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OZET

Acik kalp operasyonlarinin basarili bir sekilde uygulanabilmesi ig¢in, kalp
akciger makinasi (KAM) ile kalbin durdurularak cerraha kansiz bir saha birakilip
viicut dis1 dolasgimin gergeklestirilmesi gereklidir. KAM ‘da pompa basligr kalbin,
oksijenatorler ise akcigerin gorevini gormektedir. Giiniimiizde kullanilan
oksijenatorler membran oksijenatorler ve bubble (kabarcik) oksijenatorler olmak
tizere 2 cesittir. Membran oksijenatorler bubble oksijenatér’e gore daha yiiksek
performans gosterirler, az maliyetlidirler, kan travma ve emboli riski daha azdir. Bu
sebeplerden dolayr son yillarda en ¢ok kullanilan oksijenatdr ¢esidi membran
oksijenatorlerdir.

Arastirmamizda membran oksijenatorlerde uzamis kardiyopulmoner bypass
(KPB) siirelerine bagli meydana gelebilecek hasarlari ortaya ¢ikarmak
amaclanmistir. KPB stireleri 150, 178, 220, 270 ve 366 dk olan membran
oksijenatorlerin basinci en yiiksek oldugu diisiiniilen ¢ikis kismindan kesitler alinarak
toplanan veriler alinarak, taramali elektron mikroskobu (SEM) altinda incelenerek
fiber yapida ve yiizeyde meydana gelen hasar KPB siiresinin uzamasina bagl olarak
karsilagtirilmistir.  Yapacagimiz arastirmanin sonucunda uzamis KPB siiresinin
oksijenatdr hasarina sebep olup olmadigr hakkinda fikir sahibi olup, eger meydana
gelen hasar varsa ne gibi sonuglar dogurur ve alinmasi gereken onlemler ile ilgili

bilgiler edinilmesini saglamak amaclanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kalp Akciger Makinasi, Kardiyopulmoner Bypass, Membran
Oksijenator, Bubble Oksijenator.
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ABSTRACT

The heart should be stopped by heart-lung machine and a non-bloody field and
extracorporeal circulation should be provided for the successful implementation of
open heart operations. The pump head serves as the heart and the oxygenators as the
lung in heart-lung machine. Currently used oxygenators are two kinds of membrane
oxygenators and bubble oxygenators. Membrane oxygenators have higher
performance than the bubble oxygenators and they are at lower cost. Also they have
less risk of trauma and embolism compared to the bubble oxygenators. For these

reasons, membrane oxygenators are the most preferred oxygenators in recent years.

In this study, it was aimed to determine the damage in membrane oxygenators
caused by prolonged cardiopulmonary bypass times. The sections of the outlet parts
that are considered to have the highest pressure in membrane oxygenators were
obtained in cardiopulmonary bypass times of 150, 178, 220, 270 and 366 minutes.
These sections were assessed and compared with each other under scanning electron
microscope (SEM) to identify the damage to the fiber structure and the surface
structures leading to prolonged cardiopulmonary bypass times. The results of this
study will enlighten about whether the duration of prolonged cardiopulmonary
bypass times causes oxygenator damage. Also, we will have an idea about possible
consequences and precautions to be taken if damage occurs related to prolonged

cardiopulmonary bypass times.

Keywords: Heart-lung Machine, Cardiopulmonary Bypass, Membrane Oxygenator,
Bubble Oxygenator.
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1. GIiRiS VE AMAC

Diinya capinda ve lilkemizde acik kalp cerrahisinde ilerlemeler ve agik kalp
cerrahisi uygulanan merkez sayisinda giderek artis meydana gelmektedir. Ac¢ik kalp
cerrahisi uygulanan operasyonlar kalp akciger cihazi kullanilarak yapilmaktadir.
Kalp akciger cihazi, kalbin ve akcigerin fonksiyonlarini yerine getirme islevini
gordiigii icin gliniimiizde kalp akciger cihazinda kullanilan malzemelerin kalitesi ve
giivenilirligi oldukca dnemlidir kullanilan malzemelerde bir sorun olmasi sonucunda
mortalite ve morbidite de artis meydana gelebilir, bu malzemelerin gelistirilmesi i¢in
halen bir¢ok calisma yapilmaktadir.

Acik kalp cerrahisinde KPB devresinde akciger gorevini goren oksijenatdr modelleri
iki tiptir;

e Bubble oksijenator

e  Membran oksijenator

Bubble oksijenator’iin ¢alisma prensibi; Oksijen direkt olarak difiizyon sahasinda
kan ile karsilasir, bu diflizyon sahasinda bir¢ok oksijen bubble’t meydana getirir, bu
her bir bubble etrafinda ince bir film tabakasi olusur ve gaz degisimi burada
gerceklesir. Bubble i¢inde karbondioksit (CO») difiize olur ve kana oksijen (O)
gecmis olur.

Membran oksijenator’iin calisma prensibi; Bubble oksijenatér’e nazaran ylizey
alan1 sabittir, gaz kan ile temas ettigi anda plazma proteinleri ile ¢evrelenir ve kan
travma riski en aza indirgenir, vendz kandaki CO> yine membran yoluyla gaz
kismina geg¢is yapar ve oksijenator’lin ¢ikis kismindan atilir boylelikle kan direkt
olarak gaz ile temas etmeden oksijenlenmis olur.

Bu oksijenatorlerden giliniimiizde membran oksijenatdr kullanilmaktadir, bunun
nedeni bubble oksijenatdr’in az maliyetli olmasina ragmen kan travmasi riskinin
daha yiiksek olmasidir, her bir bubble yabanci cisim olarak algilanir dolayisiyla kan
daha ¢ok yabanci cisim ile karsilasmis olur.

Giliniimiizde kullanilar membran oksijenatdrler KPB esnasinda plazma sivisinin
gaz kismina gegmesini, kan bolgesine gaz kagmasini sonucunda olusabilecek emboli
riskini engeller. Ancak, uzamis KPB siiresinde mikroporlardaki sivinin buharlasip
yogunlasmasi ile birlikte islevi azalir, kan artik eskisi kadar oksijenlenmemis olur ve

bunun sonucunda birtakim komplikasyonlar gelisebilir.



Bu calismada Canakkale Onsekiz Mart Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi biinyesinde uygulanan agik kalp ameliyatlarinda
kullanilan membran oksijenatdrler operasyon sonrast bypass siiresi, akim, debi ve
sicaklik verileri alinarak toplanip kurutulduktan sonra igerisindeki membran yapidan
alman ornekler ile SEM ile olusabilecek hasarlar1 inceleyerek oksijenatdrde olusan
hasarlar sonras1 ne gibi komplikasyonlar gelisebilir ve komplikasyon olusmamasi

icin intraoperatif neler yapilabilir bunlar hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kardiyopulmoner Bypass’ in Tarihgesi ve Onemi

KAM gelismesinde ilerleme kaydedilmesi sonucunda oncelerde cerrahi
yapilamayan kalp operasyonlarinin  yapilmast miimkiin  olmustur. Kalp
operasyonlarin1  gerceklestirmek icin Oncelikle dolasim fizyolojisi iizerinde
caligmalar yapilmistir, oncelikli olarak kanin pihtilagsmasinin Onlenmesi ve daha
sonrasinda bir pompa ve venlitasyon gorevi goren bir cihaz bulunmasi esas amag
olmustur.

KAM’ 1n en onemli gereksinimi antikoagiilasyon oldugu diisiintilmiistiir. Bunun
tizerine 1915 yilinda bir tip 6grencisi olan McLean tarafindan heparin bulunmustur.
1920 yilinda yaptigi hayvan deneyleri sonucu heparinin bir antikoagiilan oldugu
ortaya ¢ikmistir. (Philip and Munsch 2004).

John Gibbon, KAM gelisiminde en biiyiik katkis1 bulunan bilim adamidir, 1931
yilinda pulmoner emboli hastasina tedavi arayisi sonucunda ilk fikri ortaya
koymustur. (Gibbon, 1978) Toplardamardan alinan kanin oksijenlenip bir cihaza
gonderilerek, oksijence zengin kan olarak atardamardan tekrar dolagima verilmesi
fikri KAM isleyis mekanizmasi olarak diisiiniilmiistiir. Gibbon bu diisilincesi iizerine
20 y1l boyunca calismalar yapmustir.

KAM ilk olarak bir anne ve ¢cocugun arter ve vendz dolasiminin tiibing set ile
birbirine baglandig1 teknikten ortaya c¢ikip gelistirilmistir. Kontrollii ¢apraz dolasim
olarak adlandirilan bu dolasimda g¢ocugun kalbi cerrahlar tarafindan ameliyat
edilirken, annenin kalp ve akcigeri hem ¢ocugun hem annenin solunum ve dolagimi
gorevini géormekteydi. (Dr.Walton Lillehei, Minnesota 1953)

Daha sonra gelisen modern KAM’ lar bu diizenek {izerinden yola ¢ikilarak meydana
gelmigtir. Bu sistemde gilivenligin az oldugu diisiiniilmiistlir ve ilk baslarda yavas
gelisim goriilmiistiir.

John Gibbon uzun siiren ¢alismalar1 sonucunda 20. yy da ilk KAM ile atriyal
septal defekt (ASD) onarimini basarili sekilde yapmistir. KAM’ 1n icadi cerrahi
islem gerektiren dogumsal kalp anomalileri basta olmak {izere biitiin agik kalp
cerrahilerinin gergeklesmesine imkan saglayarak insanlik {izerine yapilmis en biiyiik

buluslardan birisi olmustur. (Braimbridge, M. V. 2004)



2.2. Kardiyopulmoner Bypass Devresinin Temel Bilesenleri
2.2.1. Pompalar

Operasyon esnasinda kalbin gorevini goren mekanizmalardir. Vendz hattan
rezarvuara alinan deoksijenize kanin, oksijence zengin hale getilirip basing ve akim
etkisi ile arteryel yoldan dolagima geri verilmesini saglar. Pompalar cerrahi sahadaki
fazla kanin alinmasi ve kalbin durdurulmasi i¢in gerekli kardiyopleji verilmesi
isleminin gergekletirilmesi iglevini de goriirler. Roller, santrifugal ve impaller olmak
iizere ¢ farkli ¢esit pompa tipi vardir. Giinlimiizde en ¢ok kullanilan pompa tipleri
roller ve santrifugal pompalardir. Pulsatil (devamli) ve nonpulsatil (devamli
olmayan) olarak iki farkli akim tiirleri mevcuttur. (Editér: Demirkilic U.

Ekstrakorporeal Dolagim)

2.2.1.1. Roller Pompa

Giliniimiiz kalp cerrahisinde en ¢ok tercih edilen pompalardir. Tercih edilme
sebebi diger pompalara gére daha kullanigli, az maliyetli ve giivenilir olmasidir.
Pompalar iclerinde 180 °C acis1 olan silindirden meydana gelir. Bu silindirler
icerisinde kanin tasindig1 tiip setler {izerinde devir yaparak itme kuvveti ile kani
gonderirler. Kullanilan tiip setler genellikle polivinil, silikon ve lateks yapidadir.
Pompa debisi kullanilan tiip setin ¢api, yapisi ve okliizyon ayarlarina gore farklilik
gosterir, pompa okliizyonu daima tiip setin capina ve yapisina uygun olarak
ayarlanmalidir. (Uretzky ve ark. 1987) Aksi takdirde tiip sette yirtilma, esneme,
1sinma, gibi hasarlar meydana gelebilir bunun sonucunda operasyon esnasinda

komplikasyonlarla karsilasilabilir. (Hammon JW, McGraw-Hill, 2008)

2.2.1.2. Santrifugal Pompa

Santrifugal pompalarin maliyeti diger pompalara gore fazladir, prime hacmi
kiiciik ve tek kullanimliktir. Bu sebeplerden dolay1r fazla tercih edilmez, prime
hacminin kii¢iik olmast dolayisi1 ile pediatrik vakalarda daha avantajli oldugu
giinimiizde hala tartisilmaktadir. Calisma prensibi merkezkac¢ kuvveti ile konilerin
hizla donerek kanin itilmesi ile gerceklesir. Yalnizca nonpulsatil akim saglarlar.
Pompa akis hizi 6n yiikk ve ard yiike baglidir, bu nedenle operasyon esnasinda

akimolger ile takip edilmelidir. Elektrik kesintisi esnasinda miidahale etme imkani



yoktur. Bu nedenle komplikasyon riskini artirabilir. (D. Toeg ve D. Rubens 2010)
Venoz sistemden gelecek olan hava sonucunda sistem kendini durdurur bdylece

emboli riskini 6nlemis olur. (Andersen, K. S ve ark. 2003)

2.2.2. Venoz Rezervuar

Venoz kaniil yardim ile cerrahi sahadan gelen deoksijenize kanin toplandig: ve
medikal miidahalenin yapildig: sistemdir. Ayrica prime soliisyonlart ve kan iirtinleri
rezervuar araciligi ile dolasima gonderilir. Kisaca KPB devresinin deposu olarak
tanimlanir. 3,5-5 It kapasiteye sahiptir. Gliniimiizde kullanilmakta olan rezervuarlar 2
tiptir.

A. Sert Venoz Rezervuarlar (Acik Tip — Hardhell Rezervurlar)

Plastik ve sert malzemelerden iiretilmis rezervuarlardir. Voliim kapasitesi
oldukga yiiksektir, maliyeti az, kolay kurulumlu olmas1 ve operasyon esnasinda ilag
soliisyonlar1 ve kan iriinlerinin verilimimin kolay olmas1 avantaj saglar.
Polibikarbonat gévdeden olusur, bu govde icerisinde polyester filtre ve poliiiretan
koptik onleyici mevcuttur. Cerrahi sahadan vent ve suction ile gelen kandaki hava ve
atik doku parcaciklari bu filtre ve kopiik onleyici sayesinde temizlenir. (Murphy GS
ve Ark. 2009)

Venoz rezervuarda en Onemli hususlardan bir tanesi cerrahi sahadan alinan
hatlarin rezervuara yergekimine uygun sekilde mesafelendirilmesidir, ¢linkii vendz
rezervuarin caligma prensibi vendz hattan yergekimi etkisi ile kani toplamaktir,
bunun uygun olmadigi durumlarda venoz doniiste bozulmalar ortaya ¢ikabilir. Sert
vendz rezervuarlarin kapasitesi 3.5 It’ dir. Rezervuarin iizerinde bulunan seviye
sensOrii sayesinde seviye kaybi sonucunda belirli bir seviyede pompa kendini
otomatik olarak durdurur ve uyar1 verir bdylece olusabilecek komplikasyonu
engellemis olur, seviye sensorli pefiizyonistler icin olduk¢a Onemlidir ve biiyiik
kolaylik saglar. (Hill, A. G. Hessel, E. A.2000) Sert vendz rezervuarlar vakum
destekli vendz drenajlar i¢in uygundur. (Stark JF. ve ark 2006.)

B. Yumusak Venoz Rezervuarlar (Kapah Tip - Softshell Rezervuarlar)
Poliretan ve polivinilkloriir yapidadir. Kollaps olabilme o&zelligi vardir. Bu
sayede rezervuarda seviye kayb1 yasandiginda kollaps olarak emboli riskini engeller

ancak sert vendz rezervuarda oldugu gibi seviye sensorii kullanilamadigindan seviye



kayb1 yasanmasi daha yiiksek ihtimaldir, glivenilirligi daha azdir. (Gourlay, T. 2008).
Avantaj1 ise prime hacminin az olmasi bunun sonucunda hemodiliisyonun da daha az
olmasidir. Prime hacminin az olmasi sebebiyle daha ¢ok pediatrik vakalarda tercih

edilir. (Glinaydin ve Yilmaz, 2008)

2.2.3. Oksijenator

Oksijenatorler kani genis bir yiizeye yayarak oksijen ile temas etmesini saglarlar.
Bunun sonucunda kan oksijenlenmis ve CO;’ den arinmis olur. Oksinejatorler KPB
sisteminde kanin temas ettigi en genis yabanci yiizeydir ve en 6nemli sorun genis
yiizeye yayilan kanin hemolizini engellemek ve kan elemanlarinin hasarini
engellemektir. Oksijenatorler tipki akcigerler gibi O ve CO: degisimi yapan
kisimlardir.

KPB’nin icadinin ilk baglarinda ¢apraz dolasim teknigi ile baska bir kisinin
akcigerleri kullanilmistir. (Hessel 11, 2015)

1950 yillarinda disk oksijenatorler iiretilmistir, disk oksijenatorler proetilen ve etil
seliilozdan tiretilmistir. Disk seklinde bulunan yap1 iizerinden vendz kan gecirilerek

gaz degisimi yapilmaya ¢alisiimistir. (C. Groom ve H. Stammers 2011)
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Resim 1: Disk Oksijenator (Perf. YERSEL Seyhmus,

Kardiyopulmoner Bypass ve Perfiizyon Izlemi)



Ancak gaz degisim sorunlarinin tam olarak ¢oziilmemesi sonucunda 1950 yilinin
sonunda Clark ve Gollan tarafindan Bubble oksijenatorler iiretilmistir. (Litwak,
2002)

Kardiyopulmoner bypass sisteminde kullanilan iki tip oksijenator vardir.
e Bubble (kabarcik) oksijenatorler

e  Membran oksijenatorler

2.2.3.1. Bubble (Kabarcik) Oksijenatorler

Bubble oksijenatorlerde O sistemik vendz kan ile diflizyon sahasindan
dogrudan temas eder. Kanin igerisinde birgok kiigilk O bubble’t olusur. Gaz
degisimi bu olusan oksijen kabarciklar etrafindaki film tabakasinda meydana gelir.
CO> bubble igine difiize olur, O> kana gecer. Kan hasar1 ve emboli riski fazla
oldugundan dolay1 glinlimiizde artik tercih edilmemektedir. (Kurusz ve ark. 2000)
Ayrica bubble oksijenatdrler ana pompa basindan dnce gelmektedir.

Bubble oksijenatdrler 4 kisimdan olusur;

1) Venoz rezervuar

2) Baloncuk olusumunu engelleyen bdliim

3) Oksijenlendirme

4) Is1 degistirici

Bubble oksijenator’iin avantajlari

e Kolay kuruluma sahip olmast

e Az maliyetli olmasi

e Etkili Oy aligverisi (kisa siireli operasyonlarda)
Bubble oksijenator’iin dezavantajlari

e  Uzun siireli operasyonlarda kan travmasi riski
e Her bubble bir yabanci cisim olarak algilandigi i¢in inflamatuar yanitin

artmasina sebep olabilir.
o O
o
O

Bubble ‘—|J }

Sekil 1: Bubble Oksijenator’iin Calisma Prensibi
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2.2.3.2. Membran Oksijenator

1970 yillarinda Lande ve Kolobow tarafindan tanitilmistir. Membran
oksijenatorlerde kan ile gaz direkt bir temasta bulunmaz. Selofan, naylon, polietilen,
etil selluloz, teflon, butil kauguk, polipropilen ve polimetil olmak {iizere farkli
membran yapilar mevcuttur. Ancak en iyi gaz kapasitesi ve en az hiicre hasari
nedeniyle giliniimiizde en ¢ok polipropilen membran kullanilmaktadir. Venoz
rezervuar ve 1s1 degistirici ile biitiin halde tretilir. Mikrofiber membran vasitasi ile
kan ve gaz bilesenlerine ayrilir. Kan kisa bir zaman igerisinde plazma proteinleri ile
kaplanir. Boylece kan proteinlerinin aktivasyonu azalir. (Andrew J. Ve ark. 2018)

Membran oksijenatdrlerin gaz transferi membran yapidan gaz difiizyonu ile
gerceklesir. Gaz transferi membran kalinligi ile ters orantili olarak gerceklesir.
Membran yapi ile kan arasinda kalan gazlarin difiizyonu Fick kanunu ile ortaya
konulmustur. (Moore, J, Martinez, G. 2015) Fick kanunu difiizyon oraninin difiizyon
yoniindeki gazin kismi basing gradyendi ile dogru orantili oldugunu savunur. (D.
Toeg ve D. Rubens, 2010)

Giliniimiizde en sik kullanilan hollow fiber oksijenatéor modelidir. 120-200 pm
capinda i¢i bos mikrofiberli polipropilen liflerin u¢ kisimlart manifold ile birlestirilir.
O lif i¢inde, kan lif disinda hareket halinde birbirleriyle temas halindedirler. Kanin
liflerin disinda hareket etmesi ile tiirbiilans daha fazla olur ve oksijenizasyon daha iyi
saglanmis olur. Membran oksijenatdrlerde 220-560 ml prime voliim ile doldurulur,
her It kan akimi i¢in 12-15 mmhg rezistans ile 17 1t/dk akimda 470 ml O; eklenir ve
350 ml CO; uzaklastirilir. (Demirkili¢ U. Ekstrakorporeal dolagim)

Membran oksijenator’iin avantajlari

e  Yiiksek performans

e Kan travma riskinin az olmasi

e  Emboli riskinin az olmasi olarak diistiniilmektedir. (Lesserson ve ark.2014)
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Resim 2: Memran Oksijenator ve Is1 Esanjorii Goriintiisii

(http://www.perfuzyon.org.tr/TR.548/oksijenatorler.html)

2.2.4. Is1 Degistiriciler

KPB sistemi igerisindeki kanin ve kardiyopileji sivisinin 1sitilmasi  ve
sogutulmas1 amaci ile kullanilir. Kullanilmasinin amaci metabolik faaliyetlerin
azaltilmas1 ile birlikte O tiikketiminin azaltilip, doku ve organ hasarinin
engellenmesidir. Bu nedenle agik kalp cerrahisinde KPB esnasinda hipotermi
uygulanir.

Aliiminyum, polipropilen ve paslanmaz celikten tiretilirler. Etkinliginin bagli oldugu
faktorler: yiizey alani, iletkenlik ve iletken duvarin kalinligidir. (C. Groom ve H.
Stammers, 2011)

Is1 degistiricileri 1-42 °C arasinda ayarlanabilir, KPB’ a baglanmadan once
cerrah tarafindan istenen sicaklia gore perfiizyonist 1s1 degistiricinin gerekli
ayarlarin1 yapar. KPB sonlanmadan 6nce hastanin viicut 1sisina geri doniiliir.

42 °C iizerindeki 1s1nma enzimatik sistemi bozar, hastanin gesitli kan proteinlerinin
hasar gormesine sebep olur. (Dr. Koray AK Kardiyopulmoner bypass optimal

kosullari.)



Viicut 1s1s1 ile perflizyon dolagimi arasinda emboli olusumunu engellemek i¢in
5-10 °C aras1 tutulmalidir. Isitic1 sogutucu iinitesi ile kontrol edilen sicak veya soguk
su 1s1 degistiriciden gegcirilip viicut 1s1s1 ayarlanir. Sistemdeki kanda herhangi bir siv1
kacagi meydana gelirse hemolize neden olabilir ve 1sitict sogutucu {initesi
malfonksiyona ugrayabilir. (DEMIRKILIC U. Ekstrakorporeal dolasim)

Aliiminyum, polipropilen ve paslanmaz celikten iretilirler. Etkinliginin bagl
oldugu faktorler: Yiizey alani, iletkenlik ve iletken duvarin kalinhigidir. (C. Groom

ve H. Stammers, 2011)

2.2.5. Filtreler

Filtreler sistemdeki partikiilleri ve gaz embolilerini yakalamak amaciyla
iretilmistir. Kardiyotomi, oksijenatér demeti, gaz filtresi, prebypass olarak gesitleri
mevcuttur. Gaz filtresi gaz akis1 sirasinda olusabilecek bakterileri engeller.
Kardiyotomi filtresi operasyon esnasinda cerrahi sahadan gelebilecek yabanci
partikiillerin engellenmesi amaciyla kullanilir.

Kan filtreleri sistemdeki gaz embolisi ve partikiilleri engelleme gorevi goriirler.
Naylon ve polyester yapidadir. 200 ml prime’ a ihtiya¢ duyarlar. Filtrenin yakaladigi
emboli, vent sistemi ile uzaklastirilir. Genel anlamda filtreler i¢in glivenlik onlemi

denebilir.

2.2.5.1. Arteryel Filtre

Arteryel filtreler kan dolagimin gectigi son asamadir. KPB devresinin arteryel
hattinda bulunurlar. 600-900 cm? yiizey alanma sahiptir. 40 pm por yapisi vardir.
Baz1 oksijenatdrler arteryel filtre ile entegre iiretilebilir, arteryel filtrenin gaz emboli
riskini azalttig1 savunulmaktadir. (Chilton ve Klein 2009) Operasyon esnasinda
olusabilecek filtre arizasi nedeniyle filtre degistirilene kadar filtreyi devre disi
birakabilecek yedek hat her zaman bulundurulmalidir. (Somer F, 2007). Sisteme
entegre kullanilmast heniliz kanitlanmamistir, ancak gilinlimiizde kullanilmaktadir.

(Mejak ve ark.2000)
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2.2.6. Kardiyopileji Sistemleri

Kardiyopileji ~ sollisyonlarmin  kullanilmasinin =~ amaci  aortaya  klemp
konuldugunda kalbi diastolde durdurmak ve bu esnada miyokardiyal korumayi
saglamaktir. Operasyon esnasinda diastolde kalbi durdurarak cerraha anastomoz
sirasinda kolaylik saglanir. Kalbin diastolde durdurulmasimi saglayan kardiyopleji
soliisyonlarinin igerisinde yiiksek doz potasyum bulunur. Soliisyon hastanin viicut
kitle indeksine (BSA), uygun dozda verilmelidir ve kan gazi takipleri yapilarak
elektrolit dengesi kontrol edilmelidir.

Kardiyopleji soliisyonlar1 kan kardiyoplejisi ve kristalloid kardiyopleji olarak 2
cesittir. En yaygin olarak kullanilani kan kardiyopleji soliisyonlaridir.

Kardiyopleji uygulanmasinin  antegrat-retrograt kardiyopleji, devamli-aralikli
inflizyon seklinde kardiyopleji, soguk (4-12 °C )-sicak (37 °C ),-1lik kardiyopleji (28-
30 °C ), selektif kardiyopleji olarak gesitleri vardir. Uygulamanin tercihi cerrahin
istegine gore farklilik gosterebilir. Kardiyoplejinin basinci ve debisi perflizyonistler

tarafindan ayarlanir. (Biiket ve ark. 2004)

2.2.7. Hemokonsantratorler (Hemofiltrasyon / Ultrafiltrasyon)

Hemokonsantratorler, yar1 gecirgen membran yapilidir. Amaci elektrolit, su ve
molekiilleri transfer etmektir. Vendz veya arteryel hatta baglanarak 500 ml/dk
akimda 180 ml/dk’ ya kadar siv1 ¢ekerler. Plazma proteinlerini koruyarak ditiretik
ilaglardan daha fazla etkide potasyum atilimini saglarlar. Hemofiltrasyon hasta
1sitilmaya baslandiginda bagslanir (28-30 °C) istenilen hematokrit® e ulasana kadar

gerekli miktarda sivi filtre edilmeye devam edilir. (Kay PH ve ark 2004)

2.2.8. Tiip Set

Tiip setler cerrahi sahada hastadan alinan kanin, rezervuar, oksijenator, arteryel
filtreyi dolagip hastaya geri verilmesini saglamak icin olusturulan baglanti
sistemleridir. Polivinil, lateks ve silikon tiip set ¢esitleri mevcuttur. Roller pompa
basinda siirekli bir devir ve baskiya maruz kalindig: icin yaygin olarak silikon tiip
setler kullanilir. Silikon tiip setler 1s1ya ve olusabilecek hasara daha dayanikli, esnek
yapidadir. Dikkat edilmesi gereken en 6nemli husus tiip setin uzunlugudur. Tiip set

uzunlugu ne kadar artarsa o kadar kan travma riski artar. (M. Ginther ve M. Forbess,
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2011) Cerrahi sahada rahat calisilabilecek sekilde ayarlanip kisa tutulabildigi kadar
kisa tutulmalidir. Eriskin hastalarda 1/2-5/8 ¢ap tiip setler kullanilir. Tiip setler

onceden paketlenmis ve steril olarak hazirlanmis olarak gelmektedir.

2.2.9. Kaniiller

Kaniiller cerrahi sahadan hasta ile KPB devresi arasindaki baglantiy1
olusturmamizi saglarlar. Arteryel kaniil, vendz kaniil ve kardiyopileji kaniilii olmak
tizere 3 tip kantil kullanilir. Hastanin BSA’ sina uygun kaniil perfiizyonist tarafindan
operasyon Oncesi secilerek steril bir sekilde cerraha verilir ve kaniilasyon esnasinda
cerrah kaniilii yerlestirdikten sonra KPB devresi ile havasi alindiktan sonra birlesim

saglanir.

2.2.9.1. Venoz Kaniil

Venoz kaniiller hastadaki kanin yergekimi etkisi ile birlikte ekstrakorporeal
dolasima alinmasini saglarlar. Kullanilacak vendz kaniiliin sayis1 yapilacak
operasyona ve calisilan cerrahin istegine gore farklilik gosterir. Perfiizyonist ve
cerrah operasyona baslamadan 6nce iletisim halinde olarak uygun kaniilii belirlerler.
(Whitbread ve Martinez, 2012)

Hastadan alinan kan yercekimi etkisi ile ekstrakorporeal dolasima alindigi igin
venoz hattin belirli bir seviyede yiiksek tutulmasi gerekmektedir. Gerekli drenajin
saglanmasi i¢in hatlarin i¢i prime s1visi veya kan ile dolu olmalidir.

Venoz kaniiller biikiilme, ezilme, esnemeye ve kink olmasina izin vermemek
icin icleri tel ile sarilidir ve yon belirlemek i¢in {izerinde isaretler mevcuttur. Farkli
BSA’ ya uygun olarak ¢ap ve uzunlukta olanlar1 vardir. Venoz sistemin i¢inde olusan
emboli dolasimin durmasina sebep olabilir.

Venoz doniisiin bozulmasina bir diger sebep ise hastanin BSA’ sina uygun kaniil
secilmemesi veya cerrah tarafindan kaniiliin uygun yerlestirilmemesi olabilir bdyle
bir durumda cerrah ile perfiizyonist iletisim halinde olarak vendz doniisiin

diizeltilmesini saglamaya calisirlar.
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2.2.9.2. Arteryel Kaniil

Arteryel kaniillerin gorevi, KPB sistemi tarafindan verilen kani sistemik
dolagima  yonlendirmektir. Genellikle asendan aortaya yerlestirilir ancak
operasyonun tipi ve cerrahin istegine gore desenden ve abdominal aorta veya aksiler,
iliyak ve femoral artere de kaniilasyon yapilabilir. Arteryel kaniillerin u¢ kisimlari
perfiizyon sisteminin en dar noktasidir. Kaniiliin i¢ ¢ap1 olusacak basing farki ile ters
oranthdir. Basing farki ise drenci etkiler. Arteryel kaniil ne kadar kii¢iik ise olusacak
basing farki o kadar fazladir.

Arteryel kaniilasyon esnasinda birgok komplikasyon gelisebilir. Bunun
sonucunda; ateroemboli, aort diseksiyonu ve hemoliz olusma riski vardir. (Hammon
2008). Kaniilasyon oncesi hatlardaki hava kontroli dikkatli sekilde yapilmalidir ve
cerrah tarafindan kaniilasyon bolgesi en uygun sekilde belirlenmelidir. (Banbury ve

Cosgrove 2000)

2.2.9.3. Kardiyopleji Kaniilleri

Kardiyopleji kaniilleri, retrograt kardiyopleji kaniilleri, antegrat kardiyopleji
kaniilleri ve koroner perflizyon kaniilleri olmak iizere 3 ¢esittir.

Kardiyopleji kaniilleri operasyona baslamadan oOnce perfiizyonist ve cerrah ile
yapilacak operasyona uygun olarak belirlenir ve cerrahi sahaya verilir.

Antegrat kardiyopleji kaniilleri acgik kalp cerrahisinde en c¢ok kullanilan
kardiyopleji kaniilii olup, u¢ kismindaki igne yardimi ile kardiyoplejinin dogrudan
aort kokiine verilmesini saglarlar. Retrograt kardiyopleji kaniilii antegrat kardiyopleji
kantillerine ilave olarak kullanilirlar, genellikle cerrah tarafindan tercih sebebi
hastanin yapilan ekokardiyografisinde diisiik ejeksiyon fraksiyonuna sahip olmasi ve
ileri yas olmasidir. Retrograt kardiyopleji kaniillerinin ucunda igne yerine balon
mevcuttur ve kardiyoplejinin koroner siniislerden verilmesini saglarlar. Koroner
perfiizyon kantilleri aort cerrahisi ve antegrat kaniil kullanilamayacak durumlarda

kullanilip koroner ostiumlardan kalbin beslenmesini saglarlar.
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2.3. Oksijenator ve Gaz Degisimi

KPB’ da kan ile gaz degisimi cesitli faktorler tarafindan belirlenir.
e  Gaz karigimu ile ilgili faktorler
e Kan ile ilgili faktorler
e  Oksijenator’ iin 6zelliklerinden kaynaklanan faktorler.

Ideal oksijenizasyonu saglamak igin perfiizyonist tarafindan oksijenatorii ventile
eden gazin debisi ve icerigi dogru ayarlanmalidir.

Oksijenatorii ventile eden gazlar O, CO; ve kuru havadir. KPB esnasinda alinan
kan gazlar1 dogrultusunda PH, PO> ve PCO» degerlerine gore degisimler yapilir ve

istenilen degere ulasildigini kontrol etmek icin belirli araliklarda kan gazi dl¢limii

yapilir.

Istenilen degerler; PH: 7.35- 7.45
PO»: 83 -220
PCO»: 32 -48

2.4. Oksijenator Hasar1

KPB esnasinda oksijenizasyon sorunu en biiyiikk sorunlardan biridir.
Oksijenizasyon sorunu anestezi sahasindan kaynakli olabilecegi gibi oksijenator
arizast ve uzamis KPB sliresi sonucu oksijenator hasarindan da kaynakli olabilir.
Membran oksijenator’lin giiniimiizde yapilan ¢alismalar sonucu etkin oksijenizasyon
icin Omrii 6-8 saat olarak belirlenmistir. Eger herhangi bir sebep dolayist ile KPB
siiresi 6-8 saati gegecek olursa oksijenatdrde hasar meydana gelebilir.
Oksijenizasyon Sorunlari;

e KPB’ a girilmeden 6nce anestezi tarafindan yeterli ventilasyon saglanamamasi.

e  Preop akciger sorunlari.

e Uzamis KPB sonucu oksijenator hasari.

e  Mekanik oksijenator arizalari. (kirilma, ¢catlama)

e Oksijenatérde meydana gelebilecek trombiis nedeni ile olusan anormal basing
gradyenti.

e Memrandaki plazmanin oksijenator fiberleri arasindan sizarak porlari tikamasi,

gaz aligverisini engellemesi.
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e  Oksijenator veya rezervuarda pihti olusumu bu durum protamin sonrasi tekrar
pompaya girilmesi gereken durumlar.

e  Oksijenator fiberlerinin yirtilarak kan ile havanin temas haline gelmesi olarak
siralanabilir.
KPB esnasinda herhangi bir sebep sonucunda oksijenatér kaynaklh

oksijenizasyon sorunu meydana gelirse ¢oziim yolu ivedi bir sekilde oksijenator

degisimi olacaktir. (Fisher 1999)

2.5. Oksijenator Degisimi

Oksijenatorii  degistirmeden oOnce, ilk yapilmas: gereken oksijenatér’ {in
kesinlikle hasarli oldugundan, mekanik veya hasta klinigi kaynakli bir problem
olmadigindan emin olunmasidir.

Mekaniksel durumlari degerlendirmede yapilmasi gerekenler

o O actk m1?

e Membrana O; gidiyor mu? (Sistemde sikint1 olabilir)

e  Gaz hatt1 tikali olabilir mi?

e  Gaz girisi dogru port’a m1 baglanmis?

e FiO2 ve Flow yeterli mi? sorularina yanit vermektir.

Hasta kaynakli durumlar1 degerlendirmede yapilmasi gerekenler
e  Hematokrit yeterli mi?

e  Sicaklik?

e Kan akimi yeterli mi?

e Anestezi ve kas gevsetici seviyeleri yeterli mi? sorularina yanit vermektir.

Eger bu sorularin yanitlarina ragmen oksijenatoér hasari diisiiniiliiyorsa vakit
kaybetmeden oksijenator degisimi yapilmasi gerekir. Oksijenator degisimi esnasinda
zaman c¢ok kisithdir. Cilinki oksijenator esnasinda KPB’ nin durdurulmasi
gerektirilmektedir. Hasta bu esnada arrest durumunda kalacaktir ve siire ne kadar
uzarsa iskemi riski artacaktir. Hastada metabolik, serebral, renal kalic1 hasarlar
meydana gelebilir. Vendz rezervuar, oksijenatdr ve 1s1 degistirici entegre halde
oldugu oksijenatorlerde oksijenator degisimi hepsinin degisimini kapsar. (Darling E

ve Searles B, 2010)
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Oksijenatdr degisimi esnasinda sirasiyla yapilmasi gerekenler;

2.6.

Eger yeterli zaman varsa ve hasta kendi viicut sicakliginda ise hasta sogutulur.
Arteriyal filtre ¢ikist klemplenir, pompa durulur, venéz hat klemplenir ve
oksijenator’ iin giris kismina giris portuna yakin bir yerden 2 adet klemp
yerlestirilir. Klempler arasinda 7-10 cm bosluk birakilir.

Kesilecek bolge alkollii veya batikonlu tamponla temizlenir.

Hat aseptik olarak klemplerin arasindan kesildikten sonra yeni oksijenator’lin
giris kismina baglanir.

Oksijenator’ iin giris kismindaki ve kardiyotomi hattindaki klempler kaldirilir.
Yavasga oksijenator doldurulur.

Oksijenator dolmaya yakin pompay1 durdurulur.

Eski oksijenator’ iin ¢ikis kismina 2 adet klemp yerlestirilir.

Hat aseptik olarak kesildikten sonra yeni oksijenator’ iin ¢ikis kismina baglanir.
Resirkiilasyon hatti acilir ve yavasca pompa calistirilir.

Pompa hizin1 artirarak oksijenator’ in ve varsa hatlarin havasi ¢ikarilir.

Yeni oksijenator’ iin Oz baglantisini yapilir.

Arter hattindaki klemp kaldirilir, resirkiilasyon hatt1 kapatilir ve pompaya girilir.
Kan gaz1 kontrolleri yapilir.

Zaman varsa su ve monitdr baglantilar1 yapilir. (Kutlu Betil Isik 2015), (Da
Broiu ve ark, 2006)

Kalp Akciger Makinasinda Giivenlik Sistemleri

KPB esnasinda perfiizyonist’ in ¢ok dikkatli olmas1 gerekmektedir, anlik hatalar

geri doniisii olmayan komplikasyonlara sebep olmaktadir, giiniimiizde bu tiir

komplikasyonlar1 engellemek ve en aza indirmek amaci ile bazi giivenlik sistemleri

ilave edilmistir. Perflizyonist bu giivenlik sistemlerini operasyona heniiz

baslanmadan aktif hale getirneli ve ¢alisir durumda oldugunu kontrol etmelidir.
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2.6.1. Seviye Sensorii

Venoz rezervuarin dis kisminda kan seviyesini gosteren bolgeye yerlestirilir.
Operasyona baslamadan 6nce aktif edilmelidir. Genel olarak 300 It - 400 It arasina
yerlestirilir. Herhangi bir ani seviye kaybi esnasinda sistemin durmasini saglar ve

hastaya hava gitmesini engellemis olur.

2.6.2. Bubble Dedektor

Arteryel hat iizerine takilir. Sistemde bubble tespit edildiginde sistemi
durdurarak perflizyonist’e zaman kazandirir ve bubble’in hastaya ge¢mesini engeller.

Tercihe gore kardiyopleji sisteminde de kullanilmaktadir.

2.6.3. Is1 Probu

Operasyon esnasinda kanin ka¢ °C 1sida oldugunun dlgiilmesini saglar. Venoz
hattan gelen kan ve arteryel hat ile hastaya gecen kanin 1sisin1 kontrol eder. Ayni
zamanda kardiyoplejinin kag °C verildigini gosterir. A¢ik kalp cerrahisinde hipotermi
uygulandig1 i¢in 1sitic1 sogutucu tUnitesi kullanilmaktadir, kullanilan 1sitict sogutucu
linitesinin cerrah tarafindan istenilen derecelerde calisip c¢alismadigi 1s1 probu

sayesinde kontrol edilir.

2.6.4. Flow Sensorii

Flow sensorii arteryel hat {lizerine takilir. Hastaya verilen kanin dk’ da kag It
oldugunu gosterir. Sant akislarimin takibi ve miidahalesi yapilir. Flow sensori

tizerindeki ok yoniine uygun olarak takilmalidir.

2.6.5. Basin¢ Sensorii

Basing sensorii kardiyopleji ve arteryel hat basinct 6lgmek i¢in kullanilmaktadir.
Yiiksek hat basinct durumunda hatlarda yerinden ¢ikma, yirtilma riski meydana
gelebilir. Basing sensorii 6zellikle kardiyopleji verilmesi esnasinda perfiizyonist i¢in
onemli kolaylik saglamaktadir. Kardiyopleji verilmesi esnasinda yiiksek basinglar
sonucu koroner siniis, koroner ostium yaralanmalari meydana gelebilir. Basing

sensoOri ile basing takibi yapilarak komplikasyonlar biiylik 6l¢iide engellenmis olur.
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2.7. Kardiyopulmoner Bypass’ da Kan Akimi
2.7.1. Non-Pulsatil Kan Akimi

Non-pulsatil kan akimi KAM’ da ana pompa basmin yarattigi siirekli akim
anlamina gelmektedir. Ana pompa basinin silirekli donmesi ile meydana gelir. KPB’
nin uygulanmaya basladig1 yillarda iiretilen roller pompa DE-BAKEY tarafindan
tasarlanmis olup non-pulsatil akim ile caligmaktaydi.

Non-pulsatil akim sonucu renal kan akiminda azalmalar meydana gelebilir,
eritrositlerin travmaya ugramasi sonrasi renal tiibiillerde tikanma olusabilir. (Poswal
ve ark. 2004). Bu sebeplerden dolay1r kronik bobrek yetmezligi ve akut bobrek
yetmezligi gelisen hastalarda genellikle non-pulsatil kan akimi caligilmasi tercih

edilmez. (Beyazpinar, 2014)

2.7.2. Pulsatil Kan Akim

Pulsatil kan akimi kalbin fizyolojisine en uygun kan akimidir. Siirekli akim
yerine kalbin ritminde akim olusturur. Bu sebep ile yapilan ¢alismalarda pulsatil kan
akiminin organ hasarini engelledigi ancak diger yandan kanin sekilli elemanlarina
zarar verebilecegi diisiintilmiistiir. (Gourlay ve Taylor 2000)

Giliniimiizde iiretilen roller pompalar non-pulsatil akim iizerine c¢alismaktadir,
ancak KAM f{izerinden ayarlar yapilarak operasyon esnasinda pulsatil akim’a gecis
yapilabilmektedir. Pulsatil akim ile non-pulsatil akim arasindaki en onemli fark,

pulsatil akimin kann fizyolojisine daha uygun akim olusturmasidir. (Undar, A. 2004)
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci

KPB sirasinda meydana gelebilecek oksijenizasyon sorunlarimin biiyiik 6lgiide
oksijenator hasarindan kaynaklandigr diisiintilerek, oksijenatér hasar1 sonucu
meydana gelebilecek mortalite ve morbidite oranlarini en aza indirmek i¢in, uzamis
KPB siirelerindeki membran oksijenatorler elektron mikroskobu altinda
gozlemlenerek gergekten oksijenatdr hasart KPB siiresinin uzamasi ile ilgili mi?
KPB* nin kac¢inci dk’ sindan sonra hasar olusmaya basliyor? Bu durumda yapilacak
olanlar nelerdir? Bu sorular1 agia kavusturmak hedeflenmistir.

Bu sorular1 ¢oziime ulastirdiktan sonra alinabilecek oOnlemler sonucu KPB

esnasinda belirli dk’ dan sonra oksijenatdr degisimi savunulacaktir.

3.2. Arastirma Sorulari

1) Uzamis KPB’ da oksijenator hasar goriir mii?
2) KPB’nin kaginci dk’ sina kadar oksijenator’iin etkinligi tamdir?
3) KPB’ da oksijenator degisimi gerekli midir?

Bu arastirmada Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi ameliyathanesi’nde Maquet HL 30
marka kalp akciger makinesi ile uygulanan operasyonlardaki membran oksijenatorler

kullanilmastir.

3.3. Deney Modelinin Hazirlanma Asamalari

Calismada kullanilacak olan veriler kalp ve damar cerrahisi kliniginde
gerceklesen non-pulsatil akimda ayni debi, sicaklik, BSA ve farkli KPB siirelerindeki
operasyonlar sona erdikten sonra, oksijenatorler (Medtronic TRILLIUM AFFINITY
NT, Hollow Fiber Oqygenator, USA), entegre olduklar1 vendz rezervuardan ayrilarak

toplanmustir.
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Oksijenatorler toplandiktan sonra dis kismindan ayrilarak fiber yapiya zarar
vermeden en ¢ok hasar olabilecegi diisiiniilen oksijenator ¢ikis kismindan ornekler

alimmustir.

Orneklerin
Alindigi Yer,
Oksijenator’ Gn
Cikis Kismi

Resim 3: Membran Oksijenator’ den

Ornek Toplama Asamasi
Oksijenatorler operasyon bitiminden sonra entegre vendz rezervuardan ayrilip
uygun bir sekilde i¢indeki kanlarindan arindirilarak kurutulup incelemeye hazir hale

getirilmistir.
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Gériintiiler Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Bilim ve Teknoloji Uygulama
ve Arastirma Merkezi Laboratuvari (COBILTUM) ‘da, SEM kullanilarak elde
edilmistir.

Yiizey goriintileri JEOL JSM-7100F markali SEM kullanilarak alind1.
Numunelerin iletkenlik o6zelliklerini arttirmak i¢in Quorum kaplama cihazinda
once 8x10'mbar/Pa vakum uygulanip, 10 mA voltaj uygulanarak bakir-paladyum
(%80-20) kaplama islemi gerceklestirildi. 5.0 kV voltaj uygulanarak fotograflar
cekildi. Goriintiiler x100, x150, x200, x250, x1000, x 1500 biiyiitme oranlar1 ile

alindi.

Resim 4: Orneklerin Quroum Cihazinda Kaplanma

Asamasi
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Resim 5: Orneklerin Kaplama Cihazindan Ciktiktan Sonra Gériintii

Almaya Hazir Hali
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4. BULGULAR

Biitiin drnekler non pulsatil akim uygulanan KPB esnasinda 28 °C hipotermi,
4,68 1t debi’ de ve KPB siireler1 150 dk, 178 dk, 220 dk, 270 dk, 366 dk olarak
secilip KPB siiresi uzadik¢a oksijenatorde meydana gelen ylizey hasari

gbzlemlenmistir.

Oksijenatorde
Gaz
Degisiminin
Saglandigi Por
Yapisi

lum COMU 10/4/2019
x20,000 5.0kV LED SEM WD 10mm  10:01:20

Resim 6: Kullanilmamis Membran Oksijenator’ iin

Yakinlastirilmis Goriintiisii
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— 100pm COMU 10/4/2019
5.0kV LED SEM WD 10mm 10:03:21

Resim 7: Kullanilmamis Membran Oksijenator’ iin Uzaklastirilmg
Goriintiisii
Resim 6 ve Resim 7° de membran oksijenator’ iin elektron mikroskop tlizerindeki

gorintiileri ile kullanilmadan once ne sekilde oldugunu gozlemledik.
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| lpm COMU 10/4/2019
5.0kV LED SEM WD 10mm 10:39:48

Resim 8: KPB’ nin 150. Dk’sinda Membran Oksijenator’ iin Yakinlastirilms

Goriintiisi
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— 100pm COMU 10/4/2019
5.0kV LED SEM WD 10mm 11:00:29

Resim 9: KPB’ nin 150. Dk’ sinda Membran Oksijenator’ iin Uzaklastirilms
Goriintiisii

Resim 8 ve Resim 9’da 150 dk’ da membran oksijenatérde hasar olusumu

basladigi ve porlarda tikanma, catlama ve yirtilmalarin olusmaya basladigini

gozlemledik.
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| 1pm COMU 10/4/2019
5.0kv LED SEM WD 10mm 11:18:13

Resim 10: KPB’ nin 178. DK’ sinda Membran Oksijenator’ iin

Yakinlastirilmis Goriintiisii
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100pum COMU 10/4/2019
5.0kV LED SEM WD 10mm 11:11:48

Resim 11: KPB’ nin 178. DKk’ sinda Membran Oksijenator’ iin

Uzaklastirilmis Goriintiisii

Resim 10 ve Resim 11’ de 178 dk kpb siiresi sonrasi alinan membran
oksijenatorde 150 dk siire sonrasi alinan goriintiilere gore membran oksijenatordeki
por yapinin dahada hasar gordiigii ve c¢atlamalar, yirtilmalarin c¢ogaldigimni

gozlemledik.
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— lpm  COMU 10/4/2019
5.0kV LED SEM WD 10mm 11:30:14

Resim 12: KPB’ nin 220. Dk’ sinda Membran Oksijenator’ iin Yakinlastirilmis

Gorintiisi
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] 100um COMU 20/2/2019
5.0kV LED SEM WD 10mm 14:29:39

Resim 13: KPB’ nin 220. Dk’ sinda Membran Oksijenator’ iin
Uzaklastirilmis Goriintiisii

Resim 12 ve Resim 13’de membran oksijenatdr’ iin 150 dk ve 178 dk siireli

alan goriintiilere gore lizerindeki kalintilarin ¢cogaldigin1 ve partikiil hasaria bagh

porlarin tikandigini gézlemledik.
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| lpm COMU 10/4/2019
5.0kVv LED SEM WD 10mm 11:29:16

Resim 14: 270 Dk KPB Siireli Membran Oksijenator’ iin Yakinlastirilmis

Goriintiisi
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[ lpm  COMU 10/4/2019
5.0kV LED SEM WD 10mm  11:31:58

Resim 15: 270 Dk KPB Siireli Membran Oksijenator’ iin Uzaklastirilmis
Goriintiisii

Resim 14 ve Resim 15° de 270 dk kpb siireli membran oksijenator’iin artik

membran 6zelligini kaybettigini ve oksijenizasyon i¢in ge¢is yapilmasini saglayan

yapilarin tikandigin1 gozlemledik.
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y

— " 10pm CcoMU  10/4/2019
5.0kV LED SEM WD 10mm 10:16:15

Resim 16: KPB’ nin 366. Dk‘ sinda Membran Oksijenator’ iin

Yakinlastirilmis Goriintiisii
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\ N

N

eSS X
10pm COMU 10/4/2019
5.0kV LED SEM WD 10mm 10:32:08

Resim 17: KPB’ nin 366. DK’ sinda Membran OKksijenator’ iin
Uzaklastirilmis Goriintiisii
Resim 16 ve Resim 17’ de 366 dk kpb siiresi sonrast membran oksijenatorde
olusan yiizey hasarmin 150, 178, 220 ve 270 dk siireli membran oksijenatorlerden
daha fazla oldugunu ve kullanilmamis membran oksijenatdrde bulunan fiber yapinin

artik kayboldugunu gozlemledik.
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5. TARTISMA

Acik kalp ameliyatlarinda viicut dis1 dolasim gergeklesmektedir. Viicut disi
dolasim ig¢in gerekli sartlarin en basinda giivenilir olmas1 gelir. Cerrah operasyon
esnasinda KAM ile viicudun metabolik ve fizyolojik aktivitesinin saglandigindan
emin olarak calismak ister. Viicut dis1 dolagim giivenilir olmadig: takdirde mortalite
ve morbidite oranlar1 artabilir ve herhangi bir komplikasyon sonucu hastada geri
doniisii olmayan hasarlar meydana gelebilir.

Oksijenatorler KAM’ da viicudun akciger islevini yerine getirmeyi saglar, kanin
en fazla yabanci yiizey ile temas ettigi bolgedir ve bunun i¢in kan travma riski ¢ok
yiiksektir, yeterli oksijenizasyon saglanamamasi durumunda yeterli perfiizyon
saglanamaz. Giinlimiizde acik kalp cerrahisinde en sik kullanilmakta olan oksijenator
cesiti membran oksijenatdrdiir. Membran oksijenatorlerin  hastanin  akciger
fizyolojisine benzer calistigi diislinlilmekte ve gelisimi i¢in c¢alismalar devam
etmektedir.

Oksijenatdorde meydana gelen hasar sonucu oksijenizasyon sorunlari meydana
gelir, Uzamis kpb siiresi membran oksijenator’iin islevini yeterince yerine
getirmesini saglayan fiber yapilarinin tikanmasina ve ylizey hasarina yol agmaktadir,
son yillarda yapilan ¢aligmalarda herhangi bir sebep ile uzayan kpb esnasinda belirli
bir siireden sonra oksijenator degisimine onem verilmeli ve oksijenizasyon sorununu
en aza indirgeyerek hastada olusabilecek zarar1 engellemek amaglanmaktadir.

Dr Keh ve ark, viicut dis1 dolagim esnasinda membran oksijenatdrlerin iizerinde
endotel koruyucu yapt olmamasinin trombosit sikismasina yol agtigini savunarak
membran oksijenator’iin yapisinin kanama komplikasyonlarina sebep oldugunu
diistinmiuslerdir. Yaptiklar1 calismada membran oksijenator’iin kendi yapisindan
kaynakli olarak trombosit hasarina yol ac¢tigi ortaya konmus ve bu hasari
engellemeye yonelik calismalar yapilmaya devam edilmektedir. (Dr Keh, 2001)

KPB esnasinda gaz mikroembolisi operasyon sonrasi hastalarda ndrolojik kalict
hasarlara sebep olabilmektedir.

Gipson KE ve ark, oksijenator tarafindan gaz embolilerinin arteryel dolagima
katilarak kalici hasarlar vermesine engel olabilmek i¢in belirli caligmalar

yapmislardir, kanda ¢0ziinmiis gazlar azaltarak, hava siiplirme gazinin igerisine
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hipobarik oksijenizasyon uygulanmistir ve yapilan ¢aligmalarin sonucunda hipobarik
oksijenlenme KPB esnasinda olusan mikroembolilerin azaldig1 gozlemlenmistir.

Wang S. Ve ark gaz embolilerinin kalic1 hasarlar verebilecegini savunarak, gaz
emboli riskinin oksijenator’e entegre arteryel filtre ile c¢alisilarak en aza
indirilebilecegini hedefleyen bir calisma yapmislardir, pediatrik KPB modelinde iki
pediatrik oksijenatdr’iin hemodinamik performanslarini, gazli mikroemboli tasima
kabiliyetini ve devreye arteriyel filtre eklemenin 6nemini karsilastirmislardir, yapilan
deneyde arteriyel filtrenin tiim akis oranlarinda 6nemli oranda mikroemboli
yakaladigini tespit ederek oksijenator’e ilave edilen arteryel filtrenin gaz emboli
riskini en aza indirecegini savunmuglardir. (Wang S. 2017)

Jabur GN. Ve ark.” da KPB devresinde arteryel filtre entegre olan ve entegre
olmayan oksijenatdrleri karsilastirarak, arteryel filtrenin emboli riskini azaltmaya
yonelik bir sonug verebilebilecegini diisiinmiislerdir, yaptiklar1 caligmada arteryel
filtrenin gaz embolilerini devreden cikardiklarini tespit ederek arteryel filtrenin
onemini savunmuslardir. (Jabur GN. 2016)

KPB esnasinda oksijenatér hasarin1 etkileyen bir faktor de bizimde
arastirmamizda konu aldigimiz KPB siiresidir, siire uzadik¢a oksijenatérde bir takim
hasarlar olugsmaya baslar. Gegmisten giiniimiize oksijenatdr gelisimi arastirilarak en
az hasar ile giivenilir KPB wuygulamasi yapilacak oksijenatorler secilmesi
hedeflenmistir.

Dhumale R. Ve ark, Kabarcik ve membran oksijenatorleri kisa ve uzun
perfiizyonlarda karsilastirarak 90 dk’ dan daha uzun perfiizyon siiresi olan
operasyonlarda, i¢i bos elyaf membran oksijenatér’iin, daha az trombosit hasari
oldugunu tespit etmislerdir. (Dhumale R. 1987)

Biz ¢alismamizda uzun siireli KPB sonrasi oksijenatdrde trombiis olusumu,
membran fiber yapiin kayboldugunu ve islevini yeterince yerine getiremeyecegini
dolayist ile oksijenatér degisimini savunarak daha giivenilir KPB uygulamasin
amacladik.

Guidoin RG ve ark‘da, membran oksijenatdr’iin uzun siireli dolagim sirasinda
trombiis olusumunu SEM ile goriintiilemeyi amaglamislardir.

Heparinizasyon olmasina ragmen kan ile yabanci madde temasi sonucu trombiis

olusumu meydana gelebilir. Oksijenatérde kan akigina bagli olarak trombiis

36



olusabilir. Trombiis olusumu tek basina yiliksek tehlike olusturmayabilir, ancak
trombiis pihtt ile atilarak akcigerlere, beyne, bobrege ve retinaya zarar
verebilir diislincesi ile caligmalar yaparak uzun KPB siiresi sonrast SEM ile
trombiisleri gozlemlemislerdir, ¢6ziim olarak oksijenatér’e entegre bir (filtre
kullanilarak emboli riskini 6nlemeyi hedeflemislerdir. (Guidoin RG, 1976)

Hawkings JL, KPB devresine entegre olan bilesenlerin komplikasyonu
sonrasinda, nadir olmasma ragmen, kotli sonuglar ortaya c¢ikabilecegini
diisiinmiistiir. Bu bilesenlerden bir tanesi olan membran oksijenatdr’iin 1s1 esanjorii
iizerine ¢alismistir. Bu bilesende, 1sitic1 sogutucu tlinitesinden gelen kirli su ile steril
kan paslanmaz celik, aliiminyum veya poliiiretan ile birbirinden ayrilir. Cihazin
tiretim sonrasi tim kontrollerden ge¢mesine ragmen hasarlt olma ihtimali vardir,
hawkings JL yaptig1 calismada 1s1 esenjorii hasarinin oksijenatér hasarma sebep
oldugunu kan gazi sonuglari ile tespit etmistir. (Hawkings JL 2014)

Milano AD. Ve ark, iic modern oksijenator’iin gaz mikro embolileri filtreleme
ozelliklerinin pulsatil ve nonpulsatil akim altinda test edilmesini amagladilar.
Yapilan ¢alisma sonucunda pulsatil akim ile uygulanan KPB esnasinda nonpulsatil
akim uygulanan operasyonlara gore, entegre arteriyel filtre barmndirmayan
oksijenatorlerin gaz mikroemboli filtreleme Ozelliklerinin azaldigini tespit ederek,
pulsatil akim uygulanacak operasyonlarda mikroemboli riskini azaltmak igin
oksijenator’e entegre bilesenlerin kullanilmasi gerektigini savunmuslardir. (Milano
AD ve ark 2013)

Tamari Y. Ve ark, yiiksek basing gradyentinin membran oksijenator hasari
olusumuna etkisi ilizerine retrospektif bir calisma yapmislardir. Yapilan bu ¢alismada
normotermik calisilip gaz akisi yiiksek bir seviyede tutulmustur, siipiirme gazina CO»
eklenerek kan gazinda PCO> kontrolii yapilmistir. 60 dk’ lik bir bypass baslangicinda
alman ilk degerler, 226 dk’ lik bir bypass’ ta alinan son degerler ile karsilastiriimistir.
Yiiksek basing gradyenti olusumu sonrasinda arteryel kanda PO, azalmasi
gbzlemlenmistir ve oksijenator performansinin azaldigi tespit edilmistir. (Tamari Y.
ve ark 1991)

Membran oksijenatorler solunum yetmezligi olan hastalar i¢cin uzun siireli

solunum destek cihazlari olarak kullanilmasi tizerine klinik ¢aligmalar yapilmaktadir.
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Bu cihazlarin giivenilir olarak kullanilmasi i¢in entegre bir kontrol, monitdr ve alarm
sistemi ile birlikte kullanilmasi gereken durumlar olabilir.

Duffin j. Ve ark’in klinik i¢i yaptiklari c¢aligmada kullandiklar1 sistem, kan
akisina uygun pompa hizinin kontrolii ve artan basing durumunda pompanin devre
dis1 kalmasini saglar. Membran akcigerinin oksijen basinci ayarlanmasini saglayan
gaz devresi kontrolii yapilir, oksijen akisindaki degisiklikler ve sistemdeki elektrik
kesintisi, kan ve gaz devrelerindeki basing ve akis gézlemine ilave olarak, sistemin
giris ve ¢ikisinda kan oksijen satiirasyonu takibi yapilir.

Sonug olarak yapilan ¢alisma ile entegre giivenlik sistemleri ve monitor takibi
yapilan membran oksijenatorlerde hem hayvansal hem de insanda uzun siireli
perfiizyonlarinda daha giivenilir ve perfiizyonist i¢in kullaniminin daha kolay oldugu
kanitlanmigtir. (Duffin J ve ark 1976)

KAM i¢in yapilan caligmalarin en biiylik amac1 KPB gelisimi ve giivenlik
sistemlerinin artirilmasi olmustur. Biz ¢alismamizda uzamis KPB sonrasi membran
oksijenator hasarini inceleyerek daha iyi oksijenizasyonu saglamayi hedefledik.
Oksijenizasyon sorunlar1 operasyon esnasinda ve uzun donem akciger ve daha birgok
organ hasarina sebep olabilir.

Weitkemper HH. ve ark, membran oksijenator’e entegre 1s1 esanjorii iizerine
baglanan 1sitici-sogutucu linitenin basli bagina enfeksiyon kaynagi olabilecegini
diisiinmiislerdir. I¢me suyu mikroorganizmalar ile kirlenir. Bu durum saglikl
bireylerin yani sira bagisiklik sistemi zayif olan kisilerde ciddi sonuglara sebep
olabilir. Igme suyu tibbi amaglar i¢in kullanilirsa bu durum gegerlidir. Borulu 1s1
esanjorlerine baglanan 1sitici-sogutma {initesinin baglantist mikroorganizmalar ve
algler barindiran kapali su devresidir. Boru 1s1 esanjoriine baglanirken, su dokiilmesi
kacinilamazdir. Arastirmalar mikrop ve partikiillerin devreyi kirlettigini ortaya
cikarmustir. Isitict sogutucu {initesindeki su ile hasta temasa maruz kaldiginda
enfeksiyon riskini artirabilir. Biriken yliksek partikiil ve yosun kalintisinin sonucu
olarak, ariza meydana gelebilir. (Weitkemper HH. ve ark)

Yapilan ¢alismada spesifik bulgular Pseudomonas ve Legionella'y1 igerir. Isitici-
sogutucu TUnitesini dezenfekte etmek zordur. Genellikle bakteriyel veya diger

kirlenmeyi azaltmak i¢in tasarlanmis bir teknoloji yoktur. Kullanim talimatlarinda
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dezenfektanlarin oksijenator hasarina sebep olabilecegi sOylenir ve dezenfektanlar
oksijenator ile 1s1 esanjorii arizasi riski tagimaktadir.

Kimyasal dezenfektanlarn, 1s1 esanjorii performansinin bozulmasina sebep
olabilecegi diistintilmektedir. Calismada oksijenatdr ve 1s1 esanjorii arizasi riski goz
oniinde bulundurularak alternatif filtreleme yontemi kullanilmistir. Sonug¢ olarak
bir membran kullanarak filtrede, Pseudomonas ve Legionella sayisinda ciddi
azalmalar tespit edilmistir ve 1sitict —sogutucu initesinden kaynakli enfeksiyon

riskini en aza indirmek amaclanmigtir. (Weitkemper HH. ve ark 2002)
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6. SONUC VE ONERILER

Agik kalp operasyonlar1 esnasinda, KAM kullanilmas: ve gelistirilmesi ile ilgili
aragtirmalar gliniimiizde devam etmektedir. KAM gelisimi i¢in bulunan her yeni bilgi
perfiizyonistler i¢in biiyiik kolaylik saglar.

Kullanilan malzemelerin hangi tip operasyonlar i¢in uygun oldugunu ve hangi
malzemelerin daha giivenilir oldugunu tespit etmek hastada meydana gelebilecek
kalic1 hasarlara engel olunmasini saglar. Herhangi bir sebep ile operasyon esnasinda
komplikasyon yasanmasi geri donilisii olmayan riskler barindirir. Bunlardan
perfiizyonistler i¢in en ¢ok korkulan1 komponentlerden kaynakli komplikasyonlardir.
Olusabilecek komplikasyonlardan bir tanesi de oksijenator hasaridir. Oksijenatorler
viicut dis1 dolagimda akciger gorevini lstlenen komponentlerdir. Kanin temas ettigi
en biiylik yiizey alanin1 oksijenatorler barindirmaktadir. Olusabilecek hasar
sonucunda yeterli oksijenizasyon saglanamamis olur.

Calismamiz Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saghk Uygulama ve
Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi ameliyathanesinde uygulanan
operasyonlardan toplanan verilerin, SEM altinda goriintiilenmesi ile elde edilerek
yapilmustir. Veriler sicaklik, debi ve akim tipi esit tutulup, KPB siireleri farkli olarak
secilerek, uzamis KPB siiresi sonucu oksijenatorde meydana gelebilecek
degisimlerin gézlemlenmesi amaclanarak hazirlandi.

Yaptigimiz c¢alismanin sonucunda KPB siiresi 150. dakikasindan itibaren
membran oksijenatdr’iin fiber yapisinin etkinligini yitirmeye bagladigini, siire daha
da uzadikca tamamen kayboldugunu gozlemledik ve ylizey hasar1 olusumunu tespit
ettik.

Onerimiz KPB siiresinin herhangi bir sebep ile uzadigi operasyonlarda
oksijenator hasarinin olusabilecegini géz Oniinde bulundurularak, siirenin uzamasi
esnasinda kan gazi takibi ve moniiterizasyon ile oksijenizasyon kontrolii yaparak
onlem alinmasi, yeterli oksijenizasyon yapilamiyor ise oksijenator degisimi

yapilmasidir.
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