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OZET

Kardiyopulmoner baypas esnasinda kalp ve akcigerlerin gorevi kalp akciger
makinesi ve komponentleri tarafindan yerine getirilir. Kalp akciger makinasi ile
hastaya pulsatil veya non-pulsatil akim saglanir. Pulsatil akimin daha fizyolojik
oldugu diisiiniilsede non-pulsatil akima kars1 iistiinliigii halen tartisma konusudur.
Kalp akciger makinesi ve komponentleri ile saglanan perfiizyon destegi hasta i¢in
yasamsal ac¢idan ciddi bir 6neme sahiptir. Kardiyopulmoner baypas sirasinda
perfiizyonistler bircok parametreyi degerlendirip aninda miidahale etmelidirler ve

sorun tegkil edebilecek hicbir konuyu goz ardi etmemelidirler.

Kalp akciger makinasinin ana pompa bagligi sayesinde hastaya pompalanan kan
miktari, kalp akciger makinasinda kullanilan hatlarin ¢ap1 ve ana pompa doniis hizi
hesaplanarak yazilimsal olarak bulunmaktadir. Fakat kalp akciger makinesine ilave

ettigimiz komponentlerin olusturdugu sant akis1 bu formiile dahil degildir.

Calismamizda kardiyopulmoner baypasta pulsatil akim esnasinda sant akigslar ile
ilgili deneysel arastirmalar yaptik. Belirli basinglarda ve akimlarda ilave
komponentler kullanarak hastaya gonderdigimiz sivi miktarini oksijenator girisinden
ve hastaya yakin olan arteryel hattan flowmetreler ile Olgerek aradaki sant akisinin
miktarin1 hesapladik. Arastirma sonucu bize kardiyopulmoner baypas esnasinda ilave
komponent kullanildiginda hastay1 yeterli bir sekilde perfiize edip edemedigimizi ve
bu gibi durumlar ile karsilastigimizda ne gibi 6nlemler almamiz gerektigi konusunda

bilgi verecektir.

Anahtar kelimeler: Kalp Akciger Makinesi, Sant akisi, Pulsatil akim

X



ABSTRACT

Evaluation Of Shelf Flows Through The Line Pressure On The Pulsatil Flow In
The Adult Cpb Circuit

The function of the heart and lungs is fulfilled by the heart-lung machine and its
components during cardiopulmonary bypass. Pulmonary or non-pulsatile flow is
provided through the heart lung machine. Although the pulsatile flow is considered
to be more physiological, the superiority of pulstail flow against non-pulsatile flow is
still debated. Perfusion support with heart-lung machine and its components are vital
for the patients. Perfusionists should evaluate many parameters and interfere

immediately during cardiopulmonary bypass.

The amount of blood pumped to the patient with main pump title of the heart-
lung machine, the diameter of the lines and the rotation speed of the main pump are
calculated and available as software. But the shunt flow generated by the components

added to the heart-lung machine is not calculated.

In this study, we experimentally evaluated shunt flows during pulsatile flow in
cardiopulmonary bypass. We measured the amount of fluid that sent to the patient by
oxygenator inlet and from the arterial line near the patient with flowmeters and we
calculated the amount of shunt flow between them by using additional components
under certain pressures and currents. The results of our research will provide
information about whether the patient is adequately perfused when additional
components are used during the cardiopulmonary bypass and also what precautions

should be taken when we encounter in such situations.

Keywords: Heart-lung machine, Shunt flow, Pulsatile flow.
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1. GIRIS VE AMAC

Kalp akciger makinesinin bulusu ve kullanilmaya baslanmasi ile viicut i¢in
gerekli olan kan ekstrakorporeal dolasim ile saglanmistir. Bdylece acik kalp
ameliyatlar1 gerceklestirilirken kansiz ve konforlu bir cerrahi saha olusturulmustur.
Kalp akciger makinesi ve komponentleri ile saglanan perfiizyon destegi hasta igin

yasamsal acidan ciddi bir oneme sahiptir.

Fizyolojik olmayan ekstrakorporeal dolasim esnasinda bir ¢ok kompleks
parametrenin  degerlendirilmesi ve aninda miidahale edilmesi  gerekir.
Kardiyopulmoner baypas sirasinda ortaya c¢ikabilecek sorunlardan higbiri g6z ardi
edilmemelidir. Kalp akciger makinesinin komponenti olan ana pompa baslig
vasitasiyla non-pulsatil veya pulsatil akim saglamaktadir. Fizyolojik akim sekli olan
pulsatil akimin, nonpulsatil akima kars1 daha iistiin oldugu distiniilmekte fakat bu
akim cesitlerinin birbirlerine olan tistiinliikleri uzun yillardan bu zamana kadar halen
tartisma konusudur. Kardiyopulmoner baypas esnasinda dogru akim tiirii ile ilgili
halen daha calismalar yapilmaktadir. Kardiyopulmoner baypas ile ilgili morbidite ve
mortalite oranlarini azaltmaya yonelik yapilan ¢alismalarin biiyiik ¢cogunlugu da kalp

akciger makinesi ile ilgilidir.

Klinikte perfiizyonistler, kalp-akciger makinesinin elektronik hesaplamasina
dayali olarak kan akisini ayarlarlar, ancak kalp akciger makinesi tarafindan gosterilen
pompa akis hizi, tam olarak Olgiilememektedir. Ciinkii kalp akciger makineleri
sistemlerine girilen formiil ile akis oranini otomatik olarak hesaplamaktadir.
Kardiyopulmoner baypas esnasinda hastaya giden toplam kan miktarindan
istemedigimiz kacislar olugmaktadir. Klinik kardiyopulmoner bypass prosediirleri
diisiik pompa akiginin doku ve organlar i¢in 6nemli derecede zararli olabilecegi
yayinlanmig ve bunlar kanitlara dayanmaktadir. Hipoperfiizyonun en Onemli
nedenlerinden biri, KPB devrelerindeki toplam debiden mevcut sant akisidir.
Hastanin kardiyopulmoner baypas esnasinda kritik degerin altinda perfiize olmasi
durumunda doku ve organlara oksijen gidisi yetersiz kalir ve bu durum
hiperlaktamiye yol acar. Calismamizda kalp akciger makinesi ve komponentlerinin
cesitli basing ve akimda olusturabilecegi sant akislarimi hesaplamayr ve nasil

Oonlemler alabilecegimizi bulmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kalp Akciger Makinasinin Tarihcesi

Cerrahi girisimlerin tarihgesine bakildiginda, kalp en ge¢ miidahale edilen
organdir. Acik kalp ameliyatlarinin yapilabilmesi icin, kansiz ve hareketsiz bir
cerrahi saha gerekmektedir. Optimum cerrahi kosullarin saglanmasi i¢in kan ile dolu
olan kalbin ve solunum fonksiyonlarin1 gergeklestiren akcigerlerin hareketsiz
kalmas1 gerekmektedir. Bu ylizden kalp cerrahisinin gelismesi 20. Yiizyilin
ortalarinda baslamistir.

Eger kan dolasimi durursa bundan biitiin viicudumuz etkilenir ve oncelikle
beyinhiicreleri 5 dakika gibi kisa bir siire i¢inde 6lmeye baslarlar. (Lipton 1999)
Bunun i¢in viicudumuzun ihtiyact olan kan dolagiminin ve solunum desteginin
saglanmas1 i¢in kalp ameliyatlarinda kalp akciger makinasi adi verilen cihaz

kullanilmaktadir.

VonFrey ve Gruber ilk olarak 1885°’te ince bir film iistiinde silindir seklinde
donen kanda, gaz degisiminin gerceklestigi bir pompa tanimlamislardir. 1895°te ise
Jacobi, akcigerleri devre digi birakilan bir hayvanm, kaninin mekanik yol ile
oksijenlenmesini saglamistir. Bu gelismelerden faydalanan John H. Gibbon, 1934
yilinda kalp akciger makinasi ile ilgili calismaya yogunlasmis ve son yillarinda da
Uluslararas1 Is Makineleri (IBM)’ den miihendislik destegi alarak, yaklasik 20 yillik
aragtirmanin sonucunda kalp-akciger makinesini gelistirmistir. (Abou-Khalil ve ark,

1994).

6 Mayis 1953’te John H. Gibbon tarafindan 18 yasinda olan bir hastanin Atriyal
Septal Defekt (ASD) onarmmi kalp akciger makinast kullanilarak bagar1 ile
yapilmistir. Basarili yapmis oldugu ameliyattan sonra ard arda 4 hastasin1 kaybetmesi
ile John H. Gibbon ¢aligmalarina ara vermistir. (JA, G. 1954)

Minnesota Universitesi Hastanesinde C. Walton Lillehei ve arkadaslari kontrollii
kros-sirkiilasyondiye adlandirilan bir teknik {izerinde c¢alismalar yapmaya
baslamiglardi. 1954 yilinda kros - sirkiilasyon teknigi ile Ventrikiiler Septal Defekt
(VSD) tanisi olan 12 aylik bir ¢ocuk ameliyat edilmistir. Ameliyatta ¢ocukla ayn1

kan grubundan olan ebeveynlerden biri dolagim destek amagli kullanilmigtir. Basarili



bir operasyonun ardindan ebeveyn ile kros - sirkiilasyon teknigi uygulanan hasta

postoperatif 10. giinde pnomoninedeniyle dlmiistiir. (Stephenson 2008)

John W. Kirklin ve ekibi Gibbon’un kalp akciger makinesini modifiye ederek,
1955’te VSD’li bir hastada basarili olarak kullanmiglardir. 1955 Mayis aymdan
itibaren ilk basarili hasta serisini yayinlamislardir. (Braimbridge 2004)

2.2. Kalp Akciger Makinasinin Komponentleri
2.2.1. Pompalar

Pompalar ameliyat esnasinda, kalp gorevini {istlenirler. Deoksijenize kani
oksijenlendikten sonra viicuda belirli bir akim ve basing ile gonderilmesini saglayan
kalp akciger makinasinin en 6nemli komponentlerinden biridir. Roller, santrifugal ve
impaller pompa olmak iizere 3 ¢esidi vardir. En sik kullanilanlar1 roller ve santrifugal
pompalardir. Pompalar, devamli akimli (non-pulsatil) veya kesintili akimli (pulsatil)
olabilmektedir. En sik kullanilan roller ve centrifugal pompalardir. (Gilinaydin ve

Yilmaz 2008)

A.Roller Pompa

Kalp cerrahisinde son yillarda en sik kullanilan pompalardir. Roller pompalar
kolay kullanimi, giivenligi ve maliyeti agisindan da tercih sebebidir. Roller pompalar
180 °C aci1l1 olan 2 adet silindirden meydana gelmektedir. Silindirler kanin taginmasi
icin kullanilan tiiplerin {izerine sira ile basing uygulayarak donerler ve boylece tiip
igindeki kan1 itme prensibiyle calisirlar. Pompa akis hizi igine yerlestirilen tiip setin
capina, uzunluguna, pompa basinin okliizyon ayarina gore degisiklik gostermektedir.
Bunun i¢in tlip set se¢imi ve belirli araliklar ile yapilan okliizyon ayarlari ¢ok
onemlidir. Roller pompada siklikla slikon, lateks veya polinivil tiip (PVC) setler
kullanilmaktadir. Bu hatlar kalin ve basinca dayanikli olmalidirlar. Roller
pompalarda gerceklesen komplikasyonlarin basinda kalibrasyona ve okliizyona bagh

hatalar, tlip setin igerigine bagli olusan spallasyon embolisi, tiip setin kalitesine bagh



yirtilmalar, hava embolileri ve roller itici giiciiniin azalmasi veya bozulmasi

gelmektedir. ( Hammon ve Hines 2008)

B. Santrifugal Pompa

Santrifugal pompalar kinetik pompalardir. Hizli donen koniler yardimi ile
calisirlar ve kan koniler yardimiyla hizli donerek pompa cikisina gider. Santrifugal
pompa baslig1 bir enerji iinitesinin lizerine yerlestirilir ve olusan manyetik akim ile
birlikte konilerin doniisii saglanir. Koni dondiigiinde ise negatif basing olusur.
Koniler 2000-4000 rpm arasinda ayarlanan bir hizla dondiigiinde, santriflij kana
kinetik enerji verir. Afterload’a bagimli olarak akimi saglanir ve bunun i¢in baypas
esnasinda akimolger kullanilarak izlenmelidir. Santrifugal pompa durduruldugunda
kan akimi arteriyel hattan pompaya dogru geri doner, bunun engellenmesi igin
arterial hat mutlaka klemplenmelidir. Veno6z sistemden, herhangi bir nedenle hava
girisi oldugu zaman, santrifugal pompa akist durdurur ve gaz embolizasyonunun
riskini Onler. Santrifugal pompalar nonpulsatil akim saglarlar, kullanimi basit,
giivenli, tek kullanimlik ve Onemlisi prime hacimleri diisiiktiir. (Andersen ve ark.

2003)

2.2.2. Oksijenatorler

Ekstrakorporeal dolagim esnasinda oksijen ve karbondioksit degisimini iistlenen
komponent oksijenatdrdiir. Kalp cerrahisinin ilk zamanlarinda oksijen ihtiyaci ¢apraz
dolasim teknigi ve biyolojik oksijenatdrler ile saglanmigtir. (Hessel 2015) Ortaya
cikan komplikasyonlar nedeni ile 1950 yillarinda membran malzemesi kullanilarak
disk oksijenatorleri iiretilmistir. Disk oksijenatorleri ile oksijenin yogun olarak
bulundugu ortamda disk seklinde olan yapinin {izerine ince tabaka olarak ven6z kan
dokiilerek gaz degisimi saglanmaya ¢alisilmistir. ( Groom ve Stammers 2011)

Ortaya ¢ikan gaz sorunlarmi ¢ézmek i¢in Clark ve Gollan tarafindan ayni
yillarda bubble (kabarcik) oksijenatorleri tamitilmistir. (Litwak 2002) Bubble

oksijenator hastadan gelen vendz hat ile pompa arasinda bulunur. Calisma prensibi



ise vendz kan i¢ine gaz kabarciklarinin verilmesi ve gaz kabarcig1 ylizeyinde Oksijen
(O2) ve Karbondioksit (CO2) aligverisi esasina dayanir. O: kana, CO: ise gaz
kabarcigina gecer. Gaz ylizeyinin siirekli kan ile temas etmesi ve devamli degisen
kan-gaz ara ylizeyi nedeniyle bubble oksijenatorlerde kan travmasi fazla olmaktadir.
(Kurusz ve ark. 2000) Giiniimiizde hava embolisi ve kan hasar1 olusturmasindan

dolay1 kullanilmamaktadir.

1970’11 yillarda ise Lande ve Kolobow mikro gozenekli olan polipropilen
membran oksijenatorleri tanitmis ve 1980 yillarinda i¢i bos fiber teknolojisinin
gelismesiyle birlikte membran oksijenatorler kullanilmaya baglanmistir. Membran
oksijenatorlerin ¢aligma prensibi ise kan ve gazin birbiri ile direkt temasi olmadan
ince bir membran vasitast ile O: sunumunun ve CO:  eliminasyonunun
gerceklesmesidir. Kan ile membran arasindaki gaz difiizyonu Fick kanunu ile
aciklanabilir. Fick kanunu ise difiizyon oraninin diflizyon yoniindeki gazin kismi
basing gradyaniyla orantili oldugunu ortaya koyar. (Toeg ve Rubens 2010)

Giliniimiizde kullandigimiz membran oksijenatorler 120-200 mikron (um)
capinda hollow fiber demetlerinin sert bir kilif i¢inde bulundugu, en etkili
konfigiirasyonu olan gaz karigimlarinin hollow fiber*larin igerisinden gectigi, kanin
ise tiirbiilans olacak sekilde fiberlerin arasindan aktigi bir modeldir. Kan fiberlerin
etrafindan gegerken, gazlar ise fiber igerisinden gegerek gaz transferi gerceklesir.
Oksijenatore gaz mikseri ile O2, CO: ve siiplirme i¢inde Fio2 siipiirme gazi da
verilebilmektedir. Gaz mikseri baypas aninda perfiizyonistler tarafindan ayarlanir.
(Moore ve Martinez 2015) Oksijenatorlerin membran yiizey alami 2,0-5,4 m2
arasinda degisir ve prime hacimleri ise 135 - 345 mL’lik arasindadir. Membran
oksijenatorler vendz kan1 7 L/dk kadar oksijenlendirebilirler. Oksijenatdrlerin hemen
hepsinde vendz rezervuari, 1s1 degistiricisi ve oksijenatorii kompakt bir halde
bulunur. Membran oksijenatorler daha az kan hasarina, partikiile ve hava embolisine
neden olduklarindan dolay1 uzun siire kullanilirlar ve giivenlidirler. (Lesserson ve

ark. 2014)



2.2.3. Venoz Rezervuar

Vendz rezervuar, hastadan gelen vendz kanin oksijenatdre gitmeden Once
toplandig1 yer olup, ayrica ilave ilag ve sivilarin verildigi yerdir. Vendz kan
yer¢ekiminin etkisiyle cerrahi sahadan vendz kaniil ile venoz hat aracilifiyla vendz
rezervuara gelir. Diislik basinca ve yiiksek voliim kapasitesine sahip olan rezervuar
vendz drenaji kolaylastirmaktadir. (Giinaydin ve Yilmaz 2008)

Venodz rezervuar polimerik malzemeden {iretilir. Vendz rezervuar torba ve sert

rezervuar olmak {izere iki tipte bulunur.

A. Sert Venoz Rezervuarlar (Acik Tip — Hardshell Rezeruar)

Sert plastik malzemelerden imal edilmis, atmosfere agik olan rezervuarlardir.
Yiiksek voliim kapasitesi, kolay kurulum ve ucuz olma avantajlarina sahiptir. Bypass
esnasinda ilag, soliisyon ve kan f{iriinlerinin verilmesi daha kolaydir. Hard shell
rezervuarlar polikarbonat gévde, icerisinde polyester derin bir veya daha fazla filtre
ve poliliretan koplik Onleyiciden olusmaktadirlar. Bu sayede cerrahi sahadan
gelebilecek yabanci parcaciklarin uzaklastirilmasi, kopiigiin 6nlenmesi ve etkili bir
filtrasyon saglar. Cerrahi sahada kullanilan, Sucker ve ventler ile gelen kanlar hava
ve doku artig1 igerir. Hard shell rezervuarda bulunan filtrelerden gegen kan doku
pargaciklarindan ve havadan arindirilir. (Murphy ve ark. 2009)

Hard shell rezervuarlar ameliyat esnasinda perfiizyonistlerin seviye takibi
yapabilmesini saglarlar. Bu takibin daha giivenli bir sekilde yapilabilmesi i¢inde
seviye sensorlerinin kullanilmasi gerekmektedir. Seviye sensorli ameliyat esnasinda
olabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in rezervuar i¢indeki kan belirli seviyeye
geldiginde uyarma ve belirlenen seviyenin altina indiginde ise otomatik olarak
pompanin durdurulmasi gibi kolayliklar saglamaktadir. (Hill ve Hessel 2000)

Hard shell rezervuarlar 3-5 L gibi genis bir kapasiteye sahiptir. Hastadan rezervuara
gelen vendz kan yer c¢ekiminin etkisi ile geldiginden dolayr rezervuar ile hasta
arasindaki mesafe onemlidir. Hard shell rezervuarlar vakum destekli vendz drenaj

i¢inde uygundur. (Stark ve ark. 2006)



B. Yumusak Venoz Rezervuarlar (Kapal tip — Softshell)

Polivinilkloriir ve polilireten bir yapidan tiretilen soft shell rezervuarlar bir torba
seklindedir. Atmosfere tamamen kapali olup, vendz kanin giris yeri, kardiyotomi
giris yeri ve vendz kan c¢ikis yeri bulunmaktadir. Rezervuarda biriken havanin
cikarilabilmesi i¢in list kisminda vent ¢ikis1 ya da hava kabarcigi tutucusu bulunur.
Ancak sistem igerisine hava girdigi zaman, uzaklastirilmast zordur Bu tip
rezervuarlarin en 6nemli avantajlari, prime ihtiyacinin minimum olmasi ve kanin
daha az hemodiliisyon olmasidir. (Giinaydin ve Yilmaz 2008)

Venoz donlis bozukluklarinda kapali bir sistem oldugu igin Hard Shell
rezervuarlardaki gibi hava kacis1 olmaz ve kollabe olarak masif hava embolisi riskini
azaltir. (Gourlay 2008) Ameliyat esnasinda vendz hattin disinda, cerrahi alanda
suction veya vent hatlar1 da kullanilacak ise ayr1 bir rezervuar daha

bulundurulmalidir.

2.2.4. Arteriyel Filtre

Hava ve partikiill embolilerinin Onlemesi icin tasarlanan bu filtreler

ekstrakorporeal dolasim sisteminin arteriyel hattinda bulunurlar. Sistemde ortaya
cikan gaz ve yag embolileri, kirmizi kan hiicrelerini, agregat olusmus trombositler
gibi 40 um’den biiyiik mikroembolileri uzaklastirir ve mikro damarlarin tikanmasini
onler. (Chilton ve Klein 2009)
Arteriyel filtreler 40 pm por, 600-900 cm?2 yiizey alani, 7 It/dk flow miktar1 olan ve
cogu ortalama 200 ml prime voliimiine sahiptir. Filtrenin icerisinde olusan basing
farki 30 mmHg’dan azdir. Yapilan bazi calismalarda, arteriyel filtrenin gaz
mikroembolisinin azalmasina 6nemli 6l¢iide katki sagladigr kanitlanmistir. (Somer
2007)

Arteriyel filtre kullanimi1 sirasinda tikanma veya kirilma gibi komplikasyonlar ile
karsilagilabilme ihtimaline goére filtrenin degistirilmesine uygun olarak, filtrenin
devre dis1 kalmasini saglayacak bir hat bulunmasi gerekmektedir. Gilinlimiizde bazi

oksijenatorler arteriyel filtre entegreli iretilmektedir. Arteriyel filtrenin



Ekstrekorporeal Dolasim Sistemine entegre olmasi kesinlik kazanmamis olup cerrahi

merkezlerde kullanim1 yaygindir. (Mejak ve ark.2000)

2.2.5. Kardiyopleji Sistemleri

Kardiyopulmoner Baypas esnasinda kardiyoplejik soliisyonlar verilerek
durdurulmasi miyokardiyal korumay1 saglamak i¢in en 6nemli standartlardan biridir.
Kalp cerrahisi sirasinda kansiz ve hareketsiz bir cerrahi saha istenmektedir.
Miyokardiyal fonksiyonlarin korunmasi ve kalbin diastolde durdurulmasi igin
kardiyopleji soliisyonlar1 kullanilir. Kardiyopleji soliisyonlar: iskemik donem
stiresince miyokardin metabolik aktivitesini yani oksijen ve enerji ihtiyacin1 en aza
indirgeyerek, hareketsiz bir cerrahi alan ve kalbin diyastolde durmasini saglar.
Kullanilan kardiyopleji soliisyonlarinin ortak 6zelligi i¢inde yiiksek dozda potasyum
bulunmas1 ve kalbi diyastolde durdurmasidir. Kardiyopleji soliisyonlarinin ortak
amaci aortik klemp konuldugunda ve kalp i¢in iskemik siire¢ basladiginda kalbi en
kisa siirede diyastolde durdurmaktir. Kalp durdurulamazsa ve atmaya devam ederse
enerji ve substrat depolariin tiikenmesine neden olur. Kardiyopleji soliisyonlar
kalbin iskemi ve reperflizyon hasarindan etkilenmesini engelleyen maddeler igerir.
(Senay ve Alhan 2008)

Kardiyopleji soliisyonlar1 kristalloid ve kan kardiyoplejisi olmak iizere iki gruba
ayrilir. Giiniimiizde en sik kullanilan kandan zengin olan kan kardiyoplejisidir.
Kristalloid veya kan kardiyoplejisinin kalbe verilmesinde kullanilan farkli yollar
vardir. Bunlar ise, devamli-aralikli infiizyon, antegrad-retrograd ya da selektif ostial
perfiizyon ve soguk-sicak kardiyoplejilerdir. Ameliyat esnasinda aralikli kardiyopleji
uygulamasi sayesinde kansiz, stabil bir ortam ve cerrah i¢in yeterli bir goriis saglanir.
Kardiyopleji soliisyonu aralikli verilerek, hipotermik olan miyokardin oksijen ve
substrat ihtiyaci karsilar ve iskemik hasara karsi bir koruma saglar. Kardiyopleji
sollisyonlar1 soguk (4-12°C), 1lik (28-30°C) veya sicak (37°C) sekilde uygulanir.
Kardiyopleji verme bolgeleri yapilan cerrahi ameliyata ve doktora gore degisim
gosterebilir. Antegrad verilmek iizere aort kokiinden, koroner ostiumlar, safen ven
grefti veya retrograd olarak ise koroner siniisten verilir. Verilecek kardiyoplejinin

hizi, basinci ve 1s1s1 perfiizyonistler tarafindan kontrol edilmeli, 6zellikle basincin



kontrol edilmesi kiiclik damarlar ve koroner siniise kardiyopleji verilmesinden dolay1
olusabilecek hasarin 6nlenmesi icin gereklidir.

Kardiyopleji verilirken genellikle antegrad yol kullanilmaktadir. Aort kokiiniin
basinct monitdrize edilerek Olgiilen basing 70 mmHg tstiinde tutulmalidir. 15-20
m/.kg dozunda ve 200 mL/.dk hizinda en az 3 dk siireyle verilmektedir. Retrograd
kardiyopleji de ise koroner siniis basinci 25-40 mmHg iken, 100 mlL/dk’da
verilmektedir. (Biiket ve ark. 2004)

2.2.6. Hemokonsantratorler

Hemofiltrasyonun amaci yari gecirgen olan membran araciligi ile kandan
selektif bir sekilde plazma sivisini, diisitk molekiil agirligina sahip olan soliitler ve
plazma proteinlerinin ayristirilmasidir. 1979 yilindan bu zamana kadar kullanilan
hemofiltrasyon, ilk yillarda renal disfonksiyonu olan hastalarda Kardiyopulmoner
Baypas sirasinda veya ciktiktan sonra sivi dengelerinin ayarlanmasiyla siirliydi.
Gilinlimiizde ise kullanim alanlart oldukg¢a genislemis, sivi fazlasi olan erigkin ve
ozellikle pediyatrik hastalarda siklikla kullanilir hale gelmistir. Kardiyopulmoner
Baypas hattina, sistemik akis hattina benzer bir sekilde baglidirlar ve kanin gecisi
i¢in itici bir gii¢ saglanir. Bu sekilde kan hemokonsantratérden gecerek filtre edilir.
Venoz veya arteriyel hatlara baglanabilir. Cekilebilecek sivi 500 ml/dk akim ile 180
ml/dk kadardir. Membrana bagli olarak da 20.000 Daltona kadar molekiilleri
uzaklastirir. Hemafiltrasyona hasta 1sitilirken baslanir hiperkalemi, asidoz veya

hemotokrit seviyelerini diizeltmek i¢in kullanilir. (Kay ve ark.2004)

2.2.7. Tiip Setler Ve Konnektorler

Kalp-akciger makinesindeki komponentler arasindaki baglanti, povinil, silikon
veya lateks tlip setler ve polikarbonat konektdr ile saglanmaktadir. Povinil klorid
(PVC) tiip setleri baz1 avantajlarindan dolay1 daha yaygin kullanilmaktadir. Bunlar;
kanla uyumlu, esnek, diiz ve saydam olmasi, kollaps olmaya kars1 direngli olusu ve
toksik olmamasidir. Bazi dezavantajlar1 ise hipotermik esktrakorporeal dolasim

esnasinda 1s1 degisimi nedeni ile sertlesmesi ve roller pompanin uyguladigi baski ile



sisteme plastik mikropartikiiller salmasidir. Arteryel roller pompa basinda kullanilan
tiip setler devamli bir baskiya maruz kaldigi i¢in burada daha yumusak olan silikon
tiip setler tercih edilir. Silikon tiip setler 1s1ya ve digerlerine gore hasara dayaniklidir
ayrica daha az hemoliz olusur. Lateks tiip set kullanim1 daha azdir ve PVC tiip setlere
oranla hemoliz olusumu fazladir. (Chilton ve Klein 2009) Baslangic hacmi yani
prime voliimiin azaltilmasi ve hemodiliisyonun en aza indirmek i¢in sistemde
kullanilan tiip setlerin uzunluklarinin minimuma indirilmesi gerekmektedir.

Tiip setlerde tiirbiilans ve kavitasyonu en aza indirmek i¢in akim yolunun
uniform olmasi ve darlik ile genislik olamamasi gerekmektedir. Konnektorler ile tiip
set baglantilar1 yaparken, sistemin i¢ine hava girmesine ve baglanti yapilan

bolgelerde olusabilecek kacaklara dikkat edilmelidir. (Hammon ve Hines 2008)

2.2.8. Kaniiller

Kaniiller, hasta ile esktrakorporeal dolagim sistemi arasinda ki baglantiy1 saglar.
Baslica kullanilan kaniiller ise arteryel kaniil, vendz kaniil ve kardiyopleji
kaniilleridir. Cerrah tarafindan ilgili damarlara yerlestirilir ve havasi alinarak sisteme

baglantis1 yapilir.
A. Arteriyel kaniiller

Esktrakorporeal dolasim sisteminin arteryel hat uzantisinin hastaya baglanmasi
ve oksijenlenmis kanin dogrudan arteryel sisteme verilmesi i¢in kullanilir. (Chilton
ve ark. 2009) Perfiizyon sistemine bakildiginda arteryel kaniiliin ucu sistemin en dar
kismini olusturmaktadir. Arteryel kaniil u¢ kismimin dar olmasi nedeni ile akim
yiiksek basing farki ile saglanir. Basing farki fazla ise bize direncin de fazla oldugunu
belirtir. Arteryel kaniilde olan basing farki akim ile dogru orantili, kaniiliin i¢ ¢ap1 ile
ters orantilidir. Kiigilik arteryel kaniil kullanimi ile yiiksek basing olusturulmaktadir.
Kiictlik olan arteryel kaniiller kavitasyon, tiirbiilans, jet akim ve yiiksek basing farki
yapar. Basing farkinin 100 mmHg {izerine ¢ikmasi durumunda ile arteryel kaniilde
olusan yiiksek basing jet akima, tiirbiilanas ve kavitasyona yol agmaktadir. Arteryel
kantilde ki ytliksek hizda olan akimlar ise hemoliz, kavitasyon ve aort duvarina hasar
vermektedir. Arteryel kaniilasyonda sirasinda, ince duvarli ve kaniil duvarinda spiral

teller bulunan (biikiilmeyi ve tikanmay1 onlemek i¢in) kaniiller daha fazla tercih
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edilmektedir. Bu kaniiller kan akimina kars1 daha az direng gosterirler. Bu durum ise
Ekstrakorporeal Sistemdeki arteryel hat basincinda azalmaya ve hastaya giden kan
akiminda artisa yol agmaktadir. Arteryel kaniilasyon boélgeleri ise proksimal aort,
innominate arter, distal ark, femoral arterler, eksternal iliyak arterler, aksiler arterler
ve subklavyen arterlerdir. En sik tercih edilen arteryel kaniilasyon yeri asendan
aortadir. Bunun sebebi ise; mediyan sternotomi yaklasiminda kaniilasyon i¢in
kolayca ulasilabilir olmas1 ve aort diseksiyonu sikliginin (%0,01-0,09) daha az
olusmasidir.(Hammon ve Hines 2008) Fakat hastaya planlanlanan ameliyat ve
hastanin aterosklerotik hastaliklar1 g6z Oniine alindiginda kaniilasyon bdolgesi

degisebilir. (Banbury ve Cosgrove 2000)

B. Venoz kaniiller

Ameliyat esnasinda bir veya daha fazla vendz kaniil vasitasi ile hastadan kan
yercekimi sayesinde ekstrakorporeal sisteme alinir. Vendz kaniil sayisi cerrahi
prosediire ve cerrahin tercihine gore belirlenir.(Whitbread ve Martinez 2012)
Optimum vendz drenaj i¢in vendz rezervuarin hastadan 40-70 cm asagida olmasi ve
tubing hatlarin kan ya da siv1 ile dolu olmasidir gerekmektedir. (Hessel ve Hill 2000)
Venoz kan Drenaj miktarini; Santral Venoz Basing (CVP), yiikseklik farki, vendz
kaniil ¢ap1 ile sistemde havanin olmamasi belirler. Venoz kaniiller biikiilme ve
tikanmaya kars1 sertlestirilmis esnek plastik yapida ve kink olmamasi i¢in igten bir
tel sarmal olacak sekilde dizayn edilmistirler. Acgili veya diiz olan vendz kaniil uglar
ince, sert plastik veya metalden tretilmektedir. Vendz kaniiller, atriyal apendiks,
lateral atriyal duvar veya direkt vena kavalara koyulabilmektedir. Bazen de acik
veya perkiitan bir teknik kullanilarak venoz kaniilasyon femoral, sag internal juguler
ya da iliyak venler yolu ile saglanmaktadir. (Hessel ve Hill 2000) Hasta viicut yiizeyi

ve olusturdugu akim oranina gore farkli ebatlar1 bulunmaktadir. (Stark ve ark.2006)
C. Kardiyopleji kaniilleri

Kardiyopleji kantilleri antegrat kantilleri, retrograt kaniilleri ve koroner
perfiizyon kaniilleri olarak 3’e ayrilir. Cerrahin tercihine ve ameliyatin tipine gore
kaniiller belirlenir. En sik kullanilan kaniil ¢esidi antegrat kardiyopleji kaniilleridir.

Bunlar u¢ kisimlarinda bulunan bir igne vasitasiyla aort kokiinden kardiyopleji
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verilmesini saglar. Retrograd kardiyopleji kaniiliiniin ise u¢ kisminda balon bulunur
ve koroner siniise yerlestirilip kardiyopleji verilmesini saglar. Retrograd kardiyopleji
kantilii yerlesimi kritik ama zor degildir; takilirken en sik karsilasilan komplikasyon
koroner siniisiin riipture olmasidir. (Hessel ve Hill 2000) Retrograt kardiyopleji
kaniilleri antegrat kaniillere ek olarak kullanilir. Koroner perfiizyon kaniilleri koroner
arterlerin ostiumlarina direkt yerlestirilen kaniillerdir. Aort’un agilacagi ve antegrat

kantiliiniin takilamayacag1 ameliyatlarda kullanilmaktadir.
2.2.9. Is1 Degistiriciler

Is1 degistiriciler, ekstrakorporeal dolasim sisteminde kan gecisi esnasinda viicut
1s1s1n1 yonetebilmek i¢in, kanin 1sinmasini veya sogumasini saglarlar. Polipropilen,
paslanmaz celik veya aliiminyumdan iiretilmiglerdir. Is1 degistiricilerin verimliligi;
iletken olan duvarin kalinligina, yiizey alaninin toplamina ve termal iletkenlige
baghdir. (Groom ve Stammers 2011) Is1 degistiricilerin igerisinden 1 ila 42°C
arasinda su dolasmaktadir. (Giinaydin ve Yilmaz 2008). Kalp ameliyati sirasinda
hastanin viicut 1sisi istenilen dereceye diisiirerek metabolik faliyetlerin azalmasi
amaciyla kullanilmaktadirlar. Kalp cerrahisinde hipotermi kullanilarak O- tiiketimi
azaltilmakta ve gecici kardiyopulmoner arrest saglanmaktadir. Is1 degitiriciler

oksijenator ve kardiyopleji filtrelerinin igerisinde bulunurlar.
2.2.10. Manifolt Hatt1

Arter ve vendz kan alma yerlerine konan ii¢ ya da dort adet iiglii musluktan
olusur. Baz1 oksijenator iireticileri bunu birlikte vermektedirler. Manifoldun arteryel
hatt1 genellikle arteryel filtrenin ¢ikis tarafina veya oksijenatoriin arter kan Ornegi
alma yerine baghdir. Bu yerlerde kaza ile arteryel sisteme hava veya sivi
verilmemesi i¢in tek yonlii valf bulunmalidir. Sistemin diger tarafi da vendz kan
alma yeridir. Vendz girise ya da vendz hattin konnektoriine takilabilir. Venoz tarafa
giden hatta tek yonlii valf olmamalidir. Baglant1 yapilip baypas baglandiginda venoz
tarafa manifolt vasitasiyla devamli bir arteryel kan akimi olacaktir. Bu sekilde vendz
kisma ilag¢ uygulamasi yapilacagi gibi, arter kisimdanda kan gaz1 ve Aktive Edilmis
Pihtilagma Zamani (ACT) bakma imkanida vermektedir. Hastaya ilag uygulamasi

yapilacak ise manifold {izerinden vendz kisma yakin olan ii¢lii musluktan arteriyel
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taraf kapatilarak ila¢ yapilmalidir. Eger kan gaz1 ve ACT bakilacak ise arteryal kisma
yakin taraftaki Uiclii musluktan vendz kisim kapatilarak alinmalidir. Mutlaka kan
alinacagl zaman ti¢lii musluktaki ilk kan degil birkag kez arteryal musluk kan ile
yikanarak alinmalidir. Vendz tarafa yakin olan musluktan arteryel kan gazi

alimmamalidir ¢iinkii yaptigimiz ilag kalintilar1 nedeniyle sonuglar yaniltici olabilir.

2.2.11. Kalp Akciger Makinesinde Giivenlik Sistemleri

Kardiyopulmoner baypas esnasinda kalp akciger makinesine ilave olarak
eklenen cihazlar ile glivenlik 6nlemleri arttiralabilir. Giivenlik sistemleri sayesinde
hasta optimum bir sekilde korunabilir. Bu cihazlar kalp akciger makinesi ile
baglantili olacagindan acil durumlarda gerekli miidahalelerin yapilmasinda
perflizyoniste yardimct olmaktadir. Kardiyopulmoner baypas baslamadan once biitlin
giivenlik sistemleri aktif edilmeli ve ameliyat esnasinda siirekli bir sekilde kontrol

edilmelidirler.
A. Bubble Dedektor

Arteryel hat lizerine yerlestirildiklerinde kardiyopulmoner baypas esnasinda
olusabilecek hava kabarciklarini tespit ederek alarm verir ve kalp akciger makinesini
durdurur. Boylece Bubble edektorler hastaya hava gondermemizi ve emboli riskini
engelleyebilirler. Buble dedektorler kalp akciger makinasinin arteryel hatti {izerinde
kullannoma gore cesitli yerlere konulabilir. Ayrica kardiyopleji sisteminde de

kullanilabilir.
B. Seviye Sensorii

Venoz rezervuarin dis yiizeyine takilarak, kan seviyesini Olgmek igin
kullanilmaktadir. Kan seviye sensoriiniin takildigi seviyeye geldiginde alarm verir ve
pompa basint durdurur. Genellikle vendz rezervuarin 350 ml - 400 ml isaretlerinin
bulundugu bolgeye takilir. Seviye sensoriiniin kullanilmasi rezervuarin bir anlik
dalginlik sonucu bosalmasini, oksijenatoriin i¢ine ve hastaya hava gitmesini engeller.

Kardiyopulmoner baypas esnasinda mutlaka ac¢ik olmalidir.
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C. Is1 Probu

Kardiyopulmoner baypas esnasinda kanin 1sisinm takip etmek i¢in kullanilir. Is1
probu sayesinde vendz hattan gelen kanin, arteriyel hattan giden kanin ve
kardiyopleji verme asamasinda kanin ka¢ °C oldugu hakkinda bize bilgi verir. Is1
proplar1 sayesinde 1sitici-sogutucu iinitesinin de efektif ¢alisip ¢aligmadigir hakkinda

bilgi sahibi olunur.
D. Flow Sensorii

Akis sensorii arteryel hatta takilarak dakikada ki gegen sivi miktarini ortalama
olarak olcer. Kardiyopulmoner baypas esnasinda hastaya gonderdigimiz kan miktar
kalp akciger makinesinde yazilimsal olarak gosterilir ve kalp akciger makinesinin
ilave komponentleri ile birlikte sant akislar1 ortaya c¢ikar. Ortaya ¢ikan sant akiglar
sayesinde hastaya gonderdigimiz kan miktar1 azalmis olur ve Flow Sensorii
kullanilarak olusabilecek sant akislarina aninda miidahale edebiliriz. Flow Sensor
tubing hattin iizerine takilmadan once jel siiriilmeli ve lizerinde bulunan ok yonii kan
akis1 yoniinde olacak sekilde takilmalidir. En iyi 6l¢iim icin Flow Sensor tubing

tizerindeki herhangi bir par¢adan 30 cm sonraya takilmalidir.
E. Basing sensorii

Arteryel ve kardiyopleji hatlarinin basinglarini 6lgmek i¢in kullanilir. Arteryel
hatt1 basincinin 6l¢iilmesi ile olabilecek basing degisiklikleri kontrol altina alinabilir.
Arteryal hatta yiiksek basing ¢ok istenilen bir durum degildir, hat riiptiirii ve hemoliz
gibi 6nemli sonuglar ortaya cikabilir. Arteryal hatta kink olusumuna bagli ani bir
basing yiikselmesi olur ise basing sensorii kullanilmadigi durumlarda hatlar yerinden
cikabilir ve yirtilabilir. Kardiyopleji hattinda kullanilan basing sensorii sayesinde
antegrat ve retrograt kardiyopleji rahatlikla verilebilir. Retrograt kardiyoplejide
basing takibi ¢ok 6nemlidir, kontrolsiiz basinglarda koroner siniis yaralanmasi ortaya
cikabilir. Antegrat yolda ise koroner ostiumlardan direk verilen kardiyopleji basinct
olgiilmez ve yiiksek basing ile verilirse koroner arter yaralanmasina yol acilabilir.
Basing sensorii kalp akciger makinesi ile entegre edildiginde istenilen degerlerde
alarm verme, istenilen degerlerde ise kalp akciger makinasina bagli pompa

basliklarini durdurma gérevini yerine getirir
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2.3. Kardiyopulmoner Baypas’ta Kan Akim
2.3.1. Non-Pulsatil Perfiizyon Akimi

Kardiyopulmoner baypas makinesi, ana pompa basinin iirettigi devamli akim
anlamina gelen perfiizyon akimidir. Non-pulsatil akim roller pompa basinin herhangi
bir pulsasyon olusturmadan devamli donmesi ile olusur. Kardiyopulmoner baypas’in
klinikte kullanilmaya baslandigr sirada kullanilan roller pompa DeBakey’in

tasarlamis oldugu nonpulsatil akim {ireten pompalardir.

Non-pulsatil kan akimi, renal kan akiminda ve glomeriiler filtrasyon hizinda
azalmaya, renal vaskiiler rezistansta artma meydana getirmektedir. Kardiyopulmoner
baypas sirasinda meydana gelen periferik vaskiiler rezistans artis1 nedeniyle bobrek
kan akim miktar1 %30 azalmaktadir. (Cift¢i 2010) Non-pulsatil kan akim1 nedeniyle
katekolamin  seviyelerinde artma, inflamatuar mediyatorler, makro ve
mikroembolilerin bobrege ulagmasi, eritrositlerin travmaya ugramasi sonucu ortaya
hemoglobinin renal tiibiilleri tikamasi 1ile hasarlar meydana gelemektedir.

(Beyazpinar 2014)

2.3.2. Pulsatil Perfiizyon Akimi

Pulsatil perfiizyon akimi, kan akiminin fizyolojisine en benzer olan akim
tiirtidiir. Pulsatil kan akiminin arastirilmasi kardiyopulmoner baypas’in uygulamaya
gecmesinden daha once baslamustir. Aristo (10.384-322), kanin kalbin atimiyla
uyumlu ve pulsatil bir sekilde damar igerisinde ilerledigini soylemistir. Pulsatil akim
ile ilgili ilk arastirmalar izole organ perfiizyonlar1 konusunda yapilmaistir.

Pulsatil perfiizyon akimi ile ilgili caligmalar siirmiis ama pulsatil akimi
olusturacak makinanin, kanda bulunan sekilli elemanlara zarar verebilecegi konusu
ortaya cikmistir. 1970°’li yillarda Stockert firmasi tarafindan pulsatil akimi
saglayabilecek cihaz tiretilmistir. (Kiiciiker 2008)

Glinlimiizde kullandigimiz roller pompalar ise non-pulsatil kan akimina gore
uiretilir fakat bu roller pompalarda pulsatil kan akimi ayar1 da yapilmaktadir. Pulsatil

kan akiminin klinik faydalari konusunda heniiz bir goriis birligine varilamamuistir.
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Ancak cesitli caligmalarda pulsatil kan akiminin bobrek, beyin, karaciger, pankreas
ve barsak hasarmi azalttigt ve fonksiyonlarini korudugu gosterilmistir.
Kardiyopulmoner baypas esnasinda yeterli pulsatil akim elde edildiginde, pediatrik
ve yetiskin hastalarda pulsatil perflizyon, geleneksel nonpulsatil perflizyondan daha
yararlidir. Bugiline kadar, pediatrik ya da yetiskin Kardiyopulmoner baypas
prosediirleri sirasinda pulsatilitenin ters etkileri konusunu belgeleyen giivenilir bir
kanit mevcut degildir. (Undar 2004)

Pulsatil perfiizyon ve nonpulsatil perfiizyon sirasinda kapiller perflizyon
degerlendirilerek, nonpulsatil perfiizyon yerine pulsatil perflizyon kullanilmasinin
mikrovaskiiler perflizyonu iyilestirecegi gosterilmistir. Dokularda bulunan kapiller
yatagin perfiizyonunu kontrol altinda tutan prekapiller sfinkterlerin acik kalmasi
perfiizyon basincina baglidir. Perflizyon basinct diistiiglinde prekapiller sfinkterler
kapanir ve perflizyon durur. Pulsatil kan akimindaki tepe basing degeri bu
sfinkterlerin agik kalmasii saglar. Kardiyopulmoner baypas esnasinda kullanilan
pulsatil kan akimi daha diisiik ortalama arter basincinda kapiller yatagin agik
kalmasimi saglayabilir. Fakat non-pulsatil kan akiminda bu sifinkterlerin kapanma
basincin1t yenmek i¢in daha yiliksek ortalama arter basincina ihtiya¢ duyulur bu da
daha yiiksek pompa debisi gerektirmektedir. (Poswal ve ark. 2004)

Pulsatil kan akiminin bobrekler iizerine etkisi en Onemli konulardan biridir.
Kardiyopulmoner baypas esnasinda uygulanan pulsatil akim sayesinde, renal plazma
akisinda, glomeriiler filtrasyon hizinda, laktat atiliminda ve idrar ¢ikisinda artma
goriilmiistiir. Bobrekte olusan iskemik hasarin pulsatil kan akimi ile daha hizh
diizeldigi tespit edilmistir. Pulsatil kan akiminin etkisi renal disfonksiyonu olan
hastalarda daha belirgindir. Kardiyopulmoner baypas esnasinda pulsatil kan akiminin
bobreklerin korunmasinda ve dokularin oksijenlenmesinin arttirilmasinda daha etkili
oldugu ortaya koyulmustur. (Sievert ve Sistino 2012)

Pulsatil kan akimi non- pulsatil kan akimma gore diger organlar iizerinde de
onemli etkilere sahiptir. Bunlar beyinde ki kan akiminin arttirilmasi ve beyin
hasarinin azalmasi, karaciger enzimlerinin diismesi, barsaklardaki kan akiminin
arttirllmas1 ve mukozal iskeminin azalmasi gibi c¢esitli organlar lizerinde Onemli

etkileri bulunmaktadir. (Poswal ve ark.2004)
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Ayrica pulsatil kan akimi uygulanan hastalarda inotrop desteginin azalmasi,
inflamatuar yanitin azalmasi ve hastalarin hastanedeki yatis siirelerini azaltma gibi
etkileri bulunmaktadir. (Sievert ve Sistino 2012) Pulsatil akimin nonpulsatil akima
kars1 Ustlinliigii yapilan calismalar ile kabul edilmis ve daha fizyolojik oldugu

savunulmustur. (Poswal ve ark.2004)

2.4. Hiperlaktatemi ve Hipoperfiizyon

Cagimizda kalp hastaliklar1 ana mortalite nedenlerinden biridir. Kalp akciger
makinesi kullanilarak yapilan kalp ameliyatlar1 sag kalim oranini arttirmis ve yasam
kalitesini iyilestirmistir. Kardiyopulmoner baypas norolojik, hemorajik, renal ve
pulmoner komplikasyonlarin postoperatif ortaya c¢ikmasina neden olabilmektedir.
(Berman ve ark. 2006) Kardiyopulmoner baypas sistemlerinde ki gelismeye ragmen
doku ve organ hasari olusmaya devam etmekte bu da postoperatif morbidite ve

mortaliteyi onemli Ol¢iide etkilemektedir. (Mourave ark. 2001)

Ortaya ¢ikan kanama, hemodiliisyon ve diisiik kalp debisi nedeniyle doku
hipoksisi ve organlarda fonksiyon bozuklugu meydana gelir. (Chioléro ve ark.2000)
Kardiyopulmoner baypas esnasinda biitiin organ ve dokularin optimum bir sekilde
perfiizyonun saglanmasi ¢ok onemlidir. Normal sartlarda oksijen sunumu organlarin
metabolik ihtiyacini karsilar ve enerji temel olarak aerobik mekanizma ile karsilanir.
Doku hiicreleri, hiicresel islevi korumak i¢in Adenozin Trifosfat (ATP) yi bir enerji

kaynagi olarak kullanirlar. ATP iki yol ile iiretilir, aerobik ve anaerobik olarak.

O:2 sunumu azalmaya bagladiginda aerobik enerji liretimi bozulur ve ATP iiretimi
anaerobik yolla olmaya baglar. Yeterli oksijen sunumu oldugunda, ATP'in
hidrolizinden iiretilen Adenozin Difosfat (ADP), oksidatif fosforilasyon isleminin bir
parcasi olarak fosforillenir. O> sunumu kritik seviyenin altina indiginde, ADP 'nin
tamami1 yeniden fosforile edilmez ve Adenozin Monofosfat (AMP) ve daha sonra
adenozine doniisiir. Adenosin giiglii bir vaskiiler diiz kas gevseticidir ve artmasi
hipoksi derecesine baglidir. Hipoksi esnasinda, glikoliz uyarilir ve ATP iiretiminin
bir kismi1 bu metabolik yoldan yapilir. Glikolizin son {iriinii olan laktik asit, hidrojen

iyonu ve laktata ayrigir. Genel bir prensip, hiicrelerin siirekli olarak ¢ogu vazoaktif
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(genellikle vazodilator) olan metabolik atiklar1 (6rnegin, adenosin, hidrojen iyonu,

laktat) tiretmesidir.

Bu metabolik atiklar, normoksik kosullar altinda bile diisiik bir seviyede
gerceklesir. Boylece dokularin oksijenlenmesi azaldik¢a metabolit iiretimi de artar
ancak bolgesel doku perfiizyonunda olusan gegici degisiklikler, kronik hipoksi
olusmasina izin vermez. Normal sartlar altinda, oksijen arzi ile talebi arasinda bir

denge vardir fakat oksijen arzinda bir diislis oldugunda doku hipoksisine yol acabilir.

Hipoperfiizyonun belirlenmesinde en sik kullanilan biyobelirte¢ olan serum
laktatin O6l¢iimii Kardiyopulmoner baypas sirasinda degerli klinik bilgiler saglar.
Doku perfiizyonunda ve oksijenasyonda bozulma sonucu laktat seviyesinde artma,
parsiyel oksijenasyon basinci ve pH’da azalma goriilmektedir. (Husain ve ark.2003,

Cerovi¢ ve ark. 2003)

Serum laktat seviyelerinin siirekli izlenmesi zordur, Bu nedenle,
Kardiyopulmoner baypas esnasinda ortalama kan basinci 6l¢iimii, kan gazi analizi ve
alim / ¢ikis gibi yontemler yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yontemler siklikla
gizli hipoperfiizyonu tespit etmekte basarisiz olmaktadir. Abou-Khalil ve arkadaglari
travmatik hastalarda geleneksel olan bu yontemlerin gizli hipoperflizyonu tespit
edemedigini ve kritik hastalarda hastalardaki serum laktat 6rneklemesi ve pulmoner
kateterizasyon gibi erken invaziv izleme yontemlerini Onerdigini bildirmistir.

(Abou-Khalil ve ark.1994)

Kardiyopulmoner baypas esnasinda hastalarda ortaya ¢ikan yiiksek laktat
seviyeleri (hiperlaktatemi) ile siklikla karsilasilir ve hiperlaktateminin postoperatif
komplikasyonlar ile de iliskili oldugu ¢esitli ¢alismalarda bildirilmistir. A¢ik kalp
cerrahisi gegiren hastalarda yiiksek laktat seviyeleri (sik karsilagilabilen bir durumdur
ve postoperatif komplikasyonlar ile iliskili oldugu ¢esitli c¢alismalarda
bildirilmektedir.( Vernon ve LeTourneau 2010, Jabbari ve ark.2013) Yiiksek laktat
seviyelerinin ortaya ¢ikis nedeni tam olarak bilinmese de, olasi siipheler doku
hipoksisi lizerinde yogunlagmistir. Kardiyopulmoner baypas esnasin da yapilan
hemodiliisyon ve diisiik periferik O. sunumu doku hipoksisine neden olabilmektedir.
Oz sunumu kritik bir degerin altina diistiiglinde O- tiiketimi sunuma bagimli hale

gelmekte ve laktik asidoz olusmaktadir.(Maillet ve ark. 2003, Andersen 2017)
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Kardiyopulmoner baypas esnasinda ve sonrasin yogun bakimda goriilen
hiperlaktateminin nedeni olarak Ranucci ve arkadaglar1 Kardiyopulmoner baypas
uzun siirmesi ve diisiik O2 sunumunun oldugunu sdylemislerdir. (Ranucci ve ark.

2015)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arstimanin Amaci

Kardiyopulmoner baypas esnasinda hastaya gonderdigimiz kan miktar1 kalp
akciger makinesi tarafindan belirli formiiller ile hesaplanir. Okliizyon ayari, tubing
hat ¢ap1 ve Ozelligi farklilik gdsterdiginde, sisteme komponentler ilave edildiginde
sant akislar1 da olacagindan kalp akciger makinesi tarafindan hesaplanan doniis
miktar1 bize yanlis sonuglar verebilir. Arastirmamiz sonucunda flowmetre
kullannominin ve pulsatil akimin bu sant akiglarina azaltict veya arttirict etkisi olup
olmadigin1  Ogrenecegiz ve klinikte daha sik kullanilan pulsatil  akimda

hipoperfiizyonu engelleme yontemlerini 6grenmis olacagiz.

3.2. Arastirmanin Sorulari

Calismamizda asagidaki sorularin cevaplari aragtirilmstir.
1) Sant akiglar1 hastaya gonderdigimiz debi miktarini etkiliyor mu?
2) Pulsatil akimin sant akisi1 tizerinde etkisi var m1?
3) Kalp akciger makinesine ilave komponent oldugunda sant akis1 artar mi?

4) Flowmetre kullanimi hastaya fayda saglar m1?

3.3. Deney Modelinin Hazirlanma Asamalari

Canakkale 18 Mart Universitesi perfiizyon simiilasyon laboratuvarinda
kurulacak olan deneysel diizenek: pseudo patient modeli, kalp akciger makinasi,
1s1tict sogutucu {iinitesi, oksijenatdr, tubing hatlar, arterial filtre, basing sensorleri,
kardiyopleji seti, hemofiltrasyon seti, tubing klempler, debimetre ve basing
sensoriinden olusacaktir. Bu komponentler uygun bir sekilde kurulduktan sonra
sistemin primizasyonu i¢in 50/50 gliserin soliisyonu kullanilacaktir. Debimetrelerden
birincisi oksijenatdr girisine digeri ise pseudo patient modeline yakin olan tubing

hatta baglanacaktir. Kardiyopleji seti, hemofiltrasyon seti ve arterial filtre hava hatt1
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da bu diizenege baglanacak ve bunlarin sistem iizerinden farkli basing ve doniis
hizina bagli olarak ne kadar sivi calacagt debimetreler ile Olgiilecektir. Bu
komponentlerin ¢aldigt miktar bizim hastaya gonderdigimiz toplam miktardan
olacag: i¢in hastay1 yeterli perfiize edemeyiz. Ayrica filtre sonrasi basing yavas
yavag arttiritlarak monitor iizerinden takip edilecek ve es zamanli kalp akciger

makinesinden dontis hizimizi da arttiracagiz.

Pulsatil perfiizyona gecildiginde pompa hiz1 yetiskin hastalarda 60-80 BPM ve
pediatrik hastalarda 80-120 BPM arasinda ayarlanmis olmalidir. Yenidoganlar ve
bebekler i¢in, pulsatil pompa hiz1 150 BPM kadar artirilabilir. Base akis1 ise pulsatil
akimi olusturmak amaciyla, roller pompa basinin baglamasini ve durmasini ifade
eder. Pompa basi tamamen durursa, ardindan tekrar dakikada 120 kere basladiginda,
mikroemboli olusturabilir. Mikroemboliyi énlemek icin, baz akim% 10 daha diisiik
ayarlanmamasi gerekir. Ilk kez kullananlar icin, BPM 60-80 arasi, baz akis1 % 30’a,
pulsatil genislik ise %20 - %80 olarak ayarlanmasi énerilir. (Undar 2004)
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4. BULGULAR

Tablo 1: Monifold Hatt1 A¢ik

120 140 160 180 200 220

mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
3000 ml | 2920 ml | 2910ml [ 2890ml |2880ml |2870ml | 2850 ml
3500 ml | 3400 ml | 3390ml |[3380ml |[3360ml |3350ml | 3340 ml
4000 ml | 3920 ml | 3900 ml | 3880ml |3850ml |3840ml |3830ml
4500 ml | 4450 ml | 4420 ml | 4390ml |4370ml | 4360ml | 4340 ml
5000 ml | 4940 ml | 4930ml |4870ml |4830ml |4810ml |4790 ml

Tablo 1’de Kardiyopulmoner baypas sisteminde pulsatil akim esnasinda sadece

manifold agik birakilarak, Pompa debisi sabit tutuldu ve arteryel filtre

basinci arttik¢a manifold hattindan sant akis miktar: artti.

Tablo 2: Manifold Ve Arteryel Filtre Hava Cikarma Hatti Agik

sonrasi

120 140 160 180 200 220

mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
3000 ml | 2710 ml | 2680ml |2660ml |2640ml |2620ml | 2590 ml
3500 ml | 3210ml | 3170ml |3150ml |3130ml |3120ml | 3100 ml
4000 ml | 3660 ml | 3630 ml |3610ml |3600 ml |3580 ml | 3560 ml
4500 ml | 4130 ml | 4090 ml | 4070 ml | 4050 ml | 4050 ml | 4030 ml
5000 ml | 4680 ml | 4660 ml | 4660 ml | 4640 ml | 4620 ml | 4610 ml

Tablo 2’ de Kardiyopulmoner baypas sisteminde pulsatil akim esnasinda manifold

hatt1 ve arteryel filtre purge line agik birakilarak , Pompa debisi sabit tutuldu ve

arteryel filtre sonrasi basinci arttikca tablo 1°e gore sant akis miktari artt1.
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Tablo 3: Manifold Hatti, Arteryel Filtre Hava Cikarma Hatti Ve Kardiyopleji

300 MI/Dk A¢ik
120 140 160 180 200 220
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
3000 ml | 2500 ml | 2450ml |2430ml |2410ml |2380ml |2300ml
3500 ml | 3000 ml | 2950ml | 2900 ml |2880ml |2850ml | 2800 ml
4000 ml | 3430 ml | 3400ml |3350ml |3300ml |3190ml |3100 ml
4500 ml | 3820 ml | 3800 ml |3760ml |3740ml |3730ml |3710 ml
5000 ml | 4390 ml | 4370 ml |4350ml |4330ml |4320ml | 4300 ml

Tablo 3’ de Kardiyopulmoner baypas sisteminde pulsatil akim esnasinda manifold
hatt1, arteryel filtre purge line ve kardiyopleji 300 ml/dk seklinde acik birakilarak,
pompa debisi sabit tutuldu ve arteryel filtre sonrasi basinci arttik¢a tablo 2’e gore

sant akis miktar1 artti.

Tablo 4: Manifold, Arteryel Filtre Hava Cikarma, Kardiyopleji 300 Ml/Dk Ve

Hemofiltrasyon Seti Acik

120 140 160 180 200 220

mmHg | mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
3000 ml | 2250 ml | 2230 ml | 2180 ml 2100 ml 2000 ml 1950 ml
3500 ml | 2700 ml | 2650 ml 2600 ml 2550 ml 2450 ml 2350 ml
4000 ml | 3250 ml | 3200 ml 3130 ml 3050 ml 2970 ml 2900 ml
4500 ml | 3600 ml | 3560 ml 3500 ml 3460 ml 3400 ml 3350 ml
5000 ml | 4190 ml | 4150 ml 4100 ml | 4060 ml 3950 ml 3920 ml

Tablo 4’ de Kardiyopulmoner baypas sisteminde pulsatil akim esnasinda manifold
hatt1, arteryel filtre purge line, kardiyopleji 300 ml/dk ve hemofiltrasyon seti agik
birakilarak, pompa debisi sabit tutuldu ve arteryel filtre sonrasi basinci arttik¢a

tablo 3’e gore sant akis miktar1 artt1.
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5. TARTISMA

Kalp ameliyatlarinin konforlu bir sekilde yapilabilmesi icin cerrahi sahanin
kansiz ve hareketsiz olmasi1 gerekmektedir. Kalp ve akcigerlerin fonksiyonlarinin
durdurulup,  viicudun ihtiyact olan kan dolasiminin ve solunum desteginin
saglanmasi, kalp akciger makinesi ve komponentleri ile gerceklesir. Kalp akciger
makinesi ve komponentlerinin gelistirilmesinde Onemli asamalar kat edilmesine
ragmen, giiniimiizde halen normal insan fizyolojisine benzer bir hale ulastirilmasi,
olusabilecek sistemik komplikasyonlarin minimuma indirilmesi i¢in ¢alismalar
stirmektedir. Kalp akciger makinesi ve komponentleri ile saglanan perfiizyon destegi
yasamsal ac¢idan ciddi bir 6neme sahiptir. Saglanan perfiizyon desteginin dogru ve
efektif olmasi icin kompleks bir sekilde olan bir ¢ok parametrenin diizgiin bir sekilde
degerlendirilmesi ve dogru miidahaleler yapilmasi gerekmektedir. Ekstrakorporeal

dolagimda perfiizyon esnasinda hic¢bir husus géz ardi edilmemelidir.

Ekstrakorporeal dolasimin fizyolojik olmamasindan dolayi, kalp ameliyatlarinda
morbidite ve mortalite oranlarini azaltmak icin halen daha c¢esitli aragtirmalar
yapilmakta ve yapilan arastirmalarin 6nemli bir boliimiinii ise kalp akciger makinesi
ve komponentleri olusturmaktadir. Kardiyopulmoner baypas esnasinda énemli olan
kan akim seklinin nasil olacagidir. Normal fizyolojik dolagim sisteminden farkli
olarak kalp akciger makinesinde kan akimu ile ilgili biitiin parametreler stabil tutulur,
dolayisiyla kalp akciger makinesi olusan bolgesel degisikliklere tepkisiz kalir ama

olusabilecek sistemik sonuglara ise tepki verir. (Gourlay 2008)

Yaptigimiz ¢alismada sant akislarinin ne kadar 6nemli oldugunu zaten kompleks
bir yapida olan kardiyopulmoner baypas devresinde sant akislarina dikkat etmezsek
hastaya faydadan daha c¢ok zarar verebilecegimizi anladik. Sant akislarina bagh
hipoperfiizyon meydana gelebilecegini ve bunun sonucunda olusabilecek laktat
seviyesinin yiikselmesinin intraoperatif ve postoperatif hasta acgisindan zararh etkileri
mevcuttur. Kalp akciger makinesi pulsatil ya da non-pulsatil olarak kan akimi
saglamaktadir. Fizyolojik olan akim tiirii pulsatil akimdir fakat non-pulsatil akim ile
karsilastirildiginda birbirlerine olan istiinliikleri ile ilgili tartismalar ve calismalar

devam etmektedir. (Ji ve Undar 2006)
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Undar ve arkadaslar1 yaptiklari deneysel bir ¢alismada 12 yenidogan domuz
modelinde pulsatil ve nonpulsatil olarak iki grup olusturarak karsilagtirilma
yapilmistir. Pulsatil perflizyonun nonpulsatil perfiizyona goére normotermik
kardiyopulmoner baypas esnasinda beyin ve renal akimimi arttirdigini, serebral
vaskiiler direnci azalttigimi sOylemislerdir. Ayrica pulsatil akimda daha yiiksek

ol¢iide hemodinamik enerji olustugunu belirtmislerdir. (Undar ve ark. 2002)

Kardiyopulmoner baypas biitiin organlar1 olumsuz etkileyebilecegi gibi bobregi
de etkileyebilmektedir. Kardiyopulmoner baypastan sonra akut renal yetmezlik,
hastalarin  %1-30’unda gelisbilmektedir.(Rosner ve Okusa 2006)  Akut renal
yetmezlik postoperatif komplikasyonlarin iginde en ciddilerinden biridir.
Kardiyopulmoner baypas sonrasi gelisen akut renal yetmezlik nedeniyle hastaya
diyaliz gereksinimi olusursa, hastanin yatig siiresini uzatir ve morbidite ve

mortaliteyide etkilemektedir.

Kardiyopulmoner baypasta kullanilan pulsatil akimin bdbrek hasart olusumunu
onleyici etkisi halen tartisma konusudur. Preoperatif bobrek fonksiyonlari iyi olan 85
hasta pulsatil ve nonpulsatil akim olmak {izere iki gruba ayrilmistir. Hastalarin
ameliyat oncesi ve kardiyopulmoner baypastan 2, 12, ve 24 saat sonra alinan idrar
orneklerinde lipokalin ve interlokin-18 bakilmistir. Pulsatil perfiizyon grubunda
ipokalin ve interlokin-18 daha diisiik bulunmustur. Boylece kardiyopulmoner baypas
esnasinda pulsatil akim kullanim1 daha iyi bobrek korumasi saglanabilecegini

gostermistir. (Adademir ve ark. 2012).

Kocakulak ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 bir ¢alismada yiiksek riskli kalp
ameliyati olacak 40 hastada pulsatil perflizyonun mikro dolasim ve bdbrek
fonksiyonlar1 iizerine etkisini degerlendirmislerdir. Elektif kalp cerrahisi planlanan
bu hastalarda ameliyat esnasinda anestezi indiiksiyonunda, kros klemp konmadan ve
kors klemp kalktig1 sirada, baypas bittikten sonra 1 ve 24 saat sonra kan ornekleri
almmustir. Alinan kan &rneklerinde Ure, Kreatinin konsantrasyonlarma bakilmistir.
Ameliyat esnasinda idrar ¢ikisi, verilen kristalloid ve kolloid soliisyonlar
degerlendirilmigstir. Klinik calisma sonunda kardiyopulmoner baypas yapilacak
yiiksek riskli hastalarda pulsatil perflizyonun kullanilmasi mikro dolagimi ve bobrek

fonksiyonlarini iyilestirdigini soylemislerdir. ( Kocakulak 2005)
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Sievert ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 bir meta-analizde 298 makale
taramislardir. Belirledikleri kriterlere gére nonpulsatil akim uygulanan 477 hasta ve
pulsatil akim uygulanan 708 hastayr karsilastirmislardir. Iki grup arasinda
postoperatif Kreatinin ve Bun degerlerinde fark oldugunu gostermek igin yeterli
kanit bulamamislar fakat pulsatil akim uygulanan hastalarda kreatinin klirensi ve
serum laktat seviyeleri daha iyl oldugunu soOylemislerdir. Yapilan meta-analiz
sonucuna gore ise kardiyopulmoner baypas sirasinda uygulanan pulsatil akimin
bobreklerin korunmasinda faydali oldugu ve bunun gz Oniinde bulundurulmasi

gerektigini soylemislerdir. ( Sievert ve Sistino 2012)

Nam ve arkadaslar1 kardiyopulmoner baypas esnasinda pulsatil akim ve
nonpulsatil akimin renal disfonksiyon iizerine etkileri ile ilgili yapmis olduklari
meta-analiz de, pulsatil akim uygulanan 674 hasta ve non pulsatil akim uygulanan
698 hastay1r degerlendirmislerdir. Bu hastalarda postoperatif bobrek fonksiyonlar
arasinda karsilastirmalar yapilmistir. Meta-analiz sonucu olarak kardiyopulmoner
baypasta pulsatil akim kullanilmas1 postoperatif bobrek fonksiyonlarini iyilestirdigini

sOylemislerdir. (Nam ve ark. 2015)

Kalp-akciger makinesinin icadindan bu yana pediatrik kalp cerrahisi de hizla
gelismistir.  Kompleks olan kardiyak malformasyonlarin diizeltilmesi igin
kardiyopulmoner baypas uygulamasi vazgecilmez hale gelmis ancak bu teknigin
olabilecek olumsuz etkileri ihmal edilmemelidir. Ozelliklede kalp ve akcigerler
kardiyopulmoner baypas esnasinda perfiize edilemez iskemi ve reperfiizyon hasari
olusabilir. Salameh ve arkadaglar1 bir aylik 35 adet domuz yavrusu iizerinde
yaptiklar1 deneysel ¢aligma da minoksilin ve kardiyopulmoner baypasta pulsatil ve
nonpulsatil akimin akciger {izerine etkilerini aragtirmiglardir. Akcigerlerden biopsiler
almip incelemeler yapmislardir. Sonug olarak ise hem minoksilin hemde pulsatil
akimm  kardiyopulmoner baypastan sonra olusabilecek akciger hasarini

hafifletebilecegini sOylemislerdir. (Salameh ve ark. 2017)
Fallot tetralojisi tanis1 konulan 24 pediatrik hasta rastgele pulsatil ve nonpulsatil

olarak iki gruba ayrilmistir. Kardiyopulmoner baypas esnasinda hemodinamileri

takip edilip belirli zamanlarda kan 6rnekleri alinmistir. Pulsatil akimin inflamatuar
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faktorleri azatligimi ve iyilestirdigi mikro sirkiilasyon perfiizyonu nedeniyle yiiksek
riskli siyanotik pediatrik kalp hastalarinda kullanilabilecegini 6ne stirmislerdir. (Zhao

ve ark. 2009)

Elektif olarak planlanan yiiksek riskli 20 hasta pulsatil ve nonpulsatil olarak iki
gruba ayrilarak Kardiyopulmoner baypas uygulanmistir. Hastalar 32 © C ila 34 © C
arasina sogutulup Ortalama Arter Basinglart (MAP) 60 mmHg ‘den yiiksek
tutulmustur. Tiim mikrosirkiilasyon indeksleri nonpulsatil grupta 24 saatte anormal
kald1 ve pulsatil grupla karsilastirildiginda daha yiiksek kreatinin seviyeleri ile
iliskilendirildi. Calisma sonucunda kardiyopulmoner baypas uygulanan yiiksek riskli
kardiyak cerrahi hastalarinda pulsatil akim sistemik inflamatuar yaniti azaltmayi
amaclayan bir¢ok stratejiden biri olarak diisiiniilmesi gerektigini sdylemislerdir.

(O’Neil ve ark. 2018)

Kardiyopulmoner baypas sirasinda hastaya gonderilen kan akimi kalp akciger
makinesinin yaziliminda bulunan formiiller vasitasiyla hesaplanir. Kalp akciger
makinesinde bu degerler sabittir. Roller pompadaki okliizyon ayarlar1 yapilmaz ve
rollerlar gevsek olsa bile elektronik olarak degerler degismez. Kardiyopulmoner
baypas sirasinda hastay1 iyi perfiize etmek dokulara ve organlara yeterli oksijen
saglamak c¢cok Onemlidir. Kalp akciger makinasinin komponenetleri igerisinde
bulunan ; hemofiltrasyon seti, kardiyopleji, seti, arterial filtre hava ¢ikarma hatt1 ve
manifolt gibi ekipmanlar kullanildiginda hastaya gonderilen toplam kan akimindan

sant akis1 olusturarak hastaya giden kan akimini1 azaltmaktadirlar.

Lee-Sensiba ve arkadaslar1 tarafindan 1998 yilinda simiile pediatrik
kardiyopulmoner baypas devresinde bulunan arteryel filtre hava ¢ikarma hattinin
gonderilen kan akiminin %40 ‘in1 ¢alabilecegini soylemislerdir.( Lee-Sensiba ve ark.

1998)

Wang ve arkadaslar1 2008 yilinda simiile ettikleri bir kardiyopulmoner baypas
devresinde arteryel filtre hava ¢ikarma hattinin ciddi sant akislarina yol actigimi
devreye ilave komponent baglandiginda sant akisinin daha da artacagin

belirtmislerdir.( Wang ve ark. 2008)
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Hargrove ve arkadaslar1 ise 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada %25 hematokrite
kadar olan kan viskozitesi sant akislarini 6nemli Olgiide etkilemeyecegini, sant
akiglarinin azaltilmasi i¢in daha kii¢lik sant hatlarinin kullanilmast gerektigini
sOylemislerdir. ( Hargrove ve ark. 2008) Sant akislar1 ile ilgili Duan ve
arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismada nonpulsatil akim kullanarak belirli akim
hizinda, arteryel filtre sonrast basinci arttirarak, simiile ettikleri Kardiyopulmoner
baypas modelinde ultrasonik debimetreler ile sant akislarini hesaplamislardir.
Calismalarinin  sonucunda ise sant kacislarinin diisik akim ve yliksek hat

basinglarinda maksimum oldugunu sdylemislerdir. ( Duan ve ark. 2011)

Wang ve arkadaslarinin 2017 yilinda yapmuis olduklari deneysel bir ¢alismada agik
birakilan bir resiirkiilasyon hattinin perfiizyon akisi iizerine etkilerini roller ve sentrifugal
pompada ayr1 ayri karsilastirmislar ve roller pompada perfiizyon akisinin bozuldugunu fakat
sentrifugal pompada perfiizyon akisinin degismedigini bildirmiglerdir. Oneri olarak ise
Kardiyopulmoner baypas devrelerinde akis sensorii kullanilmasini sdylemislerdir. ( Wang ve
ark. 2017)

Diisiik kan akisi, oksijen hiicresel kaynaginin azalmasina ve hiicre zarinin
interstituma sizmasiyla hiicre zarinin pargalanmasina neden olabilecek toksik
metabolitlerin birikmesine neden olur. (Tisdall ve Smith 2006) Kardiyopulmoner
baypas sonrasinda hiperlaktatemi % 10-20 oraninda goriiliir ve artmis laktat seviyesi
postoperatif mortalite ve morbidite artisi ile iliskilidir. (Landow 1993) Uzun siireli
zaylf doku oksijen iletimi, anaerobik enerji liretimini tetikleyerek kandaki laktat
diizeylerinin artmasina neden olur. (Berend ve ark.2014). Kardiyopulmoner bypass
esanasinda ortaya ¢ikan diisiik O- iletimi ve hiperlaktatemi, yetiskinlerde ve pediatrik
hastalarda kotii sonuglarla iligkilidir. (Demers ve ark.2000, Ranucci ve ark. 2006b,
2010b) Kalp ameliyatindan hemen sonra ortaya ¢ikan hiperlaktatemi bozulmus
hemodinamik durumun bir belirtecidir ve artmis morbidite ve mortalite ile iligkilidir.
(Maillet ve ark. 2003, Ranucci ve ark. 2010a, Hajjar ve ark. 2013) Daha yiiksek
laktat seviyeleri tam olarak aciklanamamasina ragmen, Onerilen olas1 mekanizma

kardiyopulmoner baypasta olusan doku hipoksisidir. (Raper ve ark.1997)

Montreal Kalp Enstitlisii'nde kalp ameliyati olan 1259 hasta tizerinde retrospektif
olarak inceleme yapilmistir. Bu hastalarin 901’1 erkek, 358’1 kadindir. Bu ¢alismanin

hipotezi, Kardiyopulmoner baypas esnasinda kandaki laktat seviyelerinin yiiksek
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oldugu hastalarin intraoperatif gizli doku hipoperfiizyonu sonucu postoperatif
komplikasyon riski altinda olduklariydi. Bu calismanin amaci ise Kardiyopulmoner
baypas esnasinda yiiksek kan laktat konsantrasyonu ile perioperatif morbidite ve
mortalite arasindaki iliskiyi degerlendirmektir. Kardiyopulmoner baypas esnasinda
sistemik sicaklik 32 ° C, MAP 60 ile 80 mm Hg arasinda tutuldu. Anestezi
indiiksiyonundan sonra ve Kardiyopulmoner baypas esnasinda 20 dakikalik
araliklarla arteriyel kan ornekleri alindi ve alinan O6rnek kan hiicreleri tarafindan
laktat iiretimini onlemek i¢in hemen soguk zincirde saklandi. Alinan verilere gore
Kardiyopulmoner baypas esnasinda kanda ki laktat seviyesinin 4.0 mmol / L veya
daha yiiksek oldugunu ve perioperatif morbidite ve mortalite riski ile iligkili
oldugunu gosterdigini ve laktat degerlerine dayali yapilan miidahalelerin kalp
cerrahisinde sagkalima etkisi olup olmadigini veya ne kadar etkisi oldugunu
belirlemek i¢in daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugunu sdylemislerdir. (Demers ve
ark. 2000)

Ayrica Kardiyopulmoner baypas sirasinda hiperlaktatemi, temel olarak yetersiz
oksijen  iletimi  (tip A  hiperlaktatemi) = durumuyla iligkili = gibi
goriinmektedir. Kardiyopulmoner baypas esnasinda yiikselen laktat degerleri ve
artmis metabolik asidoz, dokularin hipoperfiizyonu ve hipoksi ile ilgkilidir. (Elkouri
ve ark. 2000)

Kardiyopulmoner baypas esnasinda hiperlaktatemi nispeten sik goriiliir ve artmis
postoperatif morbidite ile iliskili oldugu sdylenmektedir. Ranucci ve arkadaslari
hemodiliisyon ve O: sunumu ile iligkili hangi faktorlerin hiperlaktatemiden sorumlu
olabilecegini belirlemek ve hiperlaktateminin kardiyopulmoner baypas esnasinda
postoperatif morbidite ve mortalite oranit agisindan klinik etkisini dogrulama
amactyla ¢alisma yapmiglardir. Bu prospektif gozlemsel ¢alisma sirasinda viicut 1sist
27 ° Cila 37 ° C arasinda, MAP 60 mm Hg civarinda tutulmustur. Kardiyopulmoner
baypas esnasinda kan ornekleri alinarak laktat ve glikoz analizleri yapildi. Sonug
olarak ise kardiyopulmoner bypass esnasinda hiperlaktemiyi dnlemek icin her tiirlii
girisimde bulunulmasimni ve  periferdeki dokulari yeterli bir sekilde perflize
edilebilmesi i¢in pompa akimina, hemodiliisyona ve oksijen iletimine dikkat edilmesi

gerektigini soylemislerdir. (Ranucci ve ark. 2006a)
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Kardiyopulmoner  baypas ,oksijen ihtiyact ile arziarasinda  bir
dengesizlige neden olabilir ve bunun sonucunda dokularin hipoksisine ardindan

organ yetmezligine yol acabilmektedir. (Pietersen ve ark. 1999, Li ve ark. 2000)

2010 yilinda 16 adet kalp nakli olan hasta postoperatif laktat seviyeleri agisindan
degerlendirilmistir. Kardiyopulmoner baypas esnasinda prime olarak laktat
igermeyen soliisyonlar kullanilmistir. Hastalar yogun bakima alindiktan sonra
postoperatif olarak laktat seviyeleri karsilastirilmistir. Aldiklar1 verilere gore 4 mmol
/ L veya daha yiiksek bir laktat degerinin, postoperatif morbidite ve mortalite riski ile
iliskili oldugunu 6ne slirmiislerdir. Kardiyopulmoner baypas esnasinda artan laktat
degeri, postoperatif donemde erken mortalite ve mobiditeyi tanimlamak icin

biyobelirteg olarak gorev yapabilir. (Noval-Padillo ve ark.2011)

Hajjar ve arkadaslar1 kardiyak cerrahi sonrasi yiiksek laktat seviyelerinin,
Kardiyojenik sok, akut solunum sikintist sendromu, renal replasman
tedavisi gerektiren akut bobrek hasar1 ve mortalite gibi major komplikasyonlara
etkisini degerlendirmek i¢in bir c¢alisma yapmislardir. Bu ¢alismaya elektif
kardiyopulmoner baypas planlanan 502 eriskin hastayr dahil etmiglerdir. Bu
hastalarda ameliyat esnasinda, yogun bakim 0, 6 ve 12 saatlerinde kandaki laktat
diizeylerine bakilmistir. Sonug¢ olarak ise hastanin yogun bakim girisinden 6 saat
sonra 3 mmol / L'den yiiksek laktat konsantrasyonlariin, mortalite de dahil olmak
lizere kardiyopulmoner baypas sonrasi biiylik biiyilk komplikasyonlarla bagimsiz
olarak iligkili oldugunu gostermistir. Kardiyopulmoner baypas sonras1 laktat
seviyelerini normallesmesini hedefleyen bir stratejinin potansiyel faydasini
degerlendirmek i¢in randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu

sOylemiglerdir. (Hajjar ve ark. 2013)
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6. SONUC VE ONERILER

Kardiyopulmoner baypas sirasinda kullanilan kalp akciger makinesi ve
komponentleri ile ilgili halen daha cesitli ¢alismalar yapilmaktadir. Akim ¢esitleri,
kullanilan komponentler ve ortaya ¢ikabilen komplikasyonlar morbitide ve mortalite
acisindan 6nemli sorunlardir. Bunlardan biri de hipoperfiizyondur. Kalp akciger
makinesi yaziliminda hastaya gonderdigimiz kan miktari ana pompa basinin doniis
hizina ve kullanilan silikon veya PVC hattin capina bagli yazilimsal olarak

hesaplanir.

Calismamiz Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Perfiizyon Simiilasyon
Laboratuarinda kurulan simiile kardiyopulmoner baypas devresi kurularak
yapilmistir. Akim tiirii olarak pulsatil akim kullanilmig ve pulsatil akim esnasinda

sant akislarina bakilmistir.

Sonug¢ olarak ise kardiyopulmoner baypas esnasinda kullanilan manifold,
arteryel filtre hava hatti, kardiyopleji seti ve hemofiltrasyon seti gibi komponentlerin
sant akisi olusturdugunu filtre sonrasi hat basinci arttifinda sant akiginin arttigini
calismamizda ortaya koyduk. Oneri olarak kardiyopulmoner baypas esansinda
hastaya gonderdigimiz kan miktar1 sant akislarindan dolayr flowmetre ile takip

edilmelidir.
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