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 Alooo… Karıcığım pompaya girince görüşelim! 

 Kahve hazır mı? Pompaya girip geliyorum… 

 Teknisyene söyle, pompada beni yemeğe çıkarsın 

 Kızlar… Pompadan çıkarken haber verin… 

 Pompa da bile rahat yok mu be…? 

 

Gereklilik? 



Giriş 

 1953             2016                

 Mevcut geleneksel yaklaşım; 

  Ampirik olarak tayin edilmiş 50 mmHg OAB hedefi 

 15 yaş üstü, genç, komorbiditesi düşük hastalardan alınmış verilere dayanmaktadır. 

 

 Yüksek nörolojik sekel oranları  

 Komorbiditesi yüksek hastalar. Kişiye özgü perfüzyon! 

 Gelişen KPB sistemleri ve anestezi teknikleri 

Metod Yenileme Gerekliliği 



KPB’de Optimal Perfüzyon? 

 Hastanın uzun dönem takiplerinde, tüm organ fonksiyonları ve hayatta 

kalma verileri açısından en uygun koşulları sağlayacak KPB yönetimidir; 

 Minimal inflamasyon, koagülasyon, otonom ve endokrin sistem aktivasyonu 

 Onkotik basınç ve homeostazisin korunması 

 En az morbidite ve organ disfonksiyonu 

 En hızlı iyileşme (Erken ekstübasyon, erken taburculuk…) 



KPB’de Kontrol Edebileceğimiz Değişkenler 
 

   

   

   

   



1. Optimal Ortalama Arter Basıncı (OAB) 

 KPB’de organ perfüzyonu için gerekli optimum OAB kanıtlanmamıştır. 

 Güvenli perfüzyon basıncının alt sınırı belirsizdir.  

 Rutin KPB sırasında düşük (50-60 mmHg) ve yüksek (70-80 mmHg)  OAB’yi 

savunan araştırmacılar mevcuttur. 

 Erişkin hastaların çoğunda KPB sırasında 50-60 mmHg OAB korunmaktadır. 

 



Düşük OAB Avantajları (50-60 mmHg) 

 Kan bileşenlerinin travmaya maruziyeti 

 Cerrahi alandaki kan 

 Kardiyotomi suction 

 SSS’de emboli 

Yüksek OAB Avantajları (70-80 mmHg) 

 Yüksek riskli hastada doku perfüzyonu  

 (Hipertansiyon, DM, Yaşlı hasta) 

 İskemi riskinde dokulara kollateral akım 

Ortalama Arter Basıncı 



Optimal OAB 

Majör yan etki Düşük OAB  
(52±5 mmHg) 

Yüksek OAB  
(69±7 mmHg) 

Kardiyak morbidite 

Nörolojik morbidite %12.9 %4.8 

İnme %7.2 %2.4 

Mortalite %4 %1.6 

Kognitif fonksiyon Fark yok 

 248 KABG olgusu 

 Postop. 6 ay takip 

 



Optimal OAB 

 Halen optimal OAB önermek için yeterli veri yok, sınırlamalar mevcut. 

 KPB sırasında perfüzyon basıncı set edilirken; 

 Yüksek perfüzyon basıncı tercihi 

 Yaşlı hasta 

 Aortanın ileri aterosklerotik hastalığı 

 Hipertansif hasta 

 DM’li hasta 

 Vakaya özgü – gerçek zamanlı- yaklaşım ? 

 
 



Optimal OAB – Serebral Otoregülasyon 



Serebral Otoregülasyonda OAB Optimizasyonu? 

 NIRS, SKA Otoregülasyonunun monitörizasyonunda klinik veri sağlar 

 232 KABC ve/veya kapak cerrahisi olgusu 

 MCA’da Transkraniyal Doppler ile SKAH tayini + NIRS Monitörizasyonu 

 OAB + Ortalama Serebral Akım Hızı korelasyonu            Ortalama Akış İndeksi (MVI) 

 OAB + NIRS korelasyonu    Serebral Oksimetri  İndeksi (COx) 

 Serebral Otoregülasyonun Alt Sınırına (LLA) karşılık gelen OAB’nin belirlenmesinde gerçek 

zamanlı monitörize edilen NIRS temelli  COx daha rasyonel sonuçlar vermektedir. 



NIRS Optimizasyonlu OAB ile ABY ilişkisi 

 KABG / Kapak Cerr. 110 olgu, >50 yaş 

 KPB sırasında ve postop 3 st YB’da takip 

 Serebral OR için USG hedefli NIRS 

 Doppler Mvi ile valide serebral akım indeksi (CFx) 

 

 Cut-off değerinin altındaki OAB ile postop. 

ABY arasında ilişki yok 

 Serebral OR monitörizasyonu temelli 

optimal OAB’nin altındaki değerler ile ABY 

arasında anlamlı ilişki var 



 Bu geniş aralıktan bir akım hızını neye göre seçeceğiz? 

 Birçok standartı 1980’lerde saptanmış perfüzyon için bugün ne yapacağız? 

 Günümüzde hala standart veri eksikliği var 

 İlk hesaplamalar VYA ve sıcaklık baz alınarak yapılmış 

 Vücut Ağırlığı  

 Erişkin 30-70 ml/kg 

 Vücut Yüzey Alanı 

 1.6 -3.2 L/m2 

2. Optimal Akım 



 

 Hipotermik bypass sırasında  iyi klinik 

sonuçlar 

 1.2 L.dk-1.m-2’ ye kadar düşen akımlar 

 

 Normotermik + Normo-Hct + Anestezi altındaki 

hasta 

 2.2 – 2.5 L.dk-1.m-2 

 Kardiyak indekse yakın 

Ampirik Akım 

Pompa Akım Hızları 

Düşük Akım 

Düşük akım hızının avantajları? 

 KPB sırasında daha düşük hipertansiyon 

 Hipoterminin indüklediği viskozite ve SVR artışı 

 Sol kalbe dönen bronşiyal kan akımında 

azalma 

 Non-koroner kollateral dolaşım kaynaklı 

miyokardın ısınmasında azalma 

 



 Çalışmaların çoğunda, hipotermik bypass kullanıldığında 

akım hızları 1.0 – 2.4 L.dk-1.m-2 arasında ise SKA’nın 

değişmeden kaldığı gösterilmiştir. 

Düşük 
 Akım 

Sonuçlar 
Diğer 

organlar 

SKA Akım Hızı – Serebral Kan Akımı ilişkisi 



Viseral organlara kan akımı değişikliği düşük akım hızları ile açıklanabilir 

Bastien et al. 2000 

Düşük Akım Hızı 

O’Dwyer et al. 1997 Mackay et al. 1996 

• Azalmış akım 

• Böbrekler 

• GIS 

• Pankreas 

• SKA’yı etkilemez 

• Tüm viseral organ 

perfüzyonları azalır 

 

• Azalmış akım 

• Mide 

• Jejunum 

• İleum 

• 45 mmHg OAB sağlayan düşük 

akım 

• Hayvan modeli 

• Düşük akım 

• Domuz modeli 

• 50 ve 100 ml/kg/dk 

• Tavşan modeli 



Normo veya hipotermik KPB sırasında güvenli minimal akım hızlarını destekleyen 

geniş serili RKÇ’ye dayalı yeterli veri bulunmamaktadır.! 

Slogoff et al. 1990 

Düşük Akım & Klinik Sonuçlar 

Ellis et al. 1980 Kolkka et al. 1980 

• Daha az nörolojik 

disfonksiyon 

• 30-50 mL/kg-1dk-1                                                                                                                                                                                                                                              

• Daha az nörolojik 

disfonksiyon                                      

• <40 mL/kg-1dk-1 

• Renal ve nörolojik 

yan etkiler için 

prediktör değildir 

• 1.6 L.dk-1m-2 



İdeal Akım 

Optimal 
akım 
hızı 



Pulsatil Perfüzyon Dezavantajları Pulsatil Perfüzyon Avantajları 

 Majör organ kan akımını artırır 

 Doku düzeyinde DO2’yi artırır 

3. Pulsatil & Non-pulsatil Perfüzyon  

 KPB devre kompleksliğini artırır 

 Eritrosit ve trombosit hasarını 

artırır 

 İlk üretilen pompalar non-pulsatil tasarlanmış 

 Pulsatil akımın klinik sonuçları hakkında kesin klinik veri yok 

 Pulsatil akım dalga formu ile pulsatil basınç dalga formu farklı 



Pulsatil & Non-pulsatil Perfüzyon 

 150’den fazla temel bilim ve klinik çalışmada her 

iki yöntem karşılaştırılmış. Pulsatil perfüzyonun; 

 Hastane mortalitesi 

 Majör organ disfonksiyonu 

 İnflamatuar veya stres yanıt 

 İnme 

 MI 

 ABY 

üzerine olumlu katkıları ile ilgili veriler tartışmalı 

veya yetersiz… 

 

Glenn S. Murphy, Anesth Analg, 2009 



Pulsatil & Non-Pulsatil Akım ve Böbrek Fonksiyonları 

 Meta-Analizde 2014 öncesi yapılmış 9 çalışma  

 Pulsatil:674, Non-pulsatil:698 olgu 

 Postop: CrCl, Cr, NGAL, Postop. ABH, ABY 

 AB Hasarı Pulsatil grupta daha az 

 ABY insidansı iki grupta benzer 

 Pulsatil perfüzyon ile KPB sonrası böbrek 

fonksiyonları daha iyi 

Artificial Organs 2015, 39(9):788-794. 



Pulsatil & Non-Pulsatil – Pediatrik Hasta 

Agati S, et al. Pulsatile ECMO as bridge to recovery and cardiac 
transplantation in pediatric population: A comparative study. J 
Heart Lung Transplant 26: 87, 2007. 

Agati S, et al. Initial European clinical experience with 
pulsatile extracorporeal membrane oxygenation. J 
Heart Lung Transplant 25: 400–403, 2006. 

 ECMO uygulanan pediatrik olgularda pulsatil akım ile  
 Daha iyi weaning başarısı  

 Daha az hemofiltrasyon gereken ABY gelişimi 

 KPB prosedürlerinde Non-pulsatile göre serebral kan akımı ve oksijenizasyonu  artırır 

Ündar A, et al: Effects of perfusion mode on regional 
and global organ blood flow in a neonatal piglet 
model. Ann Thorac Surg 68: 1336–1342, 1999. 

 Deneysel hayvan modellerinde pediatrik KPB sırasında pulsatil akım ile kalp, böbrek 
ve akciğer gibi vital organlara kan akımı anlamlı şekilde daha üstün  

Alkan T, et al: Benefits of pulsatile perfusion on vital 
organ recovery during and after pediatric open-heart 
surgery. ASAIO J 53: 651–654, 2007 



Özellikli Durumlarda Perfüzyonun Optimizasyonu 

 Normal bireylerde normotermik koşullarda 50—150 mmHg basınç aralıklarında 

serebral otoregülasyon korunur. 

 Kalp, böbrek ve beyin kan akımının otoregülasyonu vasküler hastalık ve diyabette 

bozulabilir. 

 Diyabette SKA tamamen perfüzyon basıncı bağımlı hale gelir. 

 Uygun SKA için perfüzyon basıncı 65-80 mmHg’da sürdürülmelidir. 

 Pallas, Larson Perfusion.11;363-370:1996 



 Ek hastalık varlığı 

 DM 

 Periferik veya karotid vasküler hastalık 

 Hipertansiyon 

 Hastanın yaşı  

 Yaşlı hastaların perfüzyonu için protokollerimiz yok 

 Yaşlıların da fizyolojileri infantlarda olduğu gibi erişkinden farklıdır. 

 Yaş 80’den 90’a giderken majör komplikasyon riski %14’ten %24’e çıkar. 

 

Özellikli Durumlarda Perfüzyonun Optimizasyonu 



Sonuç 

 Perfüzyonun optimizasyonunda güçlü öneriler sunmak için  veriler sınırlı 

 Yüksek kalitede çalışmalara ihtiyaç var 

 NIRS ? ile bireyselleştirilmiş, anlık takip edilen OAB kullanımı yaygınlaştırılmalı 

 Fizyolojik dalga formuna yakın dalga formunun sağlandığı pulsatil akım geliştirilmeli 

 

 Heterojen hasta popülasyonu 

 

 Basınçlar 

 > 50 mm Hg (Diyabetli hastada daha yüksek) 

Metabolik ihtiyaçlar baz alınarak 
akım hızları kişiselleştirilmeli 



Teşekkürler 


