollisyonuna eritrosit sispansiyonu ilave edilebilir. En
sik kullanilan kan kurtarma yontemleri su sekildedir;

* Retrograd autolog prime (RAP); hasta kaniile edildikten
sonra arteriyel veya venoz hat kullanilarak devredeki kristalloid
voliimiin resirkiilasyon torbasina retrograd yolla disari alinmasi
islemidir. Hastanin hemodinamisi uygun oldugu siirece 500-600
mL'ye kadar voliim degistirilebilir.

* Akut normovolemik hemodiliisyon (ANH); normovolemiyi
sirdiirmek icin es zamanl sivi inflizyonu ile tam kanin
degistirilmesi islemini icerir. Ancak prosediriin glvenligi
konusunda kanitlar yeterli degildir. ANH = (hasta Hb - hedef
Hb) / Ortalama Hb x kan hacmi formili ile hesaplanmaktadir

(4)-

e Kisaltilmis  bypass
azaltilmasi.

devresi  kullanilarak hemodillisyonun

* Ototransfiizyon kullaniimasi.

KPB hazirliginda drnek bir prime soliisyonu icerigi; dengeli mayi
500-700 mL, kolloidal sivi 500-700 mL, %20 mannitol 100 mL,
heparin 5000 U, sodyum bikarbonat 50 mL, antibiyotik seklinde
hazirlanabilmektedir (1).

Antikoagiilasyon

KPB devresi non-endotelyal bir sistemdir. Kanin antikoagiilasyonu
saglanamazsa pihtilasma egilimi gosterir. KPB'de antikoagiilasyon
heparin ile yapilir. Heparin etkinligi ACT ile 6lciiliir. Normal ACT
diizeyi 80-120 saniye arali§indadir. KPB siiresince ACT degeri 400-
480 saniyenin altinda olmamalidir (5). KPB icin antikoagtilasyon
dozu ise; heparin 300-400 IU/kg seklinde ayarlanmalidir. Tam
heparinizasyon sonucunda ACT istenen diizeye cikmamasi heparin
direnci ile iliskili olabilir. Bu durumun en sik nedeni AT Il proteini
eksikligidir. Heparin direncinde 6ncelikle ek heparin (800 U/
kg'de) yapilir. Yeterli olmazsa 2-3 U taze donmus plazma veya
500-1000 U AT Il konsantresi verilir (1). KPB sirasinda ACT degeri
hemodiliisyon, hipotermi ve ultrafiltrasyon etkilenebilir. KPB
boyunca ACT 30-40 dakika araliklarla izlenmelidir.

KPB’nin Baslatiimasi ve Yiiriitiilmesi

Kaniilasyon ve antikoagiilasyon islemleri tamamlandiktan sonra
KPB baslatilir. Tam debiye 60-90 saniyede kontrollii bir venoz
drenaj saglayarak ¢ikilmalidir (6). Tam debiye ulasildiktan sonra
kalbin distansiyonuna izin verilmemeli, kalp bosaltiimalidir.
Venoz hat Uzerine klemp konulmamalidir. Ventilasyon, tam
debiye ulasilana ve KPB siirecinin sorunsuz oldugu teyit edilene
dek kesilmemelidir. KPB sirasinda ventilasyon kullaniimasi
onerilse de, cerrahi sonrasi pulmoner sonuglarda yarar olduguna
dair kanit yoktur. KPB debisi, beyin ve diger uc organlarin ideal
perflizyonu igin yeterli kan akisini saglamak tizere normotermik
bir hastada 2,2 ila 2,4 L/dakika/m? olarak ayarlanmalidir (5).
Hipotermi kullanilacak ise bu oranlar biraz azaltilabilir (Tablo
2). KPB baslangicinda hemodillisyon ve kanin non-endotelyal
ylizeye temasi sonucu hipotansiyon gelisebilir. Tam debiye
cikildiginda  hipotansiyon devam ediyorsa vazopressorler
(norepinefrin, efedrin) kullanilabilir (7). Perflizyon esnasinda
ortalama arter basinci (MAP) 50-80 mmHg arasinda tutulmahdir
(3). Anestezi derinligi ve hedeflenen pompa debisi ayarlandiktan
sonra, MAP >80 mmHg ise arteriyel vazodilatorler veya MAP
<50 mmHg ise vazokonstriktorler kullanilarak KPB sirasinda
MAP'In ayarlanmasi 6nerilmektedir (Tablo 3). KPB debisinin
uygunlugunu takip etmek icin idrar ¢ikisi, optimal kan gazi
degerleri, vendz oksijen satiirasyonunu (SvO,> %75) ve laktat
(<4 mmol/L) olmasina dikkat edilmelidir. Ayrica yakin kizilGtesi
spektroskopi ve O, ekstraksiyon orani (O,ER) takibi yapilmalidir.
Ek olarak pompa debisinin asil amaci, farkli organlarin oksijen
ihtiyaclarini, oksijen tiketimlerini (VOZ), yeterli bir oksijen
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sunumu (DOZ] ile karsilamaktir. Ozellikle son calismalar yalnizca
BSA ve sicakhga degil, ayni zamanda DO,'ye de dayali olarak
yeterli debinin belirlenmesini 6nermektedir. KPB esnasinda DO,
degeri >273 mL/min/m? {izerinde ise HCT degeri %21 ve %24
arasi kabul edilebilir bir degerdir (3). KPB sirasinda idrar gikisi
1 ml/kg/h Uzeri olmalidir. idrar gikisinin az olmasi yetersiz
pompa debisi veya perflizyon basincindan kaynaklanabilir.
Perflizyon basinci artinlmalidir. Yeterli olmazsa diliretikler,
mannitol verilebilir (1). KPB sirasinda fazla siviyr uzaklastirarak
hemokonsantrasyon yapmak ve enflamatuvar mediatorleri
uzaklastirmak icin ultrafiltrasyon yapilabilir. KPB sirasinda
glikoz degeri 120-180 mg/dL arasinda tutulmalidir (8). KPB
sirasinda 1siy1 takip etme bolgeleri arasinda rektum, 6zefagus
ve pulmoner arter bulunur. Nazofaringeal sicaklik, beyin
sicakliginin bir tahminini verir. Viicut 1sisinin 18 °C diizeyine
dstriilmesi 20-40 dakika giivenli total sirkiilatuvar arrest (TCA)
saglar. TCA sogutmanin ilk asamasinda pH stat, 1sinma fazinda
alfa stat stratejisi uygulanabilir. pH stat, hipotermi ile sabit bir
pH ve pCO, saglar. Bu pCO,'nin olusturacagi vazodilatasyon ile
beyinde uniform bir soguma elde edilir. Ancak uzun sureli pH
stat yaklasimi asidoza yol acabilecedinden, 1sinma fazinda alfa
stata gecilmelidir (1). Preoperatif dénemde renal ve pulmoner
disfonksiyonu olan hastalarda pulsatil perfiizyon uygulanir.
Eriskin hastalarda pulsatil perfiizyon parametreleri; hiz: 70-100
(dakikalik vurus), temel akis %50, nabiz genisligi %50 olarak
ayarlanir.

Miyokardiyal Koruma

Hem hareketsiz ve kansiz bir cerrahi sahanin elde edilmesi hem
de bazi kalp i¢i onarimlarin yapilabilmesi icin kardiyak arrest
saglanmasi, kalp cerrahisinde sik kullanilan bir yontemdir.
Kardiyak arrest indlksiyonu icin standart teknik, kristalloid veya
kan tasiyici kardiyoplejik soliisyonlarla miyokardiyuma 8-20
mEq/L yiiksek konsantrasyonda potasyum verilmesini igerir,
bu da sodyum kanallarinda hizli inaktivasyona ve dolayisiyla
depolarize arrestin indiiklenmesine neden olur (1). Kardiyoplejik
soliisyonlar elektromekanik arrest saglayarak miyokardiyal
oksijen tiiketimini azaltan, kristalloid veya kan tabanl olabilen
soltisyonlardir (9). Kardiyopleji sollisyon tipleri verilis yoluna
gore; antegrad, retrograd ve kombine kardiyopleji, icerigine
gore; kristalloid, kan ve mikroplejiler (Tablo 4), 1sisina gore; sicak,
ik (tepid) veya soguk kardiyopleji, verilis sekline gore; aralkli
veya suirekli kardiyopleji olarak siniflandiriimaktadir. Kristalloid

Tablo 2. Isiya gore debinin diizenlenmesi

Hipotermi Isi (°C) Debi indeksi (L/dk/m?)
Normotermi 35-37 2,4

Hafif hipotermi 32-34 2,2

Hipotermi 28-32 1,.8-2,0

Derin hipotermi <28 1,6

ve kan kardiyoplejisinin karsilastirildigr bircok calisma olsa da,
birbirlerine Ustlinliikleri konusunda kanitlar yeterli degildir.
Ancak sinirli kristalloid sivi icerigi nedeniyle, anemi, diisiik BSA
ve hemodiliisyonun azaltilmasinin gerektigi prosediirlerde kan
kardiyopleji kullanimi 6nerilmektedir (3). Kardiyopleji igin en sik
kullanilan uygulama sekli, 60-100 mmHg basin¢ta dogrudan
aortik kros klemp proksimalinden aort kdkiine uygulanan veya
dogrudan koroner ostiumlara inflize edilen antegradtir (10).
Retrograd kardiyopleji, 30 ila 50 mmHg arasinda bir koroner siniis
basincina 200-400 mL/dk'lik bir akis kullanilarak koroner siniise
dogrudan bir katater yerlestiriimesi yoluyla uygulanir. Koroner
vendz sistem hasarini dnlemek icin daha yiiksek basinglardan
kacinilmalidir. Bununla beraber retrograd kardiyopleji sirasinda
sag ventrikiliin mikro damar sistemine akisin yetersiz oldugu
g6z oniinde bulundurulmalidir (11). Kros klemp siiresinin
uzadigi, aort kapak yetmezliginin oldugu, ciddi koroner hastalgi
bulunan karmasik olgularda, kardiyoplejinin yeterli dagilimini
saglamak icin antegrad iletime ek olarak retrograd kardiyopleji
kullanilabilir (12). Kardiyak arrest durumunu stirdiirmek icin
kardiyoplejik solisyon genellikle soguk ve aralikl olarak her 20-
30 dakikada bir uygulanir. Son zamanlarda tek doz kardiyoplejiler
ameliyat sirasinda kesintileri en aza indirme avantaji ile yaygin
olarak kullanilmaktadir.

Kardiyopulmoner Bypasstan Ayriima

KPB'den ayirma, hastanin kalp ve akcigerinin mekanik dolasim
ve solunum desteginden ayrilarak yardimsiz calismasina
gegis anlamina gelir. ilk olarak kalp tizerindeki prosediirlerin
tamamlanmasina yakin hasta isitilmaya baslanir (1). Hizh
1Isinma ve hipertermi serebral hasarla iliskilidir. Isitici ve venoz
kan arasindaki sicakhk gradiyenti 10 °C'yi gecmemelidir.
Nazofarengeal 1s1 37 °C'yi gecmemelidir. Hipotermi altinda kros
klembin kaldirilmasi aritmilere yol acabilir. >30 °C sicakliklarda
kademeli yeniden i1sitma hizi <0,5 °C/dakika ile sinirhdir ve
vendz giris ile oksijenatordeki arter cikisi <4 °C'de tutulur.
Vazodilatorlerin kullanimi homojen isinmaya, EKD devresindeki
kanin hastaya verilmesi sirasinda vendz kapasitansi artirmaya
yardimci olabilir. Kalp bosluklarinin acildigr  cerrahilerde,
kalp icerisindeki hava klemp kaldinimadan o6nce tlmiiyle
cikariimalidir: Oncelikle ventrikiil distansiyonu yapmadan kalp
doldurulur, akcigerler havalandirilarak pulmoner ven dénisi
artirihr, kok kaniili cekerken ve vent kandilleri yiiksek debide
calistirilarak hava alinir, hastaya trendelenburg pozisyonu verilir,
pompa debisi dusiiliir, kok cekerken klemp kaldirilir. Kros klembin
kaldiriimasi, 6zellikle siddetli aort stenozu gibi sol ventrikiil
hipertrofisine neden olan durumlarda ventrikiiler fibrilasyon
ile iliskilendirilebilir. Defibrilasyon, 5-20 J bifazik enerjiye
sahip dahili kasiklar kullanilarak gerceklestirilir. inatci aritmiler
icin amiodaron, lidokain ve magnezyum gibi antiaritmikler
eklenebilir (13). Asit-baz dengesi, elektrolitler, Pa0,, PaCO,,
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glukoz, laktat ve HCT normal sinirlar igerisinde tutulur.
Aritmilerin olusumunu 6nlemek icin serum potasyum diizeyi
4,5-5 mmol/L arasinda tutulur. Isinmanin tamamlanmasiyla
beraber, mekanik ventilasyon baslatilarak, uygun dolus basinci
elde edilecek sekilde hastaya voliim verilir ve kademeli debi

diistlerek pompadan cikilir. Perflizyon sonlandirildiktan sonra
devrede kalan voliim kontrollii bir sekilde hastaya verilmelidir.
Venoz kapasitansi artirmak icin vazodilatorler uygulanabilir.
Sistemik hipotansiyon ile iliskili KPB'den ayrilma giicliikleri
hipovolemiye, ventrikiler disfonksiyona veya disiik SVR'ye bagli

Tablo 3. Eriskin KPB'de kullanilan ajanlar

ilag Mekanizma Bolus dozu infiizyon dozu Yorum
l_”\?;;gpréslg??;;:)p_ _ Coklu tekrarlanan dozlarda
. pre " ... | 5ila 10 mg bolus tasifilaksi, agiri hipertansif etkiler
Efedrin adrenerjik reseptor agonisti; Yok e . .
» yapabileceginden dikkatli kullanim
beta, - ve beta, - adrenerjik P gm
. "2 (6rn; 2,5 mg'lik kiiglik dozlarda)
reseptor agonisti)
. Kalp disi cerrahi sirasinda, 6zellikle
Inotrop - vazopresor 4 ila 8 mcg (tekrarlanan 1 ila 20 mcg/dakika veya codu sok tipinin tedavisi icin
. . (alfa, - ve beta, - adrenerjik | bolus dozlari gerekliyse 0,01 ila 0,3 meg/kg/ siklikla birinci basamak ajan olarak
Norepinefrin reseptor agonisti) infiizyona baslanabilir) dakika secilir, yiiksek konsantrasyonun
periferik ekstravazasyonu doku
hasarina neden olabilir
Kalp durmasi ve anafilaksi
icin birinci basamak tedavi,
i diistik dozlar bronkodilator
Inotrop - kronotro . ;
- Vazogresér (alfa p_ baglangicta 4 ila 10 meg; Ik | 1 ila 100 meg/dakika etkilere neden olur ve arteriyel
] :
o adrenerjik reseptdr agonisti: yanit yetersiz oldugunda veya vazodilatasyona ve kan basincinin
Epinefrin beta, - ve beta, - adrenerjik 100 meg'ye kadar bolus _ ) diismesine neden olabilir, ara
reseﬁtﬁr agoniszti] kullanilabilir 0,01 ila 1 meg/kg/dakika | o710 HR ve BP'de artislara
neden olur, yiiksek dozlar,
olasi ciddi hipertansiyon ve
ters metabolik etkilerle birlikte
vazokonstriksiyona neden olur
inotrop - vazopresor Diigiik dozlar, beta, uyarimi yoluyla
doza bagimh kronotropi hipotansiyonu siddetlendirebilir,
Dopamin (dopaminerjik, beta, - Yok 2 ila 20 meg/kg/dakika yliksek dozlar vazokonstriksiyona,
beta, - ve alfa, - adrenerjik ters metabolik etkilere ve
reseptor agonisti) aritmilere neden olabilir
inotrop - vazodilatér doza Doza bagli vazodilatasyon
. bagli kronotropi (beta, - ve . . nedeniyle hipotansiyonun
Dobutamin beta, - adrenerjik reseIptt')r Yok 1 ila 20 meg/kg/dakika alevlenmesi yapabilir
agonisti)
i At 0,375 ila 0,75 mcg/ Hipotansiyonun alevienmesi
Inotrop - vazodilator
(fosfot?iesteraz inhibitorii) kg/dakika (>10 dakika muhtemelen vazodilatasyona
[siklik adenosin monofosfat boyunca 50 mcg/ baghdir (fosfodiesteraz
Milrinon (cAMP) bozunma hizini Yok kg'lik bir ylikleme dozu inhibisyonu yoluyla); norepinefrin
azaltir] uygulanabilir, ancak veya vazopressin gibi gticli bir
hipotansiyonu 6nlemek | vazokonstriktor ile eszamanh
icin atlanabilir uygulama gerekli olabilir
i Tekrarlanabilen 10 ila 50
Beta, - adrenerjik reseptdr | mg (hastanin hemodinamik Hizli baslangic ve cok kisa etki
Esmolol blokaji dekompansasyon riskine 50 ila 300 meg/kg/dakika | .- Pa3aNgIe Ve s
o . sliresi
bagl olarak her 5ila 15
dakikada bir)
Beta, - adrenerjik reseptor . . Normal veya ykas?k kar] bgsmm ile
blokai 1 ila 5 mg, ardindan her 3 ila tasikardiye bagli stipheli miyokard
Metoprolol okajl ! . Yok . Sk . L
6 saatte bir 2,5ila 15 mg iskemisini tedavi etmek i¢in yaygin
olarak kullanilir
; i . .| 101ila 200 mcg/dakika
Nitrogliserin NO saliniminin artmasina | 1 i3 49 mcg, tekrarlanabilir J Yiiksek dozlar kullaniliyorsa invaziv
(gliseril neden olan nitrodilator, diiz veya . lemi Imalid
L K . den olur i ] tansiyon izlemi yapiimalidir
trinitrat) as gevsemesine ne 0,1 ila 3 meg/kg/dakika

KPB: Kardiyopulmoner bypass




Sedat Glindoner. KPB Yonetimi

Turk J Clin Cardiov Perfusion 2023;1(1):1-7

Tablo 4. Sik kullanilan kardiyopleji sivilarinin icerikleri

Kristalloid kardiyopleji Kan kardiyoplejisi
Kardiyopleji icerigi Bretschneider St.Thomas Kan KP Kan KP .

(custodiol) (plegisol) indiiksiyon idame Del nido
Tip is ES - - ES
Kan: KP - - 4:1 4:1 1:4
Na* (mmol/L) 15 110 140 140 143
K* (mmol/L) 9 16 20 10 24
Mg*? (mmol/L) 4 16 13 9 7
Ca*2 (mmol/L) 0,0015 1,2 - - 0.4
Histidin (mmol/L) 198 - - - -
Triptofan (mmol/L) 2 - - - -
Ketoglutarat (mmol/L) 1 - - - -
Mannitol (mmol/L) 30 - - - 70
Lidokain (mmol/L) - - - - 140
iS: intraselliiler, ES: Ekstraselliiler, KP: Kardiyopleji

olabilir. Hipovolemi devreden kontrollii bir sekilde kan verilerek
tedavi edilir. Duslik SVR noradrenalin vb. vazopressorlerle tedavi
edilir. Milrinon, dobutamin gibi inodilattrler, artan ardyiik ile
iliskili ventrikiiler disfonksiyon durumunda kullanilabilir. Tiim
onlemlere ragmen hasta KPB'den ayrilamiyorsa IABP veya ECMO
gibi mekanik destek cihazlar distintlmelidir.

Ndtralizasyon

KPBsonu heparinindtralize etmekicin protamin kullaniimaktadir.
KPB'den ayrildiktan sonra her 100 U heparin icin 1-1,3 mg
protamin uygulanir. Notralizasyon icin gereken dozun 3 kati
ve lzerinde protamin antikoagiilan etki gosterir (1). Protamin
inflizyonuna kok kanill, vent ve vendz kanil cekildikten
sonra baslanir. Dozun yarisi tamamlandiktan sonra aort kaniil
cekilir ve doz tamamlanir. Protamin diliie edilerek, periferik
venden ve yavas bir sekilde 10-15 dakika siireyle inflize edilir.
Ozellikle obez hastalarda cesitli kompartmanlarda sekestre
olmus heparin, yeniden heparinizasyona neden olabilir (heparin
reboundu). Protamin, tip | (hizli inflizyona bagh hipotansiyon),
tip Il (anaflaksi), tip Il (pulmoner hipertansif kriz) olmak
Uzere cesitli reaksiyonlara neden olabilir. Reaksiyon bulgusu
gelisirse inflizyon hemen durdurulur. Sivi replasmani, inotroplar
(adrenalin) ile hemodinami korunmaya calisilir. Pulmoner
vazokonstriiksiyonda vazodilatér (perlinganit) ve inotrop
tedaviler uygulanir, inhale nitrik oksit verilebilir. Ciddi reaksiyon
durumunda ise rekantilasyonla tekrar pompaya girilmesi gerekli
olabilir. KPB devresi acil durumlar igin tekrar KPB'yi baslatmaya
hazir olmali, KPB devresi kalp-akciger makinesinden sternum
tam kapatildiktan sonra cikarilmalidir.

Acil Durumda KPB’nin Yeniden Baslatiimasi

Perflizyonistler stirekli olarak acil bir durumda calisirlar. Acil bir
prosediir icin veya KPB'den ayrildiktan sonra KPB'ye yeniden
baslamaya ve yeniden uygulamaya hazirlikli olunmahdir. Acil
durumlarda KPB'nin yeniden uygulanmasina iliskin bilimsel bir
kanit olmamasi bu alandaki eksikliktir. Bununla beraber KPB'nin
yeniden baslatiimasi ihtimaline karsi, hastanin sternumu
kapatilana kadar ameliyat masasinda steril bir devre ile KPB
sisteminin calisir durumda tutulmasinda fayda vardir. Acil
bir durum veya KPB'ye yeniden baslama durumunda, yeterli
heparin uygulanmis ve antikoagiilasyon saglanmis oldugundan
emin olmak gerekmektedir. Ek olarak KPB devresi prime edilmis
ise 24 saat, kuru bir devre ise 7 giine kadar depolama siiresine
sahip oldugu ifade edilmektedir (1).
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