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1. LISTELER

1.1 Simgeler ve Kisaltmalar

oC : Santigrat derece

ACT : Aktive edilmis pihtilasma zamani
ADH : Antiditiretik hormon

ARDS : Akut respiratuar distres sendromu
BNP : B Tipi natritiretik peptid

CO: : Karbondioksit

DEHP : Di-2-etilheksil fitalat

Dk : Dakika

DIK : Dissemine intravaskiiler koagulopati
ECMO : Viicut dist membran oksijenizasyonu
FI : Filtrasyon indeksi

GiS : Gastrointestinal sistem

GME : Gazedz mikroemboli

KPB : Kardiyopulmoner baypas

L : Litre

mL : Mililitre

NIMV : Noninvaziv mekanik ventilasyon

02 : Oksijen
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PVC
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TOTM

YAOT
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: Yiiksek akimli oksijen tedavisi

: Mikrometre, mikron
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2. 0ZET

Kardiyopulmoner baypas (KPB) sisteminde oksijenatorler glinlimiizdeki
teknolojiye gelinceye kadar pek ¢ok asamadan ge¢mistir. Bu asamalardan birisi kam
direkt havayla temas ettirmeden minimal yiizey ile en iyi oksijenlenmeyi saglayan
oksijenatorii (bubble oksijenator, disk oksijenatér, membran oksijenatér) bulmaktir
(Asgiin 2017). Dolayisiyla da eritrosit ve kan hasarini azaltmak, beraberinde gelisen
inflamatuar reaksiyonlari miimkiin oldugunca 6nlemektir. Dogru oksijenator ¢esidi
bulunduktan sonra ise en uygun membran malzemesini (silikon, polipropilen vb.)
kullanmak bir sonraki agamayi olusturmustur. Bu siiregte de odaklanilan sorun yine
ayni olmus ve oksijen difiizyonunun kolay olacagi malzemeyi bulmaya caligmiglardir.
Daha sonra ise diflizyonu c¢ok zor olan oksijenin hollow fiber membrandan
difiizyonunu kolaylagtirmak ve ona eritrosite yiiklenecek zamani tanimak i¢in laminar
akimi kiracak sekilde hollow fiberler sekillendirilmistir. Bu sekilde sekonder akimlar
olusturarak eritrositi membran yiizeyine yaklastirmaya ve oksijenle yiiklenen eritrosit
miktarini arttirmaya calismislardir. Laminar akimi bozmak i¢in yapilan bu uygulama

kan hasarini az da olsa arttirmaktadir (High 2008, Asgiin 2017).

20. yuizyilda ve 21. yiizyll baglarinda birka¢ giinliik kalp akciger destegi
saglayabilmek i¢in kullanilan oksijenatdrlerin membranlarini, heparin, poly (ethylene
glycol) methacrylate, fosforilcolin gibi farkli maddelerle kaplayarak ¢esitli caligmalar
yapilmustir. Bazi arastirmacilar, hollow fiber membranli oksijenatérlerin biyolojik
uyumlulugunu ve dmriinii iyilestirmek icin yiizey kaplamalar1 gelistirmeye yonelik
calismalar yapmaya devam etmektedir. Yilizey kaplama tekniklerinde kullanilan
malzemelerin atik {iriinlerinden arindirilmasinin 6nemini vurgulayan calismalar da

mevcuttur (Alexander ve ark. 2016).

Biz bu calismamizda oksijenatoriin performansini arttirmak i¢in sekonder
akimlardan yararlanmak ve yiizey alanini genis tutmak gibi uygulamalar yerine,
verilen siipiirme gazini 1sitarak difiizyonu zor olan oksijenin hareketini ve basincini
artirnp  difizyonunu kolaylastirmayr ve oksijenatér performansini arttirmayi

amaclamaktayiz.



Gazlar 1sitildiginda hareketlilikleri artar dolayisiyla basinglart da artar.
Oksijenatore uyguladigimiz siipiirme gazini 1sittigimizda oksijenin hareketliliginin ve
basincinin artacagini, membran malzemesinden gaz tarafindan kan tarafina daha hizl
gecebilecegini ve eritrosite daha kolay difiize olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu sekilde
oksijeni 1sitip vererek oksijenatdr performansinda artis saglayabilecegimizi

ongormekteyiz (Stethan 2015, F Asgiin 2017, sozlii goriisme).

Calismamiz bir simiilasyon (benzetim) modeli iizerinde gerceklestirildi. Kalp-
akciger makinesi tizerinde kurulan konvansiyonel KPB devresinde bazi degisiklikler
yapilarak sistem devresi hazirlandi. Oncelikle konvansiyonel KPB’da oldugu gibi oda
1s1sinda siipiirme gazi oksijenatore uygulandi. Daha sonra ise 28°C’de siipiirme gazi
oksijenatore uygulandi. Her iki durumda da oksijenator dncesi ve oksijenator sonrasi
satO2, Pa0,, PaCO; takibi yapilarak oksijenatdor performansinda degisiklik olup
olmadig1 gozlemlendi ve kiyaslandi. Ayrica her iki durumda da total arter emboli
sayisl, total arter emboli volimii 6l¢timii yapilarak gaze6z mikroemboli oraninda artis

olup olmadig: takip edildi.

Siipiirme gazini oda 1s1sinin {izerinde 1sitarak vermek 28 °C ve altindaki 1silarda
oksijenatér performansinda artis saglamaktadir. Bunun iizerindeki sicakliklarda
oksijen satlirasyonu, oksijen ve karbondioksit kismi basinglarinda az bir artisa sebep
olsa da istatistiksel olarak anlamli degildir. Ancak hemen biitiin kan sicakliklarinda

total arter emboli sayisi ve voliimiinde istatistiksel olarak anlamli artig goriilmistiir.

Isitilmig sliplirme gazi ile oksijenlendirmek (Warm sweep gaz oksijenizasyon),
oksijenatér performansini arttirmaktadir. Bu sonu¢ biitiin  kan 1silarinda
goriilmemektedir. Ayn1 zamanda 1sitilarak olusturulan yliksek basingli oksijen gazeoz
mikroemboli miktarinda artisa sebep olmaktadir. Bu konu {izerinde daha detaylh
aragtirmalar  yapilarak teknolojik gelismelerde bu durumda g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner bypass, warm sweep gas, oksijenizasyon,

warm sweep gas oksijenizasyon, oksijenator performansi, hiperbarik oksijenizasyon



2. ABSTRACT
Effects Of Warm Sweep Gas Oxygenation On Oxygenator Performance

Oxygenators in the cardiopulmonary bypass (CPB) system have passed through
many stages until the present technology has arrived. One of these steps is to find the
oxygenator (bubble oxygenator, disk oxygenator, membrane oxygenator) that provides
the best oxygenation with minimal surface without contacting the blood with direct air
(Asgiin 2017). Therefore, to reduce erythrocyte and blood damage, as much as possible
to prevent the developing inflammatory reactions. Using the most suitable membrane
material (silicone, polypropylene, etc.) is the next step. In this process, the focus
problem was again the same and they tried to find the material that oxygen diffusion
would be easy. Hollow fibers are formed to break the laminar flow to give the oxygen
molecule the time to load the erythrocyte. They tried to increase the amount of
erythrocytes loaded with oxygen by forming secondary currents to approach the
membrane surface of erythrocytes. This procedure, which is designed to disrupt the

laminar flow, increases blood damage (High 2008, Asgiin 2017).

In the 20th and 21st centuries, they have studied various membranes of
oxygenators, which are used to provide a few days of heart lung support, by covering
different materials such as heparin, poly (ethylene glycol) methacrylate,
phosphorylcolin. Some researchers continue to work on improving the
biocompatibility of hollow fiber membrane oxygenators and surface coatings to
improve the longevity. There are also studies that emphasize the importance of
removing waste products from materials used in surface coating techniques

(Alexander et al., 2016).

In this work, we aim to increase the performance of the oxygenator and to increase
the pressure and diffusion of oxygen, which is difficult to diffuse, by heating the given
sweeping gas, instead of applying the secondary flow and keeping the surface area

wide, and to improve the oxygenation performance.

When the gasses are heated, their motility increases and therefore the pressures

increase. We think that heated gases can pass through the oxygenator membrane more



quickly and can more easily diffuse into the erythrocyte. We anticipate that by heating
and applying the sweeping gas in this way, we can improve the performance of the

oxygenator (Stefhan 2015, F Asgiin 2017, oral interview).

Our work was done on a simulation model. Some changes were made in the
conventional CPB circuit established on the heart-lung machine and the system circuit
was prepared. Firstly, as in conventional CPB, the sweeping gas oxygenator was
applied to the room heat. Then, at 28°C, the sweeping gaseous oxygenator was applied.
In both cases, pre-oxygenator and post-oxygenator sato2, PaO2, PaCO2 were followed
to observe and compare oxygenator performance. In both cases, total artery emboli
number and total artery embolization volume were measured and it was observed

whether there was an increase in the ratio of gazeous microembolies.

Heating the sweeping gas over the room temperature increases the oxygenator
performance at blood temperatures of 28 ° C and below. Oxygen saturation at these
temperatures causes a slight increase in partial pressures of oxygen and carbon dioxide,
but it is not statistically significant. However, a statistically significant increase in the
number and volume of total arterial embolism was observed in almost all blood

temperatures.

Oxygenating with heated sweep gas (Warm sweep gas oxygenation) increases the
oxygenator performance. This result is not seen in all blood temperatures. At the same
time, the high-pressure oxygen generated by heating causes an increase in aerobic
microemboli. Technological developments should be considered in this case by

conducting more detailed research on this subject.

Key Words: Cardiopulmonary bypass, warm sweep gas, oxygenation, warm sweep

gas oxygenation, oxygenator performance, hyperbaric oxygenation



4. GIRIS VE AMAC

Kardiyovaskiiler cerrahide optimum cerrahi goriisiin saglanmasi ve giivenligin
artirtlmasi, kadiyopulmoner sistemin izolasyonu amaciyla, kalbin pompalama gorevini
ve akcigerlerin gaz aligverisi fonksiyonlarinin gegici olarak kalp akciger makinasi
denilen cihaz yoluyla saglanmas1 islemine kardiyopulmoner bypass denir. KPB’1in
akcigeri simiile eden ekipmani oksijenatorlerdir. Oksijenatorlerin iiretiminde,
etkinliklerini arttirmak ve en yiiksek performansi elde etmek icin ¢esitli yollar

denenmistir (Iyigiin 2006).

Karbondioksit uzaklagtirmak amacgli kullanilan Ekstrakorporeal Karbondioksit
Giderme (ECCO2R) sistemlerinde gaz uzaklastirma performansini arttirmak igin
calismalar yapilmaktadir. Bu calismalarda karbonik anhidraz iceren hareketsiz
biyoaktif ici bos tiipler (hollow fiber) gelistirildigi bildirilmistir. Bu membran,
bikarbonatin dogrudan hollow fiber membran yiizeyinde COz'ye doniistiiriilmesiyle
model gaz degistirme cihazlarinda kandan CO, alinmasini hizlandirmistir (Arazawa
ve ark. 2013, 2015). Bu calismada, oksijen siipiiriicii gazdaki seyreltik kiikiirt dioksitin
(SO2), hollow fiber membran yiizeyine bitisik difizyonel sinir tabakasi i¢inde asidik
bir mikro ortam yaratarak, CO: karbonatinin dehidratasyonunu kolaylastirarak
CO2'nin uzaklastirilmasini daha da artirabilecegi hipotezi test edilmistir (Arazawa ve
ark. 2013, 2015). Asidik siiplirme gazi uygulamak oksijenatoriin karbondioksit

uzaklastirma performansinda artig saglamustir.

Bagka bir caligmada, siipirme gazmin debisindeki bir artis CO: transferini
gelistirirken, kan akisinda bir artis CO» transferini azaltmistir. Bu sonuglar, diisiik
akisli ECCO2R'de COx'nin ¢ikartilmasinin esasen siiplirme gaz akisi tarafindan
yonlendirildigini gostermektedir (Villiers ve ark. 2017). Alinan sonuglara gore
sliplirme gazi oksijenatdr performansinda onemli etkiye sahip goziikkmektedir. Gaz
karisimina asit ekleyerek, verilis miktarin1 degistirerek yapilan bu ¢alismalara ragmen

gaz karigiminin 1s1tildigi herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu c¢alismanin amaci, KPB ekipmanlarindan oksijenatér performansinin

arttirtlmast  i¢in  siiplirme gazin1 1sitarak  vermenin etkili olup olmadigim



degerlendirmektir. Gazlar 1sitildiginda hareketlilikleri artar dolayisiyla basinglar: da
artar. Oksijenatore uyguladigimiz siipiirme gazini 1sittigimizda oksijenin hareketliligi
ve basinci artacak ve membran malzemesinin kan tarafina daha hizli gecebilecek ve

eritrosite daha kolay difiize olabilecektir (F Asgilin 2017, s6zlii goriisme).

Uyguladigimiz bu deneyde oksijenatoriin performansini arttirmak i¢in sekonder
akimlardan, ylizey alanimi genis tutmak veya hollow fiber membranlara eklenen
maddelerden yararlanmak yerine, verilen siiplirme gazini 1sitarak diflizyonu zor olan
oksijenin hareketini ve basincini artirip difiizyonunu kolaylastirmay: ve oksijenator

performansini arttirmayt amaglamaktayiz.

KPB esnasinda uygulanan farkli sicaklik diizeylerinde (16, 22, 28, 32, 37°C),
gazlarm 1sitilarak verilmesi gaz transferinde kolaylik saglamaktamidir, dolayisiyla da
oksijenator performansinda bir artisa sebep olmakta midir? Ayrica gazlarin 1sitilmasi

gaze6z mikroemboli diizeyini arttirmakta midir?



5. GENEL BIiLGIiLER

5.1 Kardiyopulmoner Baypas ve Onemi

Kardiyovaskiiler cerrahide optimum cerrahi goriisiin saglanmasi ve giivenligin
artirllmas1 amaciyla kadiyopulmoner sistemin izolasyonu gerekebilmektedir. Bu
amagla kalbin pompalama gorevini ve akcigerlerin gaz aligverisi fonksiyonlarinin
gecici olarak kalp akciger makinesi denilen cihaz yoluyla saglanmasi islemine
kardiyopulmoner baypas (KPB) veya ckstrakorporeal dolasim denir (fyigiin 2006).
Kullanmakta oldugumuz KPB teknigine ve elemanlarina bagl olarak ¢esitli organ ve
sistemlerde farkli boyutlarda fonksiyon bozukluklari meydana gelmesine ragmen bu
teknik kardiyovaskiiler patolojilerin cerrahi tamirini miimkiin kilan ve ¢cogu zaman
alternatifi olmayan bir yontemdir (Iyigiin 2006). Gelisen tam ve tedavi yontemleri
sayesinde koroner arter hastalifi insidanst ve buna bagli koroner arter baypas
operasyonlarinin sayisinda 6nemli bir artis gézlenmektedir (Karakaya 2017). Koroner
arter cerrahisi, iskemiyi ve semptomlar1 azaltmak, miyokart enfarktiisii olasiligini, ani
olim riskini azaltmak, sol ventrikiil fonksiyonunu korumak ve egzersiz toleransini

artirmak amaclari ile uygulanmaktadir (Kogoglu 2015).

Uzun yillar boyunca dokunulmaz, tedavi edilemez olarak goriilen kalp bu sistem
sayesinde tedavi edilmeye baslanmustir. Onceleri kalp durdugunda dolagim da
duracagi ve doku oksijenlenmesi saglanamayacagi i¢in kalp tizerinde herhangi bir
cerrahi iglem yapilabilecegi diisiiniilmiiyordu. Hatta bununla ilgili ¢alismasi olanlar
biiyiik elestiriye maruz kalmaktaydi. Fakat zamanla bu 6nyargi asildi ve gliniimiizdeki

asamaya kadar geldi (Asgiin 2017).

Kalbi baypas edebilmek (pas geemek, ikinci yol yapmak) i¢in oncelikle kanin
pihtilagmasini 6nlemek (antikoagulasyon), bir mekanik sistem ile kanin hareket
etmesini saglamak (pompa), son olarak kanin oksijenlenmesini (ventilasyon) temin
etmeye ¢alismak ¢ok uzun yillar (100 yildan fazla) sonunda saglanabilmistir (Asgiin
2017).



5.1.1 Kardiyopulmoner Baypasin Tarihgesi

Kardiyopulmoner bypass ile ilgili ilk gelismeler 19. yiizyilin sonlarina dogru
gerceklesmistir. Bu zamanlara kadar kalp dokunulmaz bir organ olarak goriilmekte idi.
Stirekli hareket halinde oldugu icin herhangi bir sebeple dokunmak olasi
goriilmemekteydi. Ameliyat edebilmek i¢in kalbin durdurulmas: gerekli goriilityordu.
Kalp calismadig1 zaman hasta yasamiyor demekti. Bu sebepten hicbir cerrah kalbe
dokunmaya cesaret edemiyordu ve buna cesaret eden cerrahlarinda meslektaslar
tarafindan biiylik elestirilere maruz kaldigr goriilityordu. 19. ylizyil sonunda
fizyologlar izole doku perfiizyonu ile ilgilenmisler ve kanin oksijenlenmesini

saglayacak bir yontem tizerinde ¢alismislardir (Demirkili¢c 2015, Asgiin 2017).

1885 yilinda viicuttaki kan dolagimini siirdiirerek egik donen bir silindir tizerinden
kan1 gecirerek gaz aligverisinin saglanabilecegini bildirmislerdir (Cooley 1987,

Demirkilig¢ 2015).

1895°te Jacobi rezeke edilmis bir hayvan akcigerini mekanik olarak havalandirip

kanlandirarak oksijenlendirmeyi denemistir (Demirkili¢ 2015).

1915°te Jay McLean’in heparini bulmasi ise kardiyopulmoner bypass gelisim
asamasinda artik viicut dis1 dolasimin gergeklestirilebilecegi anlamina gelmekteydi.
(Demirkilic 2015). Ciinkii kan sadece damar endoteli igerisinde sivi halde
kalabiliyordu. Damar endoteli disinda ise kat1 hale ge¢is yapiyordu (jel kivaminda,
piht1). Bu sebeple viicut disina ¢ikarildiginda dolagimin devam etmesi miimkiin
olmuyordu. Heparin sayesinde kanin damar disinda da s1vi halde kalmas1 saglanmistir.
1916°da ilk heparin caligmalarinin sonuglar1 bildirilmis, 1920°de ise heparinin

etkinligi hayvan ¢alismalariyla kanitlanmistir (Demirkilig 2015).

1926'da Rus S. S. Brunkhonenko ve S. Terebinsky hayvan akcigerini 6nce organ
perfiizyonu i¢in, sonra da tiim hayvanin perfiizyonu i¢in kullanmistir (Demirkilig

2015).



1931'de John Gibbon pulmoner embolili bir hastasinin tedavisi i¢in venéz kanin
oksijenlendirilmesi ve tekrar hastaya verilmesi gerektigini diisiinmiis ve ilk kalp-
akciger makinesinin gelistirilmesi fikri glindeme gelmistir (Cooley 1987, Stoney 2009,
Demirkilig 2015). Bunun i¢in Massachusetts General Hospital'da caligmalara
baslamistir (Cooley 2003). John Gibbon 1937'de yasamin kalp-akciger makinesi ile
stirdiiriilebilecegini duyurmustur (Stoney 2009, Demirkili¢ 2015).

1951'de Clarence Dennis kalp-akciger makinesini “’atriyal septal defekt (ASD)’li
¢ alt1 yasindaki kiz ¢ocugunda kullanmistir. ASD onarilmis fakat hasta ameliyat
sirasinda olusturulan trikuspid stenozu ve kan kaybi sebebiyle kaybedilmistir. Bu
ameliyat basarili olmasa da kalp-akciger makinesinin kullanilabilecegini kanitlamistir

(Demirkili¢ 2015).

1952'de Forrest Dodrill mekanik kalp pompas: kullanarak sol kalbi baypas etmis
ve basarili bir mitral kapak operasyonu gerceklestirmistir. Bu basarili ilk sol kalp
baypasi olmustur. Daha sonra Dodrill makineyi 16 yasinda pulmoner stenozu olan bir
hastada kullanmis ve ilk basarili sag kalp baypasint gergeklestirmistir (Demirkilig
2015).

Bu doénemlerde derin hipotermik sirkulatuar arrest ile ilgili ¢alismalar da
yapilmustir. 1950'de Bigelow yirmi kopegi 20°C'ye kadar sogutup 15 dakika boyunca
dolasimi durdurmustur. 11 kopege bu siirede kardiyotomi uygulamistir. Kopekler

isitildiginda alti tanesi hayatta kalmigtir (Demirkilig 2015).

Kalp-akciger makinesinin gelistirilmesiyle birlikte dokunulmaz mucizevi organ
olan kalp artik dokunulabilir hatta onarilabilir hale gelmistir. Kullanilmaya baglandig1
ilk y1llarda kisa ve basit kalp ameliyatlar1 yapilirken, giiniimiizde daha karmasik, uzun
ve imkansiz goriilen ameliyatlar basarili bir sekilde yapilabilmektedir. Bu donemlerde

derin hipotermik sirkulatuar arrest ile ilgili ¢aligmalar da yapilmistir.

1953'te F. J. Lemis ve M. Taufic derin hipotermi uygulayip 26 tane kopege
oncelikle ASD olusturmuslar, daha sonra da olusturduklar1 ASD'yi onarmislardir.
Yakin zamanda da Lewis ve Taufic yiizeysel sogutma teknigiyle 5 yasinda bir kiz

cocugunun ASD onarimini yapmislar ve basarili da olmuslardir. (Demirkili¢ 2015).



II. Diinya savagindan sonra John Gibbon, IBM sirketinin miihendisleri ile yeni bir
kalp-akciger makinesi tasarlamisdir (Demirkilic 2015). Bu kalp-akciger makinesini ilk
olarak kopek calismalarinda kullanmiglardir. Baglangigta 6liim orani %80'lerde iken
sonrasinda giderek azalmistir. Bu cihaz insan iizerinde ilk olarak 15 yasinda ASD
teshisi konulan bir hastada kullanilmis ancak hasta acilinca ASD bulunamamustir.
Otopside hastanin genis patent duktus arteriozus (PDA) sebebiyle kaybedildigi
anlasilmistir. May1s 1953°de kalp-akciger makinesinin ikinci kullaniminda 18 yasinda
ASD'si olan hastanin defekti basarili bir sekilde onarilmis ve taburcu edilmistir.
Bundan sonraki dort hastanin kaybedilmesi tizerine Gibbon ¢aligsmalarina ara vermistir

(Stoney 2009, Demirkili¢ 2015).

C. Walton Lilhehei’de Minnesota Universitesinde denetimli ¢apraz dolagim
(controlled cross circulation) tizerinde ¢alismalarini siirdiirmekteydi (Cooley 2003).
Bu calismalarda kopekler kullanildi ve iki kopekten biri digerinin dolagimini
desteklemekteydi. Saglikli kisilerinde hayatini tehlikeye atacag: diistiniildiigiinden ¢cok
elestiri aldi. Fakat kalp-akciger makinasi ile yapilan ameliyatlarda alinan kétii sonuglar
bu teknigin kullanilmasina olumlu gozle bakilmasina sebep oldu. 1954 Mart ayinda 10
aylik ventrikiiler septal defektli (VSD) bir ¢ocuk babasimin dolasim destegi ile
(denetimli capraz dolagim) ameliyat edildi. Postop 10. giinde hastada gelisen akciger
enfeksiyonu nedeniyle ¢ocuk basarili ameliyata ragmen kaybedildi (Demirkili¢ 2015).

1954 yilinda Richard DeWall, Lillehei laboratuarinda ¢aligmaya baglamis ve
capraz dolasgim islemlerinde tiiplerin ve pompanin kurulumunu, kontroliini ve
yonetilmesini saglamakla gorevlendirilmistir. Ac¢ik kalp cerrahisi tarihinin ilk

perflizyonisti Richard DeWall olmustur (Stoney 2009).

1955'te Lillehei 32 hastada capraz dolagimi kullanmis ve bu g¢alismasini
yaymlamistir. Denetimli ¢apraz dolagim yonteminin sonuglari genelde basarili
olmasina ragmen, bir olguda pompaya hava girerek dondrde felg gelismesine sebep
olmustur. Bu olaydan sonra ¢apraz dolasim yontemi iizerinde olumsuz elestiriler

artmigtir ve kullanilmamasi gerektigi konusulmaya baslamistir.
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1955'de DeWall ve Lillehei’nin ilk kabarcik oksijenatorii gelistirmesiyle ¢capraz
dolasim yontemi bu tarihten itibaren kullanilmamistir. (Gott ve Shumway 2004,

Demirkilig¢ 2015).

Yine 1955'de Mayo Clinic'de J.W. Kirklin, Gibbon-IBM kalp-akciger
makinesinde gelismeler saglamig ve ameliyatlarda kullanmaya baslamislardir. Yeni
kalp-akciger makinelerine Mayo-Gibbon makinesi adini vermislerdir. Sonra bu

makineyi kullanilarak gerceklestirilen ameliyatlarda {ist iiste basarili sonuclar elde

edilmistir (Cooley 2003, Demirkili¢ 2015).

1980’1 yillardan itibaren kalp cerrahisinde ¢agdas tasarimli kalp—akciger
makinelerinin tiretilmesi ve kliniklerde kullanilmaya baglanmasi, cerrahi teknik ve
teknolojideki gelismeler sayesinde kalp cerrahisinde basar1 giderek artmigtir (Stoney
2009, Demirkilig 2015).

5.2 Kardiyopulmoner Baypas Teknik Ekipmanlari
5.2.1 Kardiyopulmoner Bypass Ekipmanlari ve Teknik Ozellikleri

Kardiyopulmoner baypas elemanlar: iki boéliimden olusmaktadir. Bunlardan
birincisi; demirbag olarak nitelendirilen kalp-akciger makinasi ve onun en 6nemli
komponenti olan pompa basliklari, 1sitic1 sogutucu cihaz, oksijen hava karistiricisi
ve uygulanan viicut dist dolasima uygun cihazlardir. Kardiyopulmoner

bypass islemini uygulayabilmek i¢in gerekli ekipmanlar asagidaki gibidir.

5.2.1.1 Kalp-Akciger Makinesi

Kalp akciger makinasi kabaca pompa baslari ve bu basliklarin kontrol
tinitelerinin (konsol) bulundugu ana ekipmanimizdir. Kalp akciger makinesi ile
yapilan konvansiyonel KPB viicut dis1 dolasimin en sik kullanilan 6rnegidir.

Bir kalp-akciger makinesi su birimlerden olusur:

Konsol; Elektronik aksamin, sigortalarin, kesintisiz gii¢ kaynaginin bulundugu ve tiim
tinitelerin  baglandig1 tasiyict  kisimdir. Tasima kolayligi ic¢in tekerlekleri

bulunmaktadir.
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Pompalar; Konsol {izerinde sabitlenmis veya hareket ettirilebilen, 4-5 adet roller veya
santrifugal pompa kafasindan olusmaktadir. Ama giiniimiizde artik cogu merkezde
sadece roller pompali makinalar kullanilmaktadir. Bagliklar gii¢lerini konsoldaki ¢ift
kayis sistemi ile baglandiklar1 elektrik motorundan alirlar. Yeni modellerde daha
kiigiik motorlarla basliklar direkt motora baglanmaktadir. Pompa arizasi ve elektrik
kesintisi durumunda pompa baslarinin durma ihtimallerine karsi el kranklar1 hazir

bulundurulur.
a) Roller Pompalar (okliiziv pompalar);

Okliiziv pompalar da denilen bu pompalarda iki karsilikl1 kol ve kollara monte
edilmis icine yerlestirilen tiip hattin1 ezerek voliim akigin1 bu sekilde saglayan
silindirlerden ~ olusmaktadir. Bu  sebepten  silindirik pompa diye de
adlandirilabilmektedir. Peristaltik pompalardir. Silindirleri ilerletip geri ¢ekerek tiip
hattin1 ezme oran1 ayarlanabilmektedir. Bu isleme okliizyon ayar1 diyoruz. Okliizyon
ayarlar1 arter hatt1 dikey olarak tutularak yapilir, boylece sivinin iist kismi pompa
kafasiin yaklasik 60- 75 cm yukarisindadir ve daha sonra siv1 seviyesi dakikada 1 —

12 cm diisecek sekilde ayarlama yapilabilir. (Tayama ve ark 2008).

Pompa kafalarinda 1/2 in¢, 3/8 in¢, 1/4 in¢ boyutunda (cap) tiipler
kullanilabilmektedir. Debinin dogru goriilebilmesi i¢in pompa kontrol paneline
kullanilan tiip boyutunun girilmesi gerekmektedir. Ayrica tiiplerin sabit kalmasini
saglayan tlip insertler mevcuttur. Pompa kafasini ve tlip seti koruyan, calisirken
acildiginda kafay1 durduran ve alarm veren seffaf kapaklar bulunmaktadir. Roller kafa
kollariin yonii sag veya sola dogru donecek sekilde ayarlanabilmektedir (Demirkilic

2008).
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RESiM 1: ROLLER POMPA

Ayrica kardiyopleji ve vent uygulamasinda kullanilmak {izere master-slave moda
ayarlanabilen pompalarda mevcuttur. Bir pompanin doniis hiz1 diger pompayla

iligkilendirilerek kullanilabilmektedir. Master pompanin hizi degistiginde slave

pompanin hizi ayarlanan oranda (1/4, 1/8) kendiliginden degismektedir (Asgiin 2017).

Pompalar; RPM (Revolutions Per Minute); dakikada pompanin doniis sayisinin
ayarlandig1 modda calistirilabilmektedir. LPM (Litre Per Minute); dakika basina litre
seklinde debimizi gosteren, kontrol paneline girilen tiip ¢capina gore litre olarak debinin

ayarlandi1g1 modda da calistirilabilmektedir.

Pompa kafasinda kullanilan tek kullanimlik tiip set kan ile temas etmektedir.
Pompa kafasi kan ile kesinlikle dogrudan temas etmez. Okliizyonun ¢ok sert yapildigi
ve tiip setin iyi konumlandirilmadigi durumlarda tiip set yirtiklari olusabilmektedir. Bu

durumla karsilasildiginda tiip setin hemen degistirilmesi gerekir. Silindirik pompanin
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calisirken tiip tizerinde silindirlerin tekrarlayan sikistirmasindan kaynaklanan bir
malzeme yorgunlugu olusur ve tiipiin icinden parcaciklar kopabilir (Kim ve Yoon
1998). Bu olaya ufalanma (spallation) ad1 verilir. Ufalanma ile kopan tiip pargalar
pargcacik embolisi olugmasina sebep olabilmektedir. Ufalanma miktar1 ve derecesi,
sikistirma ayarina, calisma kosullarma (silindirik pompa basliginin doniis hizi ve
diren¢) ve kullanilan tiipiin kimyasal 6zelliklerine baglidir (De Somer ve Nooten
2008). En ¢ok kullanilan tiip silikon ve polivinil kloriir (PVC) yapida olanlardir. PVC
ufalanma oranlari, silikondan daha azdir (De Somer ve Nooten 2008). Silikon
malzemenin ufalanma oranlarinin PVC malzemeden daha diisiik oldugu sonucuna

ulasan ¢alismalarda mevcuttur.
b) Impeller Pompalar (Nonokliiziv);

Hizla donen konsentrik bicaklar yardimiyla ¢alisirlar. Kani hizla ¢eviren gark
sayesinde kan pompanin c¢iksisina gelir. Bunlar ventrikiil destek sistemlerinde

kullanilmaktadir. Nonpulsatil akim saglarlar (Kogoglu 2015).

RESIM 2: iIMPELLER POMPA ORNEKLERI
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¢) Santrifugal Pompalar (Nonokliiziv);

Tek kullanimlik, c¢alismast kolay, giivenilir pompalardir. Oklizif pompa
olmadiklarindan pompa durduruldugunda geriye akim olabileceginden (arter hattan
geri akim) tiip set klemplenmelidir. Santrifugal pompalar 900 mmHg forward (ileri)
basinci olusturabilirken, sadece 400-500 mmHg negatif basing olusturdugu i¢in daha
az kavitasyon ve mikroemboliye yol a¢maktadir. Az miktarda hava pompanin
calismasini engellemezken sisteme 30-50 mL’den fazla hava girerse pompa durur
(Demirkili¢ 2008). Bu sebepten venéz kaniil ve hattin iyi bir sekilde sabitlenmesi
gerckmektedir. Bu sekilde hava girisi 6nlenmis olur. Venodz hat basmcinin -50
mmHg nin altina diigmemesi gerekmektedir. Hava ile doldugunda pompa durdugu i¢in
santrifugal pompalar pompa aspiratérii ve vent olarak kullanilamazlar (Karakaya

2017).

Merkezka¢ kuvvetinin etkisiyle bir girdap olusturup kani icine c¢eker ve kan
pervaneler yardimiyla ve doniisiin etkisiyle ¢ikis yoluna dogru iletilir. Nonokliizif
oldugundan kani daha az travmaya ugratir. Nonpulsatil akim saglar. Distal basing artis1
akimi dusiirebileceginden veya kesebileceginden debi takibi (elektromanyetik
akimolgerler ile) mutlaka yapilmalidir. Pompa hiz1 artirilarak distal basing artisinin
sebep oldugu direng bir miktar kompanse edilebilir. Fakat ¢ok fazla debi artis1 da kan
hasarmi artirabilir (Demirkili¢ 2008).

Maliyetinin yiiksek olmas1 sebebi ile rutin KPB uygulamalarinda tilkemizde daha
onceleri kullanilirken artik tercih edilmemektedir. ECMO ve Ventrikiill Destek

Sistemleri uygulamalarinda tercih edilmektedir.

Santriflij pompalarin tasarim yapilarina gore eksensel (axial), ¢apraz (diagonal) ve
1s1nsal (radial) olmak tizere ¢ tiirli vardir. Eksensel pompalarin dolum hacimleri daha
disiiktiir. Pompalama yetenekleri ve kiiciik boyutlarindan otiirti giderek artmakla
birlikte ventrikiiler destek cihazi olarak kullanilmaktadir. Capraz ve 1sinsal pompalar
ise tek kullanimlik govde ile birlestirilen manyetik elektrik motoruna sahiptir. Siradan
KPB ve ECMO’da kullanilabilmektedir (Karakaya 2017).
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Bunlardan biri olan ¢apraz pompalarin boyutlar kiiciik ve priming voliimleri de
diisiiktiir (16 ml). Santrifiij pompalar icerisinde pulsatil akim olusturan tek pompadir.
Dakikada 90 ila 40 atim olusturacak sekilde pulsasyon saglayabilir (Tayama ve ark
2008).

RESIM 3: SANTRIFUGAL POMPA BASLIGI

Kontrol Paneli: Sekilleri, yapilar1 ve o6zellikleri bulunduklart cihaza gore
degismektedir. Eski dizayn cihazlarda pompa baslart sadece kendi panelinden
yonetilebilirken yeni cihazlarda pompa baglar1 kontrol {nitesinden de kontrol
edilebilmektedir. Kontrol paneli, pompa basliklar ile ilgili bilgilerin, siirelerin, batarya
seviyesinin giivenlik elemanlari ayarlarinin (hava, emboli, seviye, basing), sicaklik ve
basing degerlerinin, parametrelerin ve alarm seviyelerinin goriildiigii ve ayarlandigi

paneldir.

Modiiller: Kalp akciger makinasinda konsola entegre veya ayri olabilen, kablolar
aracilifiyla kendisine baglanan ¢evresel elemanlar: olan modiiller bulunmaktadir.
Modiiller; sicaklik, EKG (elektrokardiyogram), basing, giivenlik elemanlart ve
sensorlerinin elektronik kontrol tiniteleridir (Hessel ve ark 2008). Yeni cihazlarda
giivenlik elemanlarinin sensorlerinden alinan alarma gore pompalar otomatik olarak

hizin1 diistirmekte ya da tamamen durmaktadirlar.
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Diger Aksesuarlar: Holder (tutucu); oksijenatorlerin, filtrelerin, kardiyopleji
setlerinin, basing transducerlerinin sabitlenmesini saglayan tutucu elemanlardir. Her

cihazin kendine 6zgii iirtinleri mevcuttur.

Ven6z Hat Klempi; Venoz hatti sikistirip gelecek olan voliimii ayarlamaya yarayan,
mekanik ya da elektronik ¢esitleri bulunan elemanlardir. Elektronik olanlar kontrol

panelinden yonetilmektedir.

5.2.1.2 Gaz Mikseri

Oksijenatore uyguladigimiz gazlari karistirip istenilen oranlarda uygulanabilmesini
saglayan tnitelerdir. Genellikle manuel olan kullanilsa da elektronik olanlari da
bulunmaktadir. Kalp akciger makinasina entegre olanlar1 da mevcuttur. Gaz
karigtiricisina  eklenen gazlar; atmosferik kuru hava, oksijen ve bazen de
karbondioksittir. Miksere eklenen oksijen ylizdesi FiO2 panelinden ayarlanmaktadir
(%21-%100). Verilen siiptirme gazinin miktarini ise hastanin BSA (Body Surface
Area)’s1 ile hesaplanan gaz debisine gore L/dakika cinsinden akis hizi dlgerden
ayarliyoruz. Bazi calismalarda 1.35-1.60 1/dk/m? olarak gaz debisi ayarlanmasi
gerektigi bildirilmistir (Karabulut ve ark 2002). Karbondioksit miktar1 ise ayr1 akis

Olger ve ayar modiilii ile ayarlanmaktadir.

5.2.1.3 Is1 Degistirici Unite (Cihaz)

KPB esnasinda beyin basta olmak {izere ¢esitli organlarin metabolik gereksinimlerini
azaltmak icin uygulanan sistemik hipoterminin saglanmasi amaciyla 1s1 degistirici
sistemlere ihtiyag¢ vardir. Bu amagla isitici-sogutucu cihazlar tiretilmistir. Bu cihazlarla
hem sogutma hem de 1sitma islemi yapilabilmektedir. Kalp akciger makinasi ile
birlikte kullanilan 1sitici-sogutucu cihazlar su ile calisirlar. Icerisindeki suyu 2-42 °C
arasinda istenilen 1s1 degerinde disposable olarak kullanilan heat exchangera (1s1
degistirici) gonderir. Bu istenen 1sidaki su, 1sitict sogutucu cihazdan 1s1 degistirici
{initeye su pompalar1 sayesinde su hatlar1 ile gonderilir. iki farkli kazandan biri
kardiyopleji 1s1 degistiricisine su pompalarken, digeri de sistemik 1s1 degistiriciye su

pompalar. Ayrica sistemik hattan ytizeysel 1sitma ve sogutma icin blankete de su hatti

17



takilabilir. Cihaz lizerinde ayarlarin yapildigi kontrol paneli bulunur. Yeni cihazlarda

kalp akciger makinasina baglant1 yapilarak cihaz buradan da kontrol edilebilmektedir.

Cihazlarin 6nerilen araliklarda bakimi ve temizligi yapilmalidir. Su haznesinde
bakteri tireyebileceginden ve bu gliniimiizde 6énemli komplikasyonlardan oldugundan
bakim ve uygun dezenfektan ile temizlik onemlidir. Belirlenen araliklarda cihaz
temizligi yapilmali, su haznesindeki su degistirilmelidir. Cihazlar kendi kendine

temizlik islemini yapan programlara sahiptir.

Hizli 1sitma ve sogutma yapildiginda gaz mikroembolileri artmaktadir. Bu sebeple
vendz kan 1sis1 ile perflizat arasindaki 1s1 farki 10°C’yi gegmemelidir. En ideal 1s1
gradienti ise 4°C ve altindaki 1silardir. Gaz mikroembolilerin en az olustugu ve

homojen 1sinmanin gergeklestigi 1s1 gradienti de bu degerlerdir (Asgiin 2017).

Serebral hipertermiyi 6nlemek ic¢in perfiizat 1sis1  37°C’nin  {izerine
cikarilmamalidir (Engelman ve ark. 2015). Ayrica 1sitict suyunun 1sis1 42 °C ‘yi
kesinlikle ge¢memelidir. Bu 1siyla karsilasan kan proteinlerinin denatiire olacagi

unutulmamalidir (Asgiin 2017).
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5.3

RESiM 4: KARDIYOPULMONER BAYPAS DEVRE SEMASI (HENSLEY 2008)

Kardiyopulmoner Bypass Devre Bilesenleri
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5.3.1 Tiip set

Hasta ile oksijenator arasinda sirkiilasyonu saglayan, venoz kaniil, rezervuar,
oksijenator, filtreler ve arter kantil arasindaki baglantiyr yapan KPB ekipmanidir. Yani
kisaca viicut dis1 dolagim sistemlerinde “’dolasim sistemi simiilasyonunu’ tip set
gerceklestirmektedir. Hasta BSA’sina ve islevine gore farkli ¢aplarda ve duvar
kalinliginda kullanilabilmektedir. Tiip set malzemesi olarak polivinil kloriir (PVC) ve
silikon siklikla kullanilmaktadir. Silikonun PVC den daha yiiksek biyouyumlulugu ve
diistik 1silarda da esnekligini korudugundan dolayr pompa baslarinda kullanimi daha
uygun goriilmektedir. Fakat esnek yapisi katlanip sistemde basing artisina ve
beraberinde komplikasyonlara sebep olacagindan diger alanlarda silikon yerine PVC
malzeme tercih edilmektedir. Polivinil kloriir; esnek, biyouyumlu, nontoksik, 1siya
dayanikli, pliriizsiiz, sert, katlanmaya ve basinca dayanikli bir malzemedir. PVC
kardiyopulmoner baypas i¢in son derece uygun ve nontoksik bir malzemedir. Fakat
tiip setin iretim asamasinda esneklik saglamak (plastiklestirmek) icin kullanilan
(DEHP) diethylhexyl phthalate vb. malzemeler toksik olabilmektedir (Asgiin 2017).
Bu tirlinlerin yerine toksik olmayan iirtinler bulmak i¢in ¢aligmalar devam etmektedir.
Poliolefin bunun i¢in uygun goziikse de maliyeti oldukea yiiksektir (Allison ve ark
2008).

Bu konu ile ilgili bir ¢alismada ti¢ farkli tiip set (iki farkli plastiklestiricili PVC
malzeme ve kontrol malzemesi olarak silikon) incelenmistir. Tiip setten ayrilan toplam
plastiklestirici hem ana bilesiklerde hem de kanda analiz edilmistir. Ek olarak, tiipiin
perfiizyon siiresi boyunca toplam kiitle kayb1 incelenmistir. DEHP (di-2-etilheksil
fitalat) ile plastiklestirilen PVC malzemenin zamanla en yiiksek kiitle kaybina sahip
oldugu ve yiiksek bir plastiklestirici go¢ oranina sahip oldugu bulunmustur. Buna
karsilik, TOTM (tri-2-etilheksil trimellitat) kullanilan grupta plastiklestirici go¢
oraninin 350 kat daha diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica, tiip setin kullanim siiresinin
plastiklestirici go¢ oranlarini etkiledigi goézlenmistir. DEHP yerine TOTMun, tibbi
kullanim sirasinda azalan go¢ oraniyla, PVC malzemeler i¢in etkili bir alternatif

plastiklestirici olarak kullanilabilecegi gortilmiistiir (Eckert ve ark 2016).
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Diger ekipmanlar1 eklemek icin yapilan birlesim alanlarinda polikarbonat
konnektorler kullanilmaktadir. Laminar akimin bozulmasina sebep oldugundan
miimkiin oldugunca az tip boyu degisikligi yapilmali ve konnektorler az
kullanilmalidir. Konneksiyon alanlar1 saglamlagtirilmalidir. Ttip boyutu miimkiin olan
en kisa sekilde hazirlanmali ve yiizey temas1 azaltilmalidir. Boylece inflamatuar cevap,
kan hiicrelerinin hasar1 ve priming voliim azaltilmis olacaktir. Mutlaka hastaya uygun
tiip boyu sec¢ilmelidir. Uygun boyda tiip sec¢ilmez bliyiik boyutlu secilir ise dolum
hacmi artabilir ve yeterli basing saglanamayabilir. Kii¢iik boyutta tiip se¢imi ise basing
artisina ve beraberinde kan hiicre hasarina yol agabilir. Tiip set boyunca basing
gradientini en az diizeyde tutacak tiip boyu secilmelidir. Bu sekilde uygun ve ayni
Olctide tiip set secilmesi kan hiicrelerine ve proteinlere zarar veren tiirbiillan akim

olusumunu da engellemis olur (Asgiin 2017).

5.3.2 Oksijenatorler

Viicut dist dolagim sistemlerinin en 6nemli kompanentidir. Oksijenatoriin gérevi
akcigeri simiile etmektir. icerisine gelen desatiire kandan karbondioksiti alip oksijen
vererek dokulara oksijence zengin kan hazirlayip gaz degisimini gergeklestirmektedir.
Oksijenatorler viicut dis1 dolagim bilesenleri igerinde en genis yiizey alanina sahiptir.
Bu yiizden kan hasarinin en biiylik sebebidir (Aksoyek ve ark. 2004, De Somer ve
Nooten 2008).

Glinlimiize kadar oksijenator gelisiminde asagidaki asamalardan gegilmis ve
farkli oksijenator gesitleri kullanilmistir: Oncelikle hayvan akcigerinin mekanik olarak
ventilasyonu ile oksijenizasyon ¢alismalar1 yapilmistir. flerleyen dénemlerde film

oksijenatorler gelistirilmistir;
- Key-Cross (Disk Oksijenator)
- Melrose ( Silindir)

- Creen (Tel Kafes), (Kogoglu 2015).
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Bubble oksijenatorler de kalp cerrahisinin bir doneminde kullanilmistir. Daha
sonra ise hala gilinlimiizde kullandigimiz membran oksijenatorler kullanilmaya

baslanmistir. Bunlar;
- Mikroporus

- Hollowfiber

- Foldedenvelope

- Truemembran oksijenatorlerdir ( Eugene ve Hessel 2008).

5.3.2.1 Disk Oksijenatorler

Klinik olarak ilk kez kullanilan oksjenator, Gibbon’un 1930°1u yillardan itibaren
tizerinde ¢alismalarda bulundugu sabit film (disk) oksijenatordiir. Yuvarlak hazne
icerisinde, bir mil tlizerine sira ile dizilmis, ucuna motor baglanmis disklerden
olusmaktadir. Vendz kan bu haznenin igerisine verilmektedir. Disklerin alt boliimii
kanin ig¢erisinde kalirken bir kismi ise hava ile temas etmektedir. Diskler yavas yavas
donerken kan igerisine girip ¢iktigi icin tizerinde ince bir tabaka kan kalmakta ve bu
hava ile temas ettiginde gaz degisimi yasanmakta ve eritrosit oksijen ile
yiiklenmektedir. Daha sonra disk kana tekrar battiginda kan hazne icerisindeki kana
karigmaktadir. Hazne igerisindeki mil boyunca bu islem ger¢eklesmektedir. En
sonunda oksijenize olmus ve karbondioksitten arinmis kan oksijenatorden ¢ikip pompa
ile hastaya gonderilmektedir (Asgiin 2017). Son derece etkin gaz transferi saglayan
oksijenatorlerdir (Stephenson 2003). Uzun bir miiddet kullanilmislardir. En biiyiik
sikintilari sterilizasyonlarinin zor olmasidir. Diskler tek tek cikarilip, temizlenip steril
edilmesi gerekmektedir. Fazla is yikt bulunmakta ve uzun zaman gerektirmektedir.
Yabanci yiizey ve hava temast ¢ok fazladir (Asgiin 2017). Yiiksek priming hacime
ihtiya¢ duymaktadirlar. Hava ile temasin ¢ok fazla olmasindan dolayi; protein
denatiirasyonu, hemoliz, platelet disfonksiyonu, kompleman aktivasyonu ve

inflamatuar reaksiyonlar tetiklenmektedir (Kogoglu 2015).
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5.3.2.2 Bubble (Kabarcik) Oksijenatorler

Hava ile temasmn yiiksek oranda oldugu oksijenatorlerdir. Oksijenlendirme
haznesi, kopiik giderici bolim, vendz rezervuar ve 1s1 degistirici boliimleri olmak
tizere dort bolimden olugsmaktadir. Bubble oksijenatorlerin poset seklinde rezervuari
vardir. Bir tarafinda iizerinde ince deliklerin oldugu bir disk bulunur. Bu diskin i¢ine
gaz karigimi iflenir. Diskin tistindeki deliklerden kiiclik hava kabarciklar1 ¢ikar ve
diskin yerlestigi rezervuarin kan siitunu boyunca yukari dogru yiikselir. Hava
kabarciklart yukari dogru yiikselirken kabarcigin igerisindeki oksijen parsiyel gaz
basicinin etkisi ile kana gecer. Kandaki karbondioksit ise yine parsiyel gaz basinci
etkisiyle kabarcigin icerisine geger. Dolayisiyla kabarcik asagida daha fazla oksijen,
daha az karbondioksit tasir. Yukar: ¢iktikea daha ¢ok karbondioksit, daha az oksijen
tagimaya baslar. En sonunda en iist seviyeye gelir ve burda deforming dedikleri kopiik
olusumunu engelleyici slingerimsi bir yapt bulunur. Kabarciklar: tutar ve dolagima
gecmelerini engeller. Kan deformingi gectikten sonra ikinci bir kivrim yapar ve asagi
dogru ilerler. Bu esnada kaldirma kuvvetinin etkisi ile kanin igerisinde kalmis olan
kabarciklar yukari dogru yonlendiginden kandan ayrilir. Daha sonra tekrar yukari
dogru kivrim olusturur ve bu birka¢ kez tekrarlanir. En st kisimlarda deforming
bulunmaktadir ve kalan kabarciklar bu sekilde kandan ayrilir. Rezervuarda
dinlendirilen oksijenize kan filtreden gecirilip hastaya verilir (High ve ark 2008, Asgiin
2017).

Bubble oksijenatorlerde hem rezervuar hem de oksijenator plastik poset seklinde
bir araya getirilmistir. Sert rezervuarl olanlarida bulunmaktadir. Disk oksijenatorlerde
bahsettigimiz gibi bubble oksijenatérlerde de hava ile yabanci ylizeyle temas ¢ok fazla
oldugundan protein denatiirasyonu, hemoliz, platelet disfonksiyonu, kompleman
aktivasyonu ve inflamatuar reaksiyonlar fazla goriilmektedir. Bu sebeplerden

giintimiizde iki oksijenator de kullanilmamaktadir (Kocakulak ve ark 2002).
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5.3.2.3 Membran Oksijenatorler

Kan ve gaz karisiminin birbiriyle temas etmedigi aralarinda membran yapisinin
bulundugu oksijenatorlerdir. Diger oksijenatorlerde oldugu gibi kan ile hava direkt
temas etmemektedir. Yabanci ylizey temasi sonucu olusan protein denatiirasyonu,
hemoliz, platelet disfonksiyonu, kompleman aktivasyonu ve inflamatuar reaksiyonlar

membran oksijenatorlerde daha az goriilmektedir (High ve ark 2008).

Bu oksijenatdrlerin, diiz tabakali membran, dénen diiz tabakali membran ve
hollow fiber (bos lifli) membran olmak tizere 3 farkl tipi bulunmaktadir (Kogoglu
2015). En ¢ok kullanilan ise hollow fiber membran oksijenatorlerdir. Pek ¢ok
dreticinin tercih ettigi en etkin gaz degisiminin gerceklestigi mekanizmada; gaz
karisimi hollow fiberlerin igerisinden, kan ise bu fiberlerin arasindan ge¢mektedir.
Eritrositlerin hollow fiberlere yaklasip oksijenle yliklenebilmesi i¢in bu lifler kivrim,
orgii gibi laminar akimi kirip tlirbiilan akim olusturacak sekilde dizayn edilmektedir.

Hollow fiberlerin ¢ap1 12-200 mikron arasinda degismektedir (High ve ark 2008).

RESIM 5: HOLLOW FiBER OKSIJENATOR iCi DiZAYN GORUNTUSU

Uretilen ilk gercek membran oksijenator olan Kolobow’un spiral sarmal membran
oksijenatorii, merkezdeki bir silindirin ¢evresine sarilmis uzun, yasst bir membran tiip
sisteminden meydana gelmekte idi. Kan bu birbiri tizerine sarilmis tiipin kivrimlari
arasindan ge¢mekte, oksijen ise bu tlip igerisinde dolasarak oksijenlenme

saglanmaktaydi (Murpy ve ark. 1974, Mottaghy ve ark. 1989).
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Membran Oksijenatorlerde Kullanilan Malzemeler; Giintimiizde kullanilan iki ¢esit

membran malzemesi var:
a) Polipropilen

Standart KPB amaciyla kullanilan oksijenatorlerin  membran malzemeleri
polipropilendir. Kan ve viicut yilizeyiyle son derece uyumlu olmasi dolayisiyla ¢ok az
kan hasarina yol agmaktadir. Mikropordz yapisiyla ¢ok yiiksek gaz transfer
kapasitesine sahiptir. Yani membran silikon gibi kesintisiz yiizey yerine oksijenin
difiizyonunu kolaylastiran porlardan (delikli) olusan bir yiizeye sahiptir. Oksijen
membran malzemesi igerisinde erimek zorunda kalmadan kan tarafina gegis
yapabilmektedir (Mottaghy ve ark 1989). Oysa silikon malzemeli oksijenatérlerde
oksijenin once silikonda erimesi ve silikon malzemenin oksijenin doygunluguna
erismesi gerekmektedir ki kan tarafina gecip eritrosite ulasabilsin (Asgiin 2017).
Oksijenin  ¢oziiniirligii zor oldugundan silikon membranli oksijenatorlerin
oksijenizasyon kapasiteleri biraz diisiik kalmaktadir. Bu kapasitesini arttirmak ic¢in
silikon membran kullanilan oksijenatorlerde ¢ok genis bir ylizey gerekmektedir. Bu da
kan hasar1 ve inflamasyonu daha fazla tetiklemektedir. Polipropilen oksijenatorlerde
yiizey igerisinde 0,3-0,8 mikron ¢apinda porlar bulunmaktadir. Oksijen bu porlardan
gaz haznesinden kan haznesine kolaylikla gecis saglayabilmekte ve eritrosite
yiiklenebilmektedir. Bir mikrondan kiigiik ¢aptaki porlardan ¢aplari 8 mikron olan
eritrositler gaz tarafina gegememektedir. Membran yiizeyi kanla ilk karsilagtiginda bu
porlar proteinle kaplanmakta ve kanin stvi kisminin gaz tarafina gegisi de bu sayede
engellenmektedir. Ayrica suyun gerilme kuvveti sayesinde de kanin sivi kismi
porlardan gaz tarafina gegcmemektedir (High 2008, Asgiin 2017). Fakat bir miiddet
sonra icerisinden hava gectiginden protein yapi1 kurumakta ve iizerine daha fazla
protein yapigsmaktadir. Bu olusum mikroporlarin bir miiddet sonra tikanmasina ve
oksijenizasyon yeteneginin bozulmasina sebep olmaktadir. Ayrica gaz tarafina gegen
su buhar1 fiberlerin igerisinde yogunlagsmakta ve hollow fiberleri tikayip gaz
aligverisine engel olmaktadir. Polipropilen membran malzemesi ¢ok etkin
oksijenizasyon saglasa da bu sebeplerden dolayr uzun siireli kullanim i¢in uygun

degildir. Ortalama 8-12 saat kullanimdan sonra bu tiir oksijenatorler performansini
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yitirmeye baslamaktadir. i¢ direnci artmaya baslamakta ve degistirmek gerekmektedir.
Bu mikropordz yapida polipropilen malzeme hollow fiber (i¢i bos tiip) denilen pipet
seklinde, oksijenatoriin i¢ine konumlandirilmistir (Asglin 2017). 200 mikronluk ¢ap
ve 25-40 mikronluk duvar kalinligina sahip hollow fiberlerin i¢ kismindan gaz,
etrafindan da kan ge¢mektedir. Gaz taratindaki oksijen molekiilleri porlardan ¢ok
kolaylikla kan tarafina ge¢cmektedir (Asgtin 2017). Bu i¢i bos lifler ya demet haline
getirilmekte ya da 6rgii yapilarak oksijenator malzemesi tiretilmektedir. Kan bu hollow
fiberlerin digindan yani “’ekstra luminer’” akmaktadir. Kan liflerin arasindan gegerken
(Ekstra Luminar Akim) karsilikli gaz aligverisi gerceklesmektedir. Genellikle kan ve
gaz birbirine zit ya da dik yonde akmakta ve bu daha etkin gaz transferi saglamaktadir
(High ve ark 2008, Asgiin 2017).

Eger gaz haznesindeki gaz basici kan basicinin iizerine ¢ikacak olursa kiiciik
hava kabarciklar1 membran malzemesinden igeri yani kan tarafina gecebilmektedir.
Membran malzemesi boyunca hava kabarciklari olusabilmekte ve mikro emboliye
sebep olmaktadir. Bu sebepten hollow fiberlerin icerisindeki gaz basincinin disindaki
kan basincindan diisiik  tutulmasi1  gerekmektedir. Bu bizim hiperbarik
oksijenizasyonun gaz mikroembolisi olusturma riskinin bulundugunu goéz oniinde

tutmamizi saglamistir (Asgiin 2017).
b) Polimetilpenten Oksijenatorler

Polipropilen ve silikon malzemenin Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyonu
(ECMO) gibi uzun siireli uygulamalarda kullanilamamasindan dolayr bu malzeme
kullanilmaya baslanmistir. Bu oksijenatorler de mikroporéz yapidadir. Ancak uzun
stireli kullanimda plazma sizintisina yol agmamaktadir. Polimetilpenten membran
malzemesi bir tarafi polipropilen gibi ayni biiyiikliikte porlardan olugmakta, diger
tarafinda ise endotel kadar ince kesintisiz bir tabaka bulunmaktadir. Bu malzeme
tiretilirken polipropilen gibi gerilmekte ve porlar olusturulmakta ancak bir yiizeyine
basing uygulanip diiz kalmas1 saglanmaktadir. Basing uygulanan yiizeyde ince bir film
tabaka seklinde polimetilpenten malzeme eriyip mikropordz yiizeyi kapattig
distiniilmektedir (Asgiin 2017). Dolayistyla tipki silikon gibi kesintisiz bir ylizey elde

edilmektedir. Boylece uzun siireli kullanimlarda plazma sizintis1 gibi problemler
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yasanmamaktadir. Diger yiizey mikroporéz yapida oldugundan gaz molekiilii bu
membran malzemesi sayesinde cok ince bir kesintisiz yiizeyin i¢inden diflize olup
kars1 tarafa kolaylikla gecebilmektedir. Silikon malzeme ile polipropilen malzemenin
ozellikleri polimetilpenten sayesinde tek bir oksijenator malzemesinde birlesmektedir
(Asgiin 2017). Bu malzeme {iiretimindeki 6zelliklerinden dolay1 maliyeti yiiksek bir
malzemedir. Oksijenizasyon kapasitesi polipropilenden biraz daha diisiiktiir ancak
yeterli oksijenizasyonu saglamaktadir. Kesintisiz yiizeyi sayesinde membran
malzemesinin 1slanma problemi yoktur. Mikroporlarin proteinlerle kaplanip tikanma
sorunu yasanmamaktadir. Gaz transfer kapasitesi iyi oldugu i¢in yiizey alaninin silikon
gibi genis tutulmasina gerek yoktur. Dolayisiyla i¢ direnci diisiik oldugundan santrifiij
pompayla rahatlikla kullanilabilmektedir. Bu 6zelliklerinden dolayr polimetilpenten
malzeme giiniimiizde ECMO i¢in ideal oksijenator malzeme olarak kullanilmaktadir

(Agathi ve ark 2006, High ve ark 2008, Pieri ve ark 2012, Asgiin 2017).

ECMO uygulamalarinda ayrica ACT’nin daha diisiik seviyelerde tutulabilmesi ve
kanin yabanci ylizey temasi sebebiyle pihtilagsma eyleminin engellenmesi i¢in biitiin
devre heparin ile kaplanmaktatir. Heparin yerine kullanilabilecek daha az
komplikasyona sebep olan kaplama malzemesi bulabilmek i¢in ¢aligmalar
yapilmaktadir. Fosforilkolin bu kaplamalardan biridir. Fosforilkolin kaplama,
ckstrakorporeal membran oksijenizasyon (ECMO) devresinin biyouyumluluk,
dayaniklilik ve antitrombojenikliginin iyilestirilmesinde 6nemli bir role sahiptir.
Dahasi, eger heparinle indiiklenen trombositopeni ortaya cikarsa, heparin ile
kaplanmigsa, heparinin tiim kaynaklarmin ¢ikarilmast zordur. Fosforilkolin ile tam
kaplanmas1 sayesinde daha iyi biyouyumluluk saglama amacini tasiyan yeni
EUROSETS A.L.ONE ECMO oksijenatérii’niin (Eurosets, Medolla, MO, Italya) gaz

degisim performans1 mitkemmeldir (Pieri ve ark. 2012).

Bu sekilde tasarlanan baska bir oksijenator ise DIDECMO’dur. DIDECMO, 0.67
m2'lik bir membran yiizey alan1 ile 2300 ml / dakika maksimum kan akis1 i¢in 6nerilen
ve 5 giine kadar kullanilmak {izere onaylanmis yeni bir fosforilkolin kaplh

polimetilpenten hollow fiber oksijenatordiir (Agati ve ark. 2006).
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5.3.3 Venoz Rezervuar

Venoz kaniil, vent ve kardiyotomi aspiratorleri vasitasi ile hastadan gelen kanin
depo edildigi KPB ekipmanidir. Ayn1 zamanda gelen kandaki kabarcik ve pargaciklari
tutacak filtre ve deforming (kopiik onleyici) yapilarini igerisinde bulundurur. Hastaya
ilag, s1v1 ve kan transferinin yapildig1 yerdir. Venoz kaniilden gelen kan azaldiginda
buradaki voliim ven6z doniis diizelene kadar perfiizyonistin uygun debiyi idame
ettirmesine yardimci olur. Arter pompa basindan hemen 6nce yerlestirilmistir. Pompa
bast razervuar ¢ikisindan voliimii ¢ekerek oksijenatore yonlendirir. Giinlimiizde sik
kullanilan ven6z rezervuarlarin hemen hepsinde entegre kardiyotomi filtresi

bulunmaktadr. iki gesit vendz rezervuar vardir;

5.3.3.1 Sert Ceperli (Hard-shell) Venoz Rezervuar

Sert rezervuar seffaf polimerik (polikarbonat) malzemeden {iretilmistir. Seviye
takibi bu sayede rahatlikla yapilabilir. Venoz rezervuar kardiyotomi rezervuari ve
kopiik giderici kompartman ile birlesiktir Kan ¢ikis yolu rezervuar alt kismindadir ve
ist kisimda hava ile kan temas1 olmaktadir. Vent ve aspiratdrden toplanan kan
oncelikle deformingden (kopiik giderici) geger. Sonra derinlik ve ince gozenekli
filtreden gecis yapar. Kopiik giderici kabarcik ayrimini saglamaktadir. Ancak kan
elemanlarinin aktivasyonuna sebep oldugundan kan hasarini arttirmaktadir. Agik
sistemler de denilen bu rezervuarlarda uygun basing valfleri bulundugunda vakum

destekli venoz drenaj da uygulanabilmektedir (Asgiin 2017).

5.3.3.2 Yumusak Ceperli (Soft-Shell) Ven6z Rezervuar

Kapal1 sistemler de denilen yumusak rezervuarlar, minimal yiizey alant ve
genellikle ince tek-tabakali film filtreye sahip kollabe olabilen polivinil kloriirden imal
edilmis torbalardir. Genellikle mini devrelerle birlikte kullanilir. Kabarcik emboli riski
daha azdir fakat sisteme giren havanin kontrolii ve ¢ikarilmasi daha zordur. Bunlar sert
rezervuarlar gibi entegre kardiyotomi rezervuarina sahip degildir. Kardiyotomi

aspiratorii kullanilmasi1 gerekiyorsa ayri bir rezervuar eklenmelidir. Hava ile kan
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temast az oldugundan kompleman aktivasyonu agik sisteme gore daha azdir (Asgiin

2017).

5.3.4 Is1 Degistirici Unite

Is1 degistirici tniteler, farkli sicakliklardaki kan ve suyun bir bobin igerisinde
karsilikli akimi prensibiyle kanin dolayisiyla da hastanin 1sitilmasi ve sogutulmasini

saglar.

[sitici-sogutucu cihazdan baglanti hatlariyla gelen, soguk ya da sicak suyun, arada
1s1y1 ileten ince metal bir tabaka ile kandan ayri tutuldugu KPB devrelerinin 1s1
degisiminin gerceklestigi bolumiidiir. Is1 degisimi sirasinda kabarcik olusumunu en
aza indirmek i¢in 1s1 degistirici tiniteler oksijenator ile kompakt yapida tasarlanmigtir
ya da 1s1 degistiriciler oksijenator gaz alis-veris haznesi 6ncesine konumlandirilmistir.
Burada olusabilecek gaz embolilerinin oksijenatdrde uzaklastirilmasi amaglanmistir.
(Aksoyek ve ark. 2004, Eugene ve Hessel 2008). Vendz rezervuarin igerisine
yerlestirilmis 1s1 degistirici iiniteler de mevcuttur. Bu tiplerde olusan kabarciklarin ise

rezervuar igerisinde ortadan kalkacag diisiiniilmektedir.

RESIM 9: HEAT EXHANGER
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5.3.5 Filtreler

Hava ve partikiil embolilerini 6nlemek amaciyla dizayn edilmis KPB ekipmanlaridir.
Kullanildiklar1 yere gore; arteryal hat filtresi (20-200 mikron), kardiyotomi rezervuari
filtreleri (20-200 mikron), kardiyopleji hatti filtresi (0,2-0,8 mikron), pre-bypass
filtresi (0,2-0,5 mikron), gaz hatti filtresi (0,02 mikron), kan seti filtresi (20-40 mikron)
seklinde isimlendirilirler (Asgiin 2017). Filtrelerde aranan 6zellikler;

e Kan ile biyolojik uyumlulugu bulunmali, nontoksik olmalidir.
e  (Gozenek ¢aplar1 ve yapilart kan elemanlar1 ve proteinlerine zarar vermemelidir.
e Inflamasyona yol agmamalidir. Trombositopeniye sebep olmamalidir.

e Hemoliz yapmamalidir (Asgtin 2017).

KPB’da en ¢ok kullanilanlar arteryal filtrelerdir. Arteriyel filtreler kullanilan filtre
malzemesine gore derinlik (depth) ve perde (screen) filtreler olarak ayrilir (Bhatti

2004).

Derinlik filtreleri; paketlenmis lifler (Dacron ylinii) veya gozenekli plastik
kopiikten meydana gelir. Pek ¢ok kivrimli kanal mevcuttur. Biiyiik parcaciklar filtre
yiizeyinde kalir. Kiiclik olanlar ise kivrimli kanal i¢inde kanin yon degistirdigi
noktalarda liflere yapisarak tutulmus olurlar. Belirli bir delik ¢ap1 yoktur. Bu
filtrelerde kullanilan malzemenin cinsi, lif ¢ap1 ve paketlenme sikligi etkinligini
belirler. Derinlik arttik¢a etkinlik artar. Etkinligi oldukea yiiksek filtrelerdir (Eugene
ve Hessel 2008).

Perde (Screen) Filtreler; 20-40 mikron delik ¢apina sahip, orgii polyester veya
naylon liflerden olusmus ag seklindeki filtrelerdir. Delik ¢ap1 diistiiglinde rezistans
artmaktadir. Biiyiik parcaciklar filtre ylizeyinde kalirlar. Bu filtrelerin etkinligini ylizey
alaninin genisligi belirler. Bu sebepten genis yiizey alant olusturulup katlanarak

paketlenirler. En sik kullanilan filtrelerdir (Eugene ve Hessel 2008).

Filtre girisi ve ¢ikist arasindaki basing gradientinin fazla olmasi pargacik yakalama
yetenegini azaltmaktadir. Artan basing ile parcaciklar ve gaz filtreden ge¢meye

zorlanacagindan filtrenin etkinligi diisiik olacaktir. Bu sebeple basing farkinin ¢ok

30



diisiik oldugu kardiyotomi rezervuarinda bulunan filtreler, arteryal filtreden daha etkin

koruma saglamaktadir.

Arteryal filtre kullanilan hastalarda serebral arterde daha az ve daha kiiclik
embolilere rastlanmigtir. Fakat bu klinik anlamda 6nemli farklar ortaya koymamustir.
Bu filtreler biiyiik kabarcik tutmada oldukga etkilidirler, mikrokabarciklarda ise
yetersiz kalmaktadirlar. Plateletleri yakalama egilimlerinden dolayr platelet
agregasyonuna ve platelet sayisinda diisiise sebep olmaktadirlar. Naylon malzeme
kullanilan filtreler ise kompleman aktivasyonuna sebep olabilir. Ayrica filtrenin
kendisi de emboli kaynagi olabilmektedir. Hemolizde hafif artigsa sebep olurlar. Arter
hattaki basincinda hafif diismesine sebep olurlar (Asgiin 2017).

5.3.6 Kaniiller

Kaniiller, hastanin dolasim sitemi ile tiip set arasinda baglanti saglayan KPB
ekipmanidir. Sivi ve kan transflizyonu i¢in, bir organa, damara ya da bosluga
yerlestirilen malzemelerdir. Nontoksik, saydam, esnek, basinca dayanikli, piiriizsiiz,
diiz ve a¢il1, govdeleri esnek plastikten (PVC), uglar1 genellikle sert plastik veya metal
malzemeden {iretilmistir (Asglin 2017). Kullanilacak kaniilin boyu hastanin
BSA’sina, debiye, kaniiliin direng ve akim ozelliklerine gore secilir. Kaniiller
kullanilan bolgeye ve islevlerine gore; vendz kantil, arter kantil, root (aort kok kaniilii)
kantil, koroner ostium perfiizyon kaniilii, retrograde koroner siniis perfiizyon kantili,
pulmoner vent kandilii, femoral arter kaniilii, femoral venoz kaniil, kardiak sump kantil

gibi cesitlere ayrilmaktadir.

5.3.7 Kardiyopleji Sistemleri (Devresi)

Gegici olarak kalp atimlarini durdurmak; hareketsiz, bos ve kansiz bir ortamda
(kalpte) calisabilmek, beraberinde miyokardiyal oksijen ihtiyacini karsilamak,
karmagik kardiyak cerrahilerin yapilabilmesi i¢in cerrahi ekibe siire tanimak ig¢in
kullanilan kardiyopleji uygulamasi kalp-damar cerrahisinin en O©nemli rutin
islemlerinden olan bir uygulamadir. Kalp cerrahisinde 1970’li yillarda biiyiik bir

devrim olarak goriilen hiperpotasemik kardiyoplejik soliisyonlarin gelisimi, global
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iskemi sirasinda miyokardiyal koruma ve kimyasal olarak efektif kardiyak arrest

baslatilmasini saglamistir (Fallouh 2009).

Kardiyopleji uygulamasinin uygulanan merkeze gore farkli sekilleri ve tipleri
vardir. Yapilan operasyonun gereklerine ve hastanin durumuna gore verilme yolu ve
1s1s1 ayarlanir; antegrade olarak koroner arter ostiumlarindan ve aort kokiinden,
retrograde olarak ise koroner siniisten uygulanir. Kalp-akciger makinasindan roller
pompa basiyla uygulanabilirken, aneztezi yonetiminde yumusak torba pompalarla da
verilebilir. Sadece kristaloid kardiyoplejiler de uygulanabilirken pek ¢ok calismada
kristaloid ile diliie edilmis potasyumdan zengin 1lik kan kardiyoplejisinin daha etkin

oldugu gosterilmistir.

5.3.8 KPB Devrelerinde Kullanilan Giivenlik ekipmanlar:

Kardiyopulmoner baypas devreleri iizerine yerlestirilen, noninvaziv 6l¢lim yapan,

KPB’da uygulama hatalarin1 ve komplikasyonlarini en aza indirebilmek i¢in kullanilan

ekipmanlardir. Bu amagla takip edilen degerler:

Debi; arter hat ile hastaya iletilen kanin ve koroner arterlere uygulanan
kardiyoplejinin yeterli voliimde verilip verilmedigini gérmek i¢in debisini dlgeriz.

Santrifugal pompalarda ise arter hatta ayr1 akim 6lger takarak debi 6l¢limii yapariz.

Basing; hastanin arter basinci, arter hat basinci, kardiyopleji basinci, vakum

yardimli vendz direnajda venoz hat basinct dl¢timlerini yapmaktayiz.

Sicaklik; orofaringeal ve rektal, arter ve vendz hat, kardiyopleji ve 1sitici-

sogutucu cihaz suyunun sicakligi takip edilmektedir.

Hava kabarcigt; arter hat tizerinde ayarlanan 6l¢iilerdeki kabarcigi tespit ettiginde
alarm veren ve pompa kafasini durduran non-invaziv sensorler kullanilir. Bu sensorler
kontrol modiiliinden ayarlar1 yapilarak, istenilen sekilde diizenlenebilir. Kabarcik

boyutunun ayarlanabildigi cihazlar da mevcuttur. Alarm istenilen boyutta ayarlanip,
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sensor bu boyuttaki kabarcikla karsilastiginda pompa kafasinin durmasi da

saglanabilir.

Rezervuar seviyesi; vendz rezervuar kan cikis yoluna seviye sensorii eklenerek,
vendz doniis problemlerinde tiip set hatlarina hava gegmesi 6nlenmis olur. Rezervuar

seviyesi diistiigiinde sensor alarm verir ve ayarlandiginda pompa kafasini1 durdurur.

Antikoagulasyon seviyesi; ACT (activated clotting time) diizeyi Olgiilerek takip
edilir. KPB’a girmek ve devam ettirebilmek i¢in ACT nin 480 saniye ve {izeri olmasi

gerekmektedir (Demirkili¢ 2015).

Kan gazi ve elektrolitler; belirli araliklarla kan gazi 6l¢timii yapilarak, oksijen,
gaz, ilag, sivi, kan gereksinimleri ve hastanin durumu belirlenir. Gerektiginde

miidahale edilir.

5.4 Kardiyopulmoner Bypass Ve Gaz Transportu
5.4.1 Gazlar Ve Ozellikleri

Gazlar, i¢inde bulunduklart ortamda her tarafa homojen dagilan maddenin en
diizensiz halidir. Gazlar; basing, hacim, miktar ve sicaklik olmak {izere dort temel
ozelligiyle nitelenirler. Bir maddenin sicakligi, o maddeyi olusturan taneciklerin
ortalama kinetik enerjisinin bir dl¢iistidiir. Bir gazin sicakligi arttirildiginda o gazin
molekiillerinin ortalama hiz1 da artar. Hiz arttik¢a sicaklik da yiikselir. Bir gaz siirekli
sogutuldugunda oyle bir sicakliga ulasilir ki bu durumda gaz molekiillerinin tiim
hareketleri durur. Bu sirada gaz molekiillerinin kinetik enerjisi sifir olur. Gaz
molekiillerinin kinetik enerjisinin sifir oldugu bu noktaya mutlak sifir noktasi1 denir.
Gazlarin davraniglarini aciklamak icin gelistirilen teoriye kinetik teori denir

(http://content.lms.sabis.sakarya.edu.tr, Erisim Tarihi: 1 Mart 2018). Bu teoriye gore;

-Gaz molekiillerinin hacmi ¢ok kiigiiktiir. Gaz molekiillerinin hacmi, molekiiller
aras1 bosluk ve kap hacmi yaninda ihmal edilir. Gaz molekiilleri arasindaki itme ve

¢ekme kuvvetleri ihmal edilir.
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-Gaz molekiilleri gelisiglizel hareket ederken birbirlerine ve kabin g¢eperlerine
esnek carpismalar yaparlar. Bu carpigsmalarda molekiiller, birbirlerine enerji
aktarabilirler. Ancak sicaklik sabit kaldigi siirece molekiillerin ortalama kinetik

enerjisi degismez.

-Farkl1 gazlarin aymi sicaklikta ortalama kinetik enerjileri birbirine esittir.

Gazlarin ortalama kinetik enerjisi mutlak sicaklikla dogru orantilidir.

-Gazlar 1sitildiginda hacimleri artar, sogutuldugunda ise hacimleri azalir. Ancak
bazi sicaklik degerlerine deneysel olarak ulagmak zordur. Gazlarin bu bolgelerdeki
davranigt tahmin yoluyla ortaya konabilir. Tahmin yapmanin bir yolu, deneysel
verileri kullanarak c¢izilen grafigin, deney yapilmayan veya yapilamayan sicaklik

bolgesine uzatilmasidir.

Sicaklik — Basing iliskisi (Gay — Lussac Kanunu); Sabit basing altinda tutulan
belirli bir miktar gazin hacmi sicaklikla dogru orantili olarak artar. Sabit hacim altinda
tutulan bir gazin basinci da sicaklikla dogru orantili olarak artar. icinde belirli bir
miktar gaz bulunan sabit hacimli bir kap 1sitildiginda basincin arttig1, sogutuldugunda
ise basincin azaldigr goriilir. Yapilan deneylerde mutlak sicaklik 2 katina
cikarildiginda basincin da 2 katina, mutlak sicaklik 3 katina ¢ikarildiginda basincin da
3 katma ¢iktig1 goriiliir (http://content.Ims.sabis.sakarya.edu.tr, Erisim Tarihi: 1 Mart
2018).

Bir gazin mutlak sicakligi molekiillerinin ortalama kinetik enerjisinin bir
Olcuisiidiir. Bir gazin basinci da molekiillerinin rastgele hareketlerinden kaynaklanir.
Dolayisiyla sicakligi artirilan gaz ortamda gaz molekiillerinin hareketleri de artacaktir.
Bu da gaz basincini artiracaktir. Gaz basinci, gaz molekiillerinin i¢erisinde bulundugu
ortamin duvarlarina esnek ¢carpmalarindan kaynaklanmaktadir. Isitilarak hareketliligi
ve basinci artirilmis gazlar daha kolay difiizyon gergeklestirecektir. Biz calismamizda
gazlarin bu 6zelligini kullanarak, yani gaz molekiillerinin hareketlerini ve basincini
artirarak oksijenatdorde daha etkin gaz transferini saglamayr amaclamaktayiz.
Hareketlenen, basinci artan, diftizyon ve ¢oziiniirliik yetenegi diisiik olan oksijen

molekiilii membran malzemesinden daha kolay gecebilecektir. Kan hiicrelerinden
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eritrosite diflizyonu daha kolay olacaktir. Bu sayede oksijenatorlerde etkinligin
artirllmasi i¢in bir alternatif olarak kullanilabilecektir. Giiniimiize kadar siipiirme
gazinin debisi ve ayarlari ile ilgili ¢aligmalar yapilsa da bu tiir bir arastirma igerisine

girilmemistir (http://content.lms.sabis.sakarya.edu.tr, Erisim Tarihi: 1 Mart 2018).

5.4.2 Siipiirme Gaz ve Ozellikleri (Sweep Gaz)

KPB’da gaz mikseri ile yapay akciger olarak nitelendirdigimiz oksijenatorlere
uyguladigimiz; kuru hava, oksijen ve bazen de karbondioksitin eklenmesiyle
olusturulan gaz karisimidir. Siiptirme gazinin debisinde degisimler yaparak oksijen,
karbondioksit basinci ve oksijen satiirasyonunu ayarlayabilmekteyiz. KPB’da
stiptirme gazi ile simiile ettigimiz soluk alip verme islevi insan viicudunda bir dizi

olayin gerceklesmesi ile meydana gelir.

Akcigerlere atmosfer havasinin giris ¢ikisi olayina ventilasyon denilmektedir.
Solunum kaslarinin aktivasyonu sonucu akciger i¢i basing atmosfer basincinin altina
distiigiinde atmosfer gazlar1 akcigerlere girer. Bu olaya soluk alma (inspirasyon)
denir. Yine solunum kaslar1 sayesinde akciger i¢i basincin artmasi ile buradaki hava

disar1 atilir. Bu olaya ise soluk verme (ekspirasyon) denir (Pehlivan 2004).

Akcigerler koni bigimli, siinger goriiniimiindedir. Sag akciger ti¢ lob, sol akciger
iki lobdan olusmaktadir. Soluk borusu solunum islevine aktif olarak katilmasa da
esnek yapilari ve direng 6zellikleri ile pasif yardimda bulunurlar. Soluk alip verme de
birgok kas gorev almaktadir. Bunlarin en 6nemlileri kaburgalar arasi kaslar, diyafram
ve karin kaslaridir. Kaburgalar arasi1 dis kaslar kaburga kemiklerine donme kuvveti
uygulayarak, 6ne ve yukari dogru hareket ettirir. Bu olay gogiis kafesinin
genislemesini saglar. Diyafram kasilarak asagi dogru hareket ederek bu genislemeye
yardim eder. Gogiis kafesinin genislemesi ile toraks i¢i basing diiser. Akcigerlerin
pasif olarak ¢ekilmesi sonucu alveol basinglari diiser (-3 mmHg). Atmosfer basincinin
altina diismesiyle alveollere atmosfer havasi dolar. Kaslarin uyguladigi kuvvet
toraksin gekil degistirmesine solunuma katilan dokulardaki siirtinmenin yenilmesine

ve hareketli kiitlelere ivme kazandirilmasina neden olur. Siirtiinmelere kars1 yapilan is
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1s1 seklinde kaybolur. Esneklik kuvvetlerine karsi yapilan is ise gogiis ve akciger

dokularinda potansiyel enerji seklinde depolanir (Pehlivan 2004).

Alveollere alinan havadaki oksijen ve karbondioksit parsiyel basing farkinin
etkisiyle kan ve alveol arasinda yer degistirir (diftizyon). Oksijen ve karbondioksit

aligverisi gerceklestikten sonra ise soluk verme gergceklesmektedir.

“Normal bir soluk verme pasiftir, soluk alma swrasinda depolanmis potansiyel
enerji ile siirdiiriiliir. Alveol hacimleri kiigiiliirken i¢ basinglar: +0,4 kPa (+3 mmHg)
dolaylarina ¢ikar. Ancak yiiksek tempoda soluk verirken, kaburgalar arasi i¢ kaslar

ve karmn kaslart kasilarak aktif bir ig yapilir’” (Pehlivan 2004).

KPB’da bu gorevi Ustlenen ekipman hava oksijen karistiricisidir. Buradan
uyguladigimiz stipirme gazi sayesinde bu islem yerine getirilmektedir. Siiptirme gazi
ayarlari ile ilgili farkli goriisler ve hesaplamalar bulunmaktadir. BSA (Body Surface
Area) kullanilarak yapilan hesaplamalar daha fazla kullanilmaktadir (BSAx1509 =
Gaz Flow). Oksijenatore siiplirme gazi akisinin 1.35 ila 1.60 1 / min / m2 olmas1
gerektigini vurgulayan baska bir yontemi de Karabulut ve arkadaslarinin
calismalarindan 6grenmekteyiz. Caligsmalarinda bu debi altinda stiplirme gazi
uygulamanin hipokapni olusturdugunu; akciger mekanigi, serebral kan akimi ve
kardiyovaskiiler sistem {izerinde olumsuz etkiler gosterip alkolozla sonug¢landigini

bildirmislerdir. (Karabulut ve ark. 2002).

Oksijenatore gereginden fazla miktarda stiptirme gazi uygulamak, GME (gazeoz
mikroemboli) olusumunu arttirmaktadir (Gipson ve ark. 2014). Siiplirme gazi
debisinin gereginden fazla yiiksek tutulmast da uygulama dis1 olarak goériilmektedir ve
pek ¢ok olusum sebebi olan mikroemboli riskini arttirmaktadir. Gaz giris miktar yeteri
kadar ayarlandiginda, yani uygun debide uygulandiginda siipiirme gazi dolayisiyla

GME olusumunun 6niine geg¢ilmis olacaktir.
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5.4.3 Kardiyopulmoner Baypasta Gaz Degisimi

Kardiyopulmoner bypass (KPB) uygulamasinda iki 6nemli hedefimiz vardir.
Birincisi kalbi simiile etmektir. Kan1 ileri dogru itip kalp gibi “’pompalamak’’ ve
viicudumuzdaki en uctaki hiicreye kadar ulagsan damarlar boyunca kan akisini
saglamaktir (Asgiin 2017). Ikincisi ise akcigerlerimizi simiile etmektir. Akcigerin
gorevi olan gaz aligverisini gerceklestirmektir. Kana oksijen (O2) transferini saglayip
kandan karbondioksit (CO) ¢ekmektir. Yani KPB, kalp ve akcigerin bypass edilerek
(kapatilip ve durdurulup devre disi1 birakarak, pas gecerek) yerine kalp akciger

makinasinin komponentlerinin kullanildig: bir uygulamadir.

KPB’m en onemli fonksiyonlarindan biri gaz degisimini saglamaktir. Biz bu
fonksiyonu oksijenatorler araciligr ile gerceklestiriyoruz. Oksijenatdr hava ile kan
arasindaki gaz aligverisinin yasanmis oldugu KPB bilesenidir. O, ve CO> degisimi
oksijenator igerisinde gergeklesir. O kana CO; ‘de gaz ortama transfer edilmektedir.
KPB’da kanin en ¢ok yabanci yiizeyle ve havayla temas ettigi alan oksijenatoriin igidir.
Dolayisiyla bu oksijenatorleri ¢’kan hasari1 ve inflamatuar siirecin’” en 6nemli kaynagi

haline getirmektedir (Asgiin 2017).

Oksijenatorler biyolojik bir sistem olan akcigerlere ¢ok benzemektedirler. Alveol-
pulmoner ventilasyon sisteminin ve alveol-kapiller iinitesinin neredeyse bir benzeri
gibi islev gormektedir (Asgin 2017). Glinlimiizde kullandigimiz membran
oksijenatorler de bu sekildedir. Kan ve gaz arasinda bir membran tabakasi
bulunmaktadir. Gaz alveol-kapiller sistemde oldugu gibi bu membran1 gecerek karsi
tarafa transfer olur. Bu sistemde alveol duvart ve kapiller endotelinin olusturmus
oldugu bir ventilasyon membrani, yani pulmoner membran vardir (Asgiin 2017). Iste
gaz degisiminin yasanmis oldugu yer burasidir. Gazlarin bu membranda yer
degistirmesi temel fizik kurallar1 sayesinde gerceklesir. Basing degerlerinin farkli

olmas1 gazlarin karsilikli yer degistirmesini saglar (High ve ark. 2008, Asgiin 2017).

Oksijenatorlerin farkl: tipleri vardir. Giintimiizde en ¢ok kullandigimiz membran
oksijenatorlerdir. Kan ve gaz ortam arasinda bir sentetik membran (zar) yapisinin yer

aldig1 oksijenatorlerdir (Asgiin 2017). Oksijenatorler igerisinde gaz degisimini
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belirleyen bu stirecin devamliligini saglayan belli kurallar, temel 6zellikler vardir. Bu
temel ozellikler; gazlarin parsiyel basinci, gazlarin ¢ozliniirliik degerleri ve ortamin
sicakligidir (Asgiin 2017). Bu ti¢ bilesen tarafindan gazlarin karsilikli yer degisimi
belirlenmektedir. Sicaklik arttik¢a gazlarin ¢6ziinebilirligi azalir. Sicaklik distiikce ise
gazlarin ¢oziinebilirligi artar. Hipotermik kosullarda gazlar kanin plazmasinda ¢ok
daha kolay ¢oziinebilirler. Fakat normotermik kosullarda yani 37 °C’de viicut 1s1sinda
gazlarin plazma icerisinde ¢oziliniirliikk kabiliyetleri biraz daha az olmaktadir (Asgiin

2017). Biz KPB’da her iki kosulda da ¢alismaktayiz.

Bu sebepten her iki durumla ilgili kanunlart da bilmemiz gerekmektedir.
Oksijenatorler igerisinde membran boyunca gaz degisimini saglayan temel giig
gazlarin basing farkliliklaridir. Burda 6nemli olan gazlarin parsiyel basincidir. Parsiyel
gaz basinct; bir karisimin i¢indeki her bir gazin kendi basinci anlamina gelmektedir.
Ornegin soludugumuz atmosfer havasi saf gaz degildir. Tek bir gaz molekiiliinden
olusmamaktadir (High ve ark. 2008, Asgiin 2017,). Farkli oranlarda gazlarin
karisimindan olugmaktadir. En ¢ok azot olmakla birlikte O, CO», su buhari ve pek ¢ok
eser miktarda gaz bulunmaktadir. Bu konuda en ¢ok faydalandigimiz kimya yasasi

Dalton yasasidir (Asgiin 2017).

Dalton Yasasi: Bir gaz karisimi i¢cinde bulunan gazlardan her bir cinsi, kap i¢inde
yalniz basina bulunuyormus gibi davranir ve kap ¢eperlerine diger gazlarin varligindan
etkilenmeyen bir basing uygular. Her bir gazin uygulayacagi basinca kismi (parsiyel)
basing denir. Dalton yasasina gore gaz karisiminin basinct kismi basinglarin toplamina

esittir (Pehlivan 2004).
Patm =P O2 + P CO2 + PN2 + P H.O

Bir karigimdaki gazlarin bagil hacimleri, Avagadro hipotezine (aynmi sicaklik,
basing ve hacim altinda gazlar aynm1 sayida molekiil igerir) gore, sayisal olarak mol
kesirlerine esittir. Ideal gaz yasasi, dalton yasasi ile birlikte dikkate alindiginda,
karigimdaki bir gazin kismi basinci, mol kesri ile toplam basincin ¢arpimina esit olur.
Yani parsiyel gaz basinct o gazlarin herbirinin yiizdesi ile ilgilidir. Bir gazin ylizdesi

ne kadar fazla ise gaz karisimi i¢indeki miktari, oran1 ne kadar fazla ise parsiyel gaz
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basinci da o kadar fazla olur. Tam tersi oran1 ne kadar diisiikse parsiyel basinci da o
kadar diigtiktiir. Atmosferde O’in oran1 %21°dir. 760 mmHg atmosfer basincinin 160
mmHg’s1 O2’e, 600 mmHg’s1 N2’a, 0,3 mmHg’s1 ise COz’e aittir. Bu gazlarin parsiyel

basincini olugturur (Pehlivan 2004).

Oksijenatore verilen gaz karigimindaki kismi oksijen basinci oksijenatore giren
vendz kanin basincinin iizerinde oldugundan membranda difiizyon gergeklesir. Kismi
basing, gaz karisimindaki gazlarin yogunlugu ile orantilidir. Sifir rakimda toplam hava
basinct 760 mmHg’dir. Atmosferi olusturan gazlarin bileseni ile oranlandiginda
gazlarin parsiyel basinglari; azot %78.06- 593.2 mmHg, oksijen %20,98- 159 mmHg,
CO2 %0.04- 0.3 mmHg, diger gazlar %0,92- 6.9 mmHg’dir (Arican 2003).

Poiseuille Yasasina gore iki farkli basingta gaz karisimina sahip iki ortamin birbiri
ile temasi halinde toplam basinci biiyiik olandan kii¢iik olana dogru hizli bir gaz akist
olur. Toplam basinglar esitlenince gaz akis1 durur, ancak Ficky yasasina gore kismi
basinglar farkli oldugundan basing gradyentleri dogrultusunda difiizyon olayr devam
eder (Asgiin 2017). Parsiyel basinglar esitlenince diflizyon durur ve tam denge
saglanmis olur. Gazlar da sivilar gibi akigkandir. Basing farklarina gore bir alandan
digerine gegerler. Bir ortamda gaz basinci arttiginda temas ettigi ortamdaki diisiik
basinca dogru gaz hareket eder. Ciinkii basing bir enerji yaratir. Enerji ile yiiklenen
molekiiller hareketlenir ve basincin daha diistik oldugu alana dogru kayarlar. Molekiil,
iyon gibi taneciklerin yiiksek konsantrasyon bolgelerinden daha diisiik konsantrasyon
bolgelerine dogru net akisina difiizyon denir. Birbiri ile temas eden iki alan, iki hazne
arasindaki basing farkliligi gazlarin ne yonde ve ne miktarda hareket edecegini belirler

(Pehlivan 2004).

Oksijenator igerisinde kan ile atmosfer havasi arasindaki gaz aligverisini saglayan
sey bu basing farkliliklaridir. Bu basing farklarina gore gazlar hareket eder. Fakat
oksijenatorde bir tarafta gaz varken diger tarafta sivi olan kan vardir. Henry Yasasina
gore gazlar temas ettikleri sivilar igerisinde parsiyel basinglar1 dogrultusunda
¢oziinirler. Dolayisiyla bir gaz ortamda temas halindeki sivinin igerisinde gaz
ortamdaki kadar gaz ¢6ziinmiis halde bulunur (Asgiin 2017). Yani gazlar temas halinde

olduklar1 sivilarin igerisinde sahip olduklar1 basing degerlerine gore ¢oziiniirler ve
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basing degerlerini esitlerler. Oksijenatorlerde de gerceklesen olay ise tam olarak budur

(Hagh ve ark 2008, Asgiin 2017).

Oksijenatore gelen kanin igerisindeki parsiyel oksijen basinci diisiik, oksijenatore
giren gaz icerisindeki parsiyel oksijen basinci ise yiiksektir. Bu sebepten oksijenator
icerisindeki gaz (O2) hava karigimindan kana dogru hareket eder. CO> ise daha yiiksek
basinca sahip oldugu kandan daha diisiik basinca sahip oldugu gaz karisima dogru
hareket eder. Bunu saglayan sey gazlarin parsiyel basing farklaridir. Ayrica gazlarin
coziinlirliik degerleri son derece 6nemlidir. Biitlin gazlar sivilarda ayn1 sekilde, ayni
hizda ve ayn1 ¢cabuklukta ¢6ztinememektedir. Baz1 gazlarin ¢oziintirliik degerleri daha
yiiksektir. Bunlar daha c¢abuk, daha ¢ok ve daha hizli ¢oziiniirler. Baz1 gazlarin ise
coziiniirliikleri daha azdir. Atmosfer gazlarinin icerisinde ¢oziiniirliik degeri en yiiksek
olan gaz ise CO;’tir. O2 ve CO: ‘i ayn1 anda siviya maruz biraktigimizda CO> daha
cabuk ve daha ¢ok miktarda sivinin igerisinde ¢oziiniir. Ciinkii ¢oziintirliik degerleri
daha yiiksektir. Belirli bir zaman sonunda daha diisiik ¢oziiniirliikteki gaz da sivida
¢oOziiniir. Gaz ile siv1 arasindaki ¢6ziinen gaz miktarini belirleyen sey parsiyel gaz

basicidir (Asgiin 2017).

Gazlarin sivi igerisinde ¢oziiniirlikk yetenekleri onlarin diftizyon hizlarini belirler
(Asglin 2017). COz ‘i ise Oz takip eder. Oksijenin ¢oztiniirlik degeri CO2’in 1/20” si
kadardir. Benzer parsiyel gaz basinglar1 s6z konusu oldugunda CO., Oz’e gore sivida
ya da kanda daha hizli ve ¢ok daha ¢abuk ¢oziiniir. Oksijenatdr icerisinde kanin ve
gazin gectigi iki ayr1 hazne bulunmaktadir. Aradaki membran yapisi gazlarin karsilikli
yer degistirmesine izin vermektedir. Parsiyel gaz basinci farklarma gore gazlar

karsilikli yer degistirirler (High ve ark. 2008, Asgiin 2017).

Oksijenatore giren venoz kandaki oksijen basincr yaklasik olarak 40 mmHg dir.
Gaz kanigimindaki parsiyel oksijen basinci ise ortalama 150-200 mmHg arasindadir.
Aradaki bu basing farkinin etkisiyle oksijen gaz haznesinden membrani geg¢ip kanin
icerisine difiizyon gerceklestirir. Karbondioksit agisindan baktigimizda ven6z kandaki
CO> basinci yaklasik olarak 45 mmHg, atmaosferik havadaki CO; ekstra ekleme
yapilmadigi i¢in yaklasik 40 mmHg diizeyindedir. Aradaki 5 mmHg basing farki CO>

‘in kan haznesinden difiizyon gerceklestirerck gaz haznesine ge¢mesini sagliyor
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(Asgtin 2017). Oksijenle karsilastirdigimizda oksijenin difiizyonu i¢in daha yliksek
basing farki gerekmektedir. Fakat ikisi de aradaki dengeyi saglayacak sekilde yer
degistirmektedir (Asgtin 2017). Bunu saglayan sey yani iki gaz arasindaki daha az
basing farkina ragmen esit miktarda difiizyon, esit miktarda gaz degisimini saglayan
sey COz ‘in yiiksek ¢oziiniirlitk kapasitesidir. Cozlintirliik kapasitesi sayesinde oksijen

kadar karbondioksit yer degistirir (High ve ark. 2008, Asgiin 2017).

Dolayisiyla oksijenatorlerdeki asil problem CO; degisimi degil, oksijenin
difiizyonudur. Oksijen ¢ok zor transfer edilen bir gazdir. Difiizyonu zor, ¢oziintirligi
daha disiiktiir. Bu sebepten oksijenatorlerin ¢alisma performansi oksijenizasyon

yetenegine gore degerlendirilir (Asgiin 2017).

Insan viicudunda miikemmel sekilde calisan alveoler yapi bu islemleri yerine
getirmektedir. Mevcut elimizdeki sentetik sistem bu mitkemmelligi yakalayamamistir
ancak KPB’da ihtiyaglarimizi karsilamaktadir (Asgiin 2017). KPB’da gaz degisimini

temin eden {i¢ 6nemli faktor mevcuttur. Bunlar;

-Gazla ilgili faktorler
-Kanla ilgili faktorler
-Oksijenatérden kaynaklanan faktorler (Asgtin 2017).

Bu birbirini etkileyen ti¢ 6nemli bilesen arasindaki degisiklikler gaz degisiminin
ne sekilde olacagini gosterir. KPB’da arter kanindaki parsiyel oksijen basinct (Pa O3)
150-200 mmHg olmasi1 hedeflenir. Parsiyel karbondioksit basincinin (Pa CO2) 35-45
mmHg aras1 olmast, pH’ nin ise 7,35-7,45 fizyolojik limitlerde olmasi hedeflenir. Bunu
ayarlayabilmek icin kan ve gaz igerikleri degistirilerek, oranlar1 ve hizlan
degistirilerek diizenleme yapilir. Perfiizyonistin becerisi ise bu diizenlemeyi
yapabilme tlizerinedir. Gazin debisini, gaz karisiminin igerisindeki oksijen miktarini
(Fi O2), kanin debisini karsilikli ayarlayarak gaz transferi saglanir. Oksijenatore
sunulan temel itibari ile iki adet gaz vardir. Birisi tibbi kuru hava, digeride oksijendir.

Bazi durumlarda CO» eklenmesi gerekebilir. Gazlar birbirine karistiran blender (gaz
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mikseri) tinitesinde debi ayarlar1 yapilir. Bu oksijenatore uyguladigimiz gaz karisimina
stiptirme gaz1 (sweep gas) diyoruz. Oksijen igerigi %21-100 arasinda
degistirilebilmektedir. Perflizyonist debi ayarin1 hastanin kan gazi degerlerine gore
degistirebilmektedir. Tibbi kuru havanin voliimiinii yani gaz debisini degistirerek CO-
diizeyi ayarlanabilmektedir. CO> eliminasyonu ciddi bir sorun olusturmamaktadir.
Bizim i¢in 6nemli olan oksijenin difiizyonudur. Oksijen difiizyonu zor oldugundan
oksijenatorlerin performanslar1 oksijen transfer kapasitesine gore belirlenmektedir

(Asglin 2017). Bu kapasiteyi belirleyen faktorler;

1. Membran malzemesi: membran malzemesinin kalinligi, kalitesi, niteligi, yiizey
alanin genisligi oksijen transfer kapasitesini belirlemektedir (High ve ark 2008, Asgiin
2017).

2. Oksijenatdér membran yapilar arasinda kanin akmis oldugu kan akis yolunun
genisligi, uzunlugu, icerisinde sekonder akimlar olup olmamasi oksijenizasyon

kapasitesini belirlemede son derece 6nemlidir (High ve ark 2008, Asgiin 2017).

[k oksijenatér membran malzemesi olarak silikon kullanilmistir. Ciinkii insan
viicuduyla kanla en uyumlu malzemelerden biri de silikondur. Silikon kendi etrafinda
spiral seklinde sarilarak oksijenatorler Uiretilmistir. Silikon membranin bir tarafi kan
akis yolu, diger tarafi gaz akis yolu olmaktadir. Bunun yaninda pek ¢ok polimerik
malzeme membran olarak kullanilmis; Selofan, naylon, polietilen, teflon vb. (High ve

ark 2008).
5.4.4 Hiperbarik Oksijenizasyonun Ve Etkileri

Hiperbarik oksijen ile ilgili oksijenator iizerinde uygulanan herhangi bir caligma
bulunmamaktadir. Fakat 1sitilmis yiiksek basingli oksijen ile ventilasyon ve nazal
uygulama yapilan calismalar mevcuttur. Kardiyotorasik cerrahi uygulanan, solunum
yetmezlikli veya riski olan hastalarda, YAOT (Yiiksek Akimli Oksijen Tedavisi)
kullaniminin aralikli NIMV (Noninvaziv Mekanik Ventilasyon) ile karsilagtirildig1 bir
calismada tedavi basarisizlig1 oraninin daha kotii olmadigi goriilmiistiir. Hastalarin
prognozunu kétiilestirmemis ve uygulamasinin kolay oldugu vurgulanmistir. Is

yiikiiniin az olmas1 gibi avantajlarindan bahsedilmistir. Bu c¢alismadaki bulgular
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invaziv girisimler yerine YAOT un kullanilabilecegini desteklemektedir (Stethan ve

ark. 2015).

Postoperatif solunum yetmezliginin 6nlenmesinde ve tedavisinde NIMV siklikla
kullanilmaktadir. Pozitif basingla solunum is yiikiinii azaltmakta, ekspiryum sonu
akciger voliimiinii arttirmakta ve oksijenizasyonun daha etkin olmasini saglamaktadir.
YAOT ilk olarak neonatal ve pediatrik hastalarda gelistirilmistir. Erigkin yogun bakim
hastalarinda yeni kullanilmaya baslanmistir. Isitilarak basinci artirilmis  ve
nemlendirilmis oksijenin 60 L/dk’ya kadar akim saglanarak nazal arayiizle
uygulandigt YAOT ta, solunum yetmezligindeki hastalarda tepe inspiratuar akimi
asacak sekilde yiliksek akim orani ayarlanabilir, bu durum oda havasmin girigini
smirlar ve Fi O2’nin daha kontrollii verilmesini saglar. Ayrica akim bagimli siirekli
pozitif hava akimi saglar, iist solunum yollarmi yikayicr etkisi nedeniyle 6lii bosluk
solunumunu azaltir, stirekli saglanan oksijen karbondioksit ile yer degistirir. Bu
calismalarda YAOT un daha konforlu oldugu, hemsire is giiciiniin daha az oldugu,
oksijenizasyonu etkin bicimde diizelttigi, Venturi maske ile karsilastirildiginda re-
entiibasyon oraninin daha az oldugu belirtilmektedir. Noninferiority ¢aligsmasi olarak
planlanan bu ¢alismada postoperatif hipoksemik hastalarda YAOT un NIMV’a asagi
olmadig belirtilmistir. Postoperatif donemde solunum yetmezligi gelisen ya da riskli
hiperkapnik olmayan hastalarda uygulama kolayligi nedeniyle YAOT kullanilabilir
goziikmektedir (Stefthan ve ark. 2015).

5.4.5 Hipobarik Oksijenizasyon ve Etkileri

Glniimiizde KPB i¢in membran oksijenatorler kan akimina karst daha az direng
uyguladiklari, daha uzun siire kullanilabildikleri, daha az parcacik ve hava
embolilerine sebep olduklar1 ve daha giivenli oksijenizasyon kabiliyetlerinden 6tiirii
standart donanim haline gelmistir (Aksoyek ve ark. 2004). Polipropilen veya
polimetilpenten malzemenin kullanildigr membran oksijenatorler; iyi gaz aktarim
yetenegi, daha az hiicre hasar1 6zellikleri, mikro gézenekli yapilari nedeniyle sahip
oldugu kiigiik delikler (0,3-0,8 ) ile gazlarin gegisine izin verirken kanin sizmasina

engel olurlar (Karakaya 2017).
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Mikro gozenekli membran yapisi, kan hiicrelerinin (eritrositler 7-8 p) kan akis
haznesinden gaz haznesine gecisine engel olur. Ayrica yiizey gerilimi nedeniyle kanin
stvi kism1 da gaz haznesine geg¢mez. Ancak gaz haznesindeki basincin kan
haznesindeki basincin tizerine ¢ikmasi, gaz haznesindeki gazin membrani yiiksek
hacimde ge¢mesine ve kan haznesi i¢cinde gaz kabarciklar1 olusturmasina yol agabilir.
Membran ylizeyi boyunca olusan gaz kabarciklari embolilere yol acabilir. Gaz
haznesine verilen gaz karisiminin basincinin azaltilmasi gaz mikroembolisinin

olusumunu azaltabilir (Gipson ve ark. 2014).

“KPB siwrasinda ¢ok sayida gaz mikroembolisi arteriyel dolasima katilir.
Hipobarik oksijenizasyon kanda ¢oziilmiis gazlari ve gazedz mikroembolileri azaltmak
icin iyi bir segcenek olarak goziikmektedir. Hipobarik oksijenasyon subatmosferik
seviyelerde ¢oziinmiis gazlarin kismi basinglarinin toplamini azaltir ve KPB sirasinda

gaz alisverigini yonetmek icin kullanilabilir” (Karakaya 2017).

KPB sirasinda hipobarik oksijenizasyon fiziksel yapisinin basit olmasiyla gazeoz
mikroembolilerin neredeyse tamaminin ortadan kaldirilmast i¢in kullanilabilecek
maliyeti diisiik ve etkili bir yontemdir. Bu teknik viicut dist dolagim uygulanan
hastalarin bypass sonuglarini iyilestirmek ve u¢ organ hasarini azaltmak i¢in biiytiik bir

potansiyele sahiptir (Karakaya 2017).

Hipobarik oksijenizasyon gaz mikroembolilerinin azaltilmasina giiglii bir sekilde
katki saglamistir. Ayrica kanin hastaya dogru akim yoniinde oksijenatoér sonrasi,
arteriyel filtre sonras1 ve arteriyel kaniile kadar olan boliimde gaz mikroembolilerinin
azaltilmasimin giderek daha iyilestigi goriilmiistiir. Biiylikk oranda embolik yiike
ragmen, arteriyel filtrasyon ve hipobarik oksijenizasyonun birlikte kullanimi, KPB
devresinden hastaya gonderilen gaze6z mikroembolilerin ortadan kaldirilmasinda
daha etkilidir GME iletimini azalttigindan mikrovaskiiler hasar miktar1 da
azalmaktadir. Hipobarik oksijenizasyonun KPB sirasinda cerrahi alandan arteriyel

dolasima giren havay1 uzaklagtirma ihtimali de vardir (Gipson ve ark. 2014).

Hipobarik stipirme gazi arteriyel hat kan basincini etkilemez. Oksijenatdr gaz

cikigina negatif basing uygulanir ve oksijenator ¢ikisindaki gaz basinci atmosferik
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basincin altima diiser. Oksijenatore verilen taze siipiirme gazi yeterli Olgiide
ayarlanabildiginden, oksijenatdrden ¢ikan kandaki kismi O, ve CO, basinglarinin
etkilenmesi beklenmez. KPB devre bilesenlerinde herhangi bir degisiklige gerek
yoktur (Gipson ve ark. 2014, Clingan ve ark. 2016).

Hipobarik oksijenizasyon hastaya artan miktarda GME iletilmesini azaltmak i¢in,
VDVD (vakum destekli vendz drenaj), hizli sicaklik degisimleri, pulsatil akim,
merkezkag¢ pompa kavitasyonu sonucunda olusan hava kabarciklarinin ¢ikarilmasinda

kullanilabilir (Gipson ve ark. 2014, Clingan ve ark. 2016).

Perfiizyonist hava-oksijen karigtiricis1 tizerinden gaz debisini, oksijen oranini
ayarlamak gibi gerekli uygulamalar1 yapabilir. Anestezik gazlarin parsiyel basinglari,
sliplirme gazinin basinci oraninda azalir. Anestezi derinligine dikkat edilmeli ve
anestezik gazlarin yogunlugu yeniden ayarlanmalidir. Oksijenatére subatmosferik
basing uygulamak icin oksijenator kesinlikle sizdirmaz olmalidir. Siiplirme gazi
cikisinda vakum arizasi veya tikanmasi durumunda biiyiik hava embolisini 6nlemek
icin uygun bir basing tahliye sistemi olmalidir. Asirt negatif siiplirme gazi
basinglarinda, siipiirme gaz basinci artirilmali veya vakum kaynagi kesilmelidir. Aksi
durum hemoglobin desatiirasyonuna neden olabilir. Hipobarik oksijen KPB devresinde
tek basma degil, mutlaka arteriyel filtrasyon ile birlikte kullanilmalidir. Arteriyel
filtrasyon GME boyutunu da azaltir. Hipobarik oksijenizasyon sirasinda yiizey-hacim
oranmin artirilmast GME uzaklastirilmasinin daha hizli olmasimi saglamaktadir

(Gipson ve ark. 2014).

Karakaya (2017), normobarik, diisiik hipobarik (-5 mmHg) ve yiiksek hipobarik
(-10 mmHg) oksijenizasyonda gazedz mikroemboli 6l¢timi yaparak gerceklestirdigi
caligmasinda; normobarik oksijenizasyon ile kabarcik sayisinin  hipobarik
oksijenizasyona oranla anlaml yiiksek oldugunu, ancak kabarcik hacmi ve ortalama
kabarcik ¢apinin benzer oldugunu soylemektedir. Her {i¢ oksijenizasyon yonteminde
de oksijenatorden ¢ikan kandaki kabarcik sayisi ve hacminin giren kandakinden az
oldugunu, oksijenatore giren ve ¢ikan kandaki kabarcik sayisi farkinin ise benzer
oldugunu belirtmektedir. Sonu¢ olarak ise oksijenatoriin kabarcik sayisini azaltma

kapasitesinin normobarik oksijenizasyonda digerlerine oranla anlamli diisiik oldugunu
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bildirmistir. Bu sonuglarinda gosterdigi tizere hipobarik oksijenizasyon KPB
devresindeki GME miktarim1 6nemli 6lglide azaltmaktadir. Hiperbarik oksijen
kullanilmasi ise tersi etki gostererek membranin kan haznesi tarafina gaz gegisine ve

dolayistyla da GME olusumuna sebep olabilir.

5.4.6 Hipotermi ve Etkileri

Kalp-damar cerrahisinde KPB kullanilan hastalarda siklikla hipotermi uygulanir.
Hipotermi, viicut sicakliginin 35°C’nin altina diisiiriilmesidir. Hafif hipotermi (32°C-
35°C), orta hipotermi (28°C- 32°C) ve derin hipotermi (28°C’nin alt1) olarak
simiflandirilir (Girisgin ve ark. 2006). Hipotermi enzimlerin aktivitesini diislirerek
metabolizma hizim1 yavaslatir, doku ve organlarin besin ve oksijen ihtiyaci
azalacagindan pompa debisi belirli bir oranda diistiriilebilir ve bunun sonucunda da
beyin arterlerine gonderilen debris miktar1 az olur, cerrahi sahanin kansiz olmast
saglanir (Xiong ve ark. 2015). En 6nemlisi de inflamatuar yanit azaltilmis olur. Ayrica

pompa debisinin azaltilmas1 mekanik kan hasarinin 6nlenmesine de katki saglar.

Hipotermi KPB’da internal ve eksternal yollar kullanilarak saglanabilir. Bu
amacla KPB sisteminden gecen kan sogutulur. Sogutulmus kanin perfiize ettigi
dokularda kisa siirede hipotermi olusur. Ancak hipoterminin gerekliligi ortadan
kalktiginda tekrar normotermiye (merkezi viicut sicakliginin 37°C olmasi)

dondiiriilmesi gerekir. Normotermi ayni yontemle 1sitilarak saglanir.

Kanin sicakligimin degismesi ile kanda bulunan gazlarin ¢oziiniirliikleri degisir.
Dengedeki bir sisteme disaridan bir etkide bulunuldugunda, sistem bu etkiyi azaltici
yonde yeni bir denge hali olusturur. Gaz fazindaki ve ¢ozelti halindeki girenlerin
katsayilari toplami derisim sicaklik ve basing degistirmedik¢e denge konumu korunur.
Ancak bu kosullardan biri veya birkac1 degistirildiginde tepkimenin denge konumu
bozulur ve sistem bu etkiyi azaltacak yone kayar (Dasmeh ve ark. 2009). Hipotermi
gazlarin kandaki ¢ozuntrligtni arttiricr  etki  gosterirken 1sinma  siirecinde
coziintirliikleri azalir. Hipotermi siiresince artmis ¢oziiniirlik nedeniyle fizyolojik
degerin lizerinde kanda ¢oziinen gazlar, 1sinma asamasinda ¢oziiniirlikleri

azaldigindan kandan ayrilarak gaz kabarciklari olustururlar. Coziiniirliik katsayilari
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karbondioksite oranla cok diisiik olan azot ve oksijen molekiilleri bu siirecten
sorumludur. Isinma isleminin hizl1 yapilmasi, yiiksek sicakliga maruz kalan doymus
kanin 1s1 degistirici icinde gaz kabarciklar1 iiretmesine yol agar (Bhatti 2004). Ayni
zamanda sicak kanin heniiz soguk olan hastaya gonderilmesi, hasta viicudunda
¢oziilmiis olarak bulunan gazlarin da ani bir sekilde ¢oziintirliiklerini yitirmesine ve
gaz haline ge¢mesine sebep olacaktir (Engelman ve ark. 2015). Bu da hastanin
dolasiminda gaz mikroembolilerinin olugmasina sebep olmaktadir. Bu nedenle
gradiyent 1sitma uygulanir: arteriyel kan ile vendz kan arasindaki sicaklik farkinin
10°C iizerine ¢ikmasina izin verilmez ve i1sitma siireci aradaki bu sicaklik farki
korunarak devam ettirilir (Engelman ve ark. 2015). Gradient 1sitma uygulanarak

yeniden 1sinma sirasinda olusan gaz mikroembolilerinin sayisi en aza indirgenmis olur.

5.4.7 Gazeoz Mikroemboli

KPB uygulanan hastalarda islem esnasinda pek ¢ok sebepten emboliler
olugmaktadir. Bunlarin en onemlileri gaze6z embolilerdir. KPB esnasinda cesitli
derecelerde atmosferik gazlardan (azot, oksijen, karbondioksit, su buhar1) kaynaklanan
gaz embolileri olusmaktadir (Hammon 2008, Zanatta ve ark. 2013). Bu embolilerin
biiyiik bolimiiniin ¢apt <500 p’dur ve gazedz mikroemboli olarak isimlendirilir

(Bhatti 2004).

Agik kalp cerrahisi sirasinda hasta dolagimina katilan mikroembolilerin
norobiligsel sonuglar etkiledigi bilinmektedir. Cerrahi sonrasit biiyiik serebrovaskiiler
olaylar1 i¢ine alan tip I norolojik hasar hastalarin %1-3'inde goriilmektedir. Tip 1I
norolojik hasar ise hastalarin %33-88'inde goriilmektedir. Bu hastalarda yaygin olarak
dikkat, odaklanma, kisa stireli hafiza, zihinsel isleme hizi ile ilgili gerilemeler s6z
konusudur. Biligsel gerileme, karmagik bilgilerin islenmesini destekleyen beyaz
cevher yollarmin bozulmasiyla iligkilidir. En 6nemli nedenlerinden birinin gazetz
mikroemboliler oldugu diistiniilmektedir. Diger nedenler ise KPB devrelerinden kopan
parcacik mikroembolileri, gegici iskemik kalp hastaligi ve kardiyopulmoner baypasin

inflamatuar etkileridir (Ganguly ve ark. 2015).
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Gazedz mikroembolilerin embolik etkisinin yaninda pek ¢ok baska olumsuz
etkileri de vardir. Notrofil, platelet ve monosit hiicrelerinin hasari, lipoproteinlerin
denatiirasyonu, kompleman sistemi ve inflamatuar cevabin uyarilmasi, trombolitik
yanit, koagiilasyon sisteminin aktivasyonu, endotel hasari, yerel inflamasyon ve
perivaskiiler ddem, kalbin kasilma giiclinde azalma, kan-beyin bariyerinin bozulmasi,
organ yetmezligi, serebral hasar ve kanama olmak iizere, tiim viicutta tepkimelere veya
bu tepkimelerin daha siddetli olmasina neden olabilir (Gallagher ve Pearson 1973,

Stump 2005, Nielsen ve ark 2008, Lou ve ark 2011).

Gaze6oz mikroembolilerin  %95’ini olusturan 40 p’dan daha kii¢iik olan
kabarciklar KPB devresini gecerek sistemik dolasima katilirlar ve arteriyolleri (¢aplart
10-300 p) tikayarak distalindeki doku sahasinda iskemik hasara yol acarlar (Issitt ve
ark. 2014). Gazedz mikroemboliler tekrar emilerek kana karigirlar. Emilim gaze6z
mikroembolinin boyutu, kan akisi, sicaklik, protein tabakasi, damar dilatasyonu ve
gazin bilesimine bagl olarak saniyeler veya giinlerce siirer (Nielsen ve ark. 2008).
Kalp cerrahisi sonrast morbidite ve mortalite 6énemli 6l¢iide azalmasina ragmen,
postoperatif noropsikolojik islev bozuklugu, degisken olmakla birlikte cerrahiden 1
hafta sonra olgularin %50-70’inde ve 2 ay sonra %30-50’sinde goriilmektedir

(Newman ve ark. 2006).

Biligsel gerileme ile ilgili ikna edici kanitlarin yetersiz olmasia ragmen, klinik
uygulamada mikroembolik yiikii en aza indirmek i¢in ihtiyatli olmaya devam

edilmelidir (Kruis ve ark. 2010, Lou ve ark. 2011).

KPB’da hipotermi sirasinda gazlarin sivi igerisindeki ¢ozlintirliigii artmaktadir.
Yeniden 1sinmayla birlikte doygunluga ulasmis gazlarin ¢oziiniirliigli azalmakta ve
stvidan ayrilarak kabarcik olusturmaktadir. Bu sebeple yeniden 1sitma sirasinda artan
sicaklikla birlikte hastaya iletilen GME sayilar1 artmaktadir (Lindholm ve Engstrom
2014).

Vakum destekli ven6z direnaj (VDVD) yontemi kiigtik capli vendz kaniiller ile
ozellikle femoral kaniillerin kullanildig1 robotik cerrahi v.b cerrahilerde yeterli venoz

drenaj saglamak i¢in kullanilmaktadir. Ancak, hastaya daha fazla oranda GME
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iletildigi konusunda endiseler vardir. VDVD yonteminde gaze6z mikroemboli iletimi
yergekimi etkisiyle drenaj yontemine gore neredeyse on kat daha fazladir (Willcox ve
ark. 1999). VDVD sirasinda vakum giicliniin negatif yonde asir1 artmasi oksijenator
icerisinde biiyiik hava kabarciklar1 olugsmasina neden olacagindan VDVD kullanirken
bir basin¢ emniyet kapagi veya negatif basing alarmi kullanmak sistem giivenligini

arttiracaktir (Nygaard ve ark. 2016).

Minyatiirize viicut dis1 dolasim (MVDD) sistemlerinde; hemodiliisyonu azaltmak,
kan ile havanin temasini engellemek ve sistemik inflamasyonu azaltmak
amaglanmaktadir. Geleneksel KPB ile karsilastirildiginda, norolojik sonuglar
acisindan istatistiksel anlamli bir fark olmamasina ragmen kapalit MVDD devrelerinin
kullanimz ile serebral mikroembolizasyonun azalacagi ve oksijenlenmenin korunacagi

vurgulanmigtir (Liebold ve ark. 2006).

ECMO uygulamasinda da gazedz mikroemboliler goriilebilmektedir. ECMO
uygulanan hastalarda serebrovaskiiler komplikasyon orani yaklasik %7'dir (Marinoni
ve ark. 2016). ECMO uygulamalarinda santrifugal pompa kullanildig1 i¢in masif hava
embolisi olasiligi ¢ok dusiiktiir. Ancak ECMO sirasinda kiigiik venoz kaniillerin
kullanilmasi vendz hatta asir1 negatif basinca sebep olacagindan hat igerisinde gazez
mikroemboli olusumuna sebep olabilir. Bu sebeplerden devreye hava tutucu filtreler

eklenebilir.

ECMO kullanimi sirasinda vendz hat tizerine klemp konulmasi hat i¢i basincin
aniden azalmasina ve ¢6ziilmiis gazlarin sividan ayrilmasina sebep olmaktadir. Klemp
kaldirildiginda olusan mikroemboliler hastaya iletilmektedir. Klemp konulacaksa
santrifiij pompa ile oksijenator arasina konulmadir, bu sekilde hastaya iletilen gazeoz

mikroemboli azaltilmig olur (Wang ve ark. 2016).
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6. GEREC VE YONTEM

6.1 Arastirmanin Amaci

Biz bu calismamizda oksijenatoriin performansini arttirmak i¢in sekonder
akimlardan, yilizey alanimi genis tutmak veya hollow fiber membranlara eklenen
maddelerden yararlanmak yerine, verilen siipiirme gazini 1sitarak difiizyonu zor olan

oksijenin hareketini ve basincini artirtp diflizyonunu kolaylastirmay: amaglamaktayiz.

KPB esnasinda kullanilan farkli sicaklik diizeylerinde (16°C, 22°C, 28°C, 32°C,
37°C), gazlarin 1sitilarak verilmesi oksijen transferinde kolaylik saglarmi ve
oksijenator performansinda artig orani 1stya gore farklilik gostermektedidir sorularinin
cevabini bulmaktir. Ayrica 1sitarak vermekte oldugumuz siipiirme gazi ile oksijenator

icerisinde gaze6z mikroemboli diizeyinde artisa sebep olurmuyuz sorularini

cevaplamaktir.

6.2 Arastirmanin Sorulari

Bu calismada asagidaki sorularin cevaplari aragtirilmistir.
1.Siipiirme gazini 1sitarak oksijenatoriin gaz transfer kapasitesini arttirabilirmiyiz?

2.Farkl1 sicaklik degerlerinde siipirme gazini 1sitmanin oksijenizasyon lizerine

etkinligi degismektemidir?

3. Sitipirme gazi 1sittigimizda gaze6z mikroemboli diizeyinde artisa sebep

olurmuyuz?

Aragtirma Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Deneysel Arastirmalar
Uygulama ve Arastirma Merkezi Kardiyovaskiiler Arastirmalar Laboratuvari’nda
kalp-akciger makinesi (Terumo Advanced Perfusion System 1, Terumo Cardiovascular
Systems Corporation, Ann Arbor, MI, ABD) {izerinde olusturulan benzetim

(simiilasyon) modelinde gergeklestirilmistir.
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6.3 KPB Devresi ve Deney Modelinin Hazirlanmasi

Standart tiip set (Sasan, Ankara, Tiirkiye) ve oksijenator (Capiox SX25R, Terumo
Cardiovascular Systems Corporation, Ann Arbor, M1, ABD) kullanilarak KPB devresi
kuruldu. Sistemde tek vendz rezervuar, tic adet oksijenatdr ve dolagim sistemini simiile
eden arteryal filtresiz bir adet tiip set kullanildi. Venoz rezervuardan 3/8 hat ile roller
pompa basindan gegirilerek 1. oksijenatére baglanti yapildi. Bu oksijenatdrden klasik
KPB uygulamasindaki gibi stipirme gazi olarak 1sitilmis veya oda 1sisinda oksijen ve
kuru hava karisimi uygulandi. Oksijenatér ¢ikisindan 3/8 hat ile 2. oksijenatér kan
girisine baglant1 yapildi. 2. oksijenatdr ile vendz rezervuar 3/8 hat ile birlestirildi. 2.
oksijenatore siiptirme gazi olarak endoflator ile COz uygulandi. Bu oksijenator deney
setindeki oksijenin atilip CO; ‘in eklenerek hastayi simiile etmek i¢in kullanildi. Biitiin

devre baglantilar1 gergeklestirildikten sonra priming islemine gecildi.

KPB devresi 1000 mL kristaloid (ringer), 100 mL hipertonik (mannitol) mayi
karistmi ve 1 mL heparin eklenerek dolduruldu. Priming islemi olusturulan bu
karisimla gergeklestirildi. Tiim devrenin havasi c¢ikarildiktan sonra priming volim

devre disina alinarak yerine banka kani dolduruldu.

Devre, hte degeri %22 olacak sekilde banka kani (bir adet O Rh (+) tam kan ve 2
adet O Rh (+) eritrosit siispansiyonu) ile 1 mL heparin eklenerek KPB devresi hazir
hale getirildi. Sistem devresi hazirlandiktan sonra algilayicilar yerlestirilerek deney

uygulamasina ve 6l¢tim islemine baglandi.

KPB devresinde kullanilan banka kani, Canakkale Onsekizmart Universitesi
(COMU) Hastanesi Kan Bankasi ve Canakkale Devlet Hastanesi Kan Bankasi
birimlerinden etik kurul izni ile miadi dolmus (bir glin ge¢mis) tam kan ve eritrosit
stispansiyonlar1 toplanarak temin edildi. Deney oncesi giin toplanan kanlar deney

zamanina kadar buzdolabinda +4 °C’de saklandi.
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sekiL 1: DEVRE SEMASI, SIMULASYON MODELI KPB DEVRESI VE OLCUM NOKTALARI

Tablo 1: Simiilasyon modeli KPB devresi algilayict 6l¢iim yerleri ve ol¢im yapilan

parametreler
B1: Oksijenator 6ncesi sat Oz, Pa Oz, Pa CO», hte, hb, emboli sayis1 ve dl¢timii
yapan algilayici
B2: Oksijenator sonrast sat Oz, Pa O, Pa CO;, htc, hb, emboli sayis1 ve

ol¢timii yapan algilayici

B3: Kuru hava ve oksijen giris hatt1 Fi Oz, Oz delivery 6l¢limii yapan algilayici
(stiptirme gaz1 hattina eklendi)

B4: 1. Oksijenator gaz tahliye hatti Fe CO2, CO2 removel ve cl, 1s1 6l¢iimii
yapan algilayici
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RESiM 7: DENEY SiMULASYON MODELI iCiN OLUSTURULAN KARDiYOPULMONER BAYPAS DEVRESi
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6.4 Olgiimler

1. oksijenator dncesi ve sonrast Spektrum M4 (Spectrum Medical, Cheltenham
Road East Gloucester, United Kingdom) cihazinin satO,, PaO,, PaCO», htc, hb, arter
flow, 1s1, total arter emboli sayis1 ve voliimiinii 6l¢en algilayici takildi. Bu sensorlerden
oksijenator Oncesi ve sonrasi Ol¢iimler yapilarak oksijenizasyon performansinda

degisikliklerin olup olmadig: takip edildi.

Sweep gaz hattina Fi Oz ve oksijen voliim dl¢limii yapan baglanti sensorii takildi.
Istya uygun flow ve oksijen verilip verilmedigi bu sekilde kontrol edildi ve gerekli

ayarlamalar siirekli takiple yapildi.

Oksijenator gaz tahliye hattina CO> removel, Fe CO», CI 6l¢timii yapan sensorler
yerlestirildi. Bu 6l¢timler oksijenator performans dl¢tim istatistiklerinde kullanilmasa

da takip edilerek sistem ayarlar1 yapilmistir.

Biitiin lciimler devre htc’i %22’de sabitken, BSA 1.60 m? alinarak mevcut
sicakliga uygun debi ayarlanarak gergeklestirildi. Kan sicakhigr 16 °C’de, gaz oda
sicakliginda 22 °C’de 6l¢iim yapilmaya baslandi. Bir dakika araliklarla bes ol¢iim
gerceklestirildi. Daha sonra gaz 28 °C’ye 1sitildi ve tekrar 6lgiim yapildi. Bir dakika
araliklar ile bes 6l¢tim yapildi. Oksijenatore uygulanan sweep gazin 1sitildiginda gaz
transferinde artig olusturup olusturmadigini degerlendirebilmek ve bu uygulamanin
farkli kan sicakliklarinda ne 6l¢giide gerceklestigini gorebilmek icin, 22 °C ve 28 °C
gaz sicakliklarinda yapilan 6lg¢iimler; kan sicakligi 22 °C, 28 °C, 32 °C ve 37 °C’ye
getirilerek herbir sicaklikta tekrar edildi. Deney boyunca biitiin kan sicakliklarinda hte
%22 de tutuldu.

Kan 1sisina gore arter flow ve Fi O; diizeyleri uygun sekilde ayarlandi. Gaz flow
ise BSA x 1509 = 2,4 Lt/ dk olarak hesaplandi ve biitiin kan 1silarinda 2,4 Lt/dk debide
calisildi. Arter flow; 16 °C’de BSA (1,60 m?) x 1,2 Lt/dk/m? (16 °C’de kardiyak
indeks) seklinde hesaplanarak bulundu. Bu 1sida arter flowu 1920 mL/dk seklinde
hesapland: ve ¢aligildi. Bu 1sida Fi Oz %30 olarak ayarlandi. 22 °C’de BSA (1,60 m?)
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x 1,4 Lt/dk/m? (22°C’de kardiyak indeks) = 2240mL/dk arter flow ile calisildi. Fi O>
%35 olarak ayarlandi. 28 °C’de BSA (1,60 m?) x 1,8 Lt/dk/m? (28°C’de kardiyak
indeks) = 2880mL/dk debide calistik. Fi Oz %40 olarak ayarlandi. 32 °C’de BSA (1,60
m?) x 2,2 Lt/dk/m? (32°C’de kardiyak indeks) = 3520 mL/dk debide ¢alistik. Fi O>
%60 olarak ayarlandi. 37 °C’de BSA (1,60 m?) x 2,4 Lt/dk/m? (32°C’de kardiyak
indeks) = 3840 mL/dk debide ¢alistik. Fi Oz %70 olarak ayarland.
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RESIM 8: SPEKTRUM M4 MONITOR GORUNTUSU
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6.5 Arastirmanin Sinirhihiklar:

Stiptirme gazinin 1s1tildig1 herhangi bir ¢alisma mevcut degildir. Ancak siipiirme
gazinin tflowu ile ilgili ve gaz karigimina kiikiirt eklenen bazi ¢alismalar vardir. Isitilmig
gazlarin basincimin artip oksijenator igerisinde gaz mikroembolisine sebep olabilecegi
icin, deneylerin insan ve hayvan calismalarinda etik olarak sakinca doguracagini
diisiindiiglimiizden ¢alismay1 in-vitro gerceklestirdik. Deney setimizde hastayr simiile
edebilmek i¢in karbondioksit uyguladigimiz oksijenatér kullandik. Karbondioksit
uyguladigimiz  oksijenatérde  hasta  degerlerine  yakin PaCO,  degerlerini
yakalayabilmemiz i¢in karbondioksit debisini siirekli ayarlamamiz gerektiginden deney
setindeki 6l¢tim sayilarint ve araliklarini diisiik tutmak durumunda kaldik. Daha etkin
hasta simiilasyonu i¢in pediatrik oksijenatér kullanilmast ve 1. oksijenatérdeki gaz
cikisinin kisitlanmast gerektigi kanisindayiz. Deney setindeki Olgiimlerin daha genis

araliklarda ve daha fazla sayida olmasini tavsiye etmekteyiz.

6.6 Istatistik Yontem

[statistikler IBM SPSS Statistics version 20 (2016, IBM Corporation, NY, USA)
programi kullanilarak yapildi. Her bir deney setinde beser kez tekrarlanan 6l¢timler ve

bunlarin hesaplanmis degerlerinin ortalama ve standart sapmalart alindu.

Olgiim sayis1 onun altinda oldugu i¢in nonparametrik testler uygulandi. Verileri
olgiimle yapilan iki bagimli grup arasinda Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi

uygulandi. P degerinin <0,05 olmasi istatistiksel anlamli fark olarak kabul edildi.

Kan sicakligr sirasi ile 16 °C -22 °C -28 °C -32 °C -37 °C’lerde tutularak, verilen
siipiirme gaz1 sicaklig1 dncelikle oda 1s1s1 22 °C’de oksijenatére uyguland: ve dlgiimler
yapildi. Daha sonra gaz sicakligi 28 °C’de oksijenatore uygulanarak 6l¢timler yapildi.
22 °C ve 28 °C’de 6l¢iilen degerlerin ortalamalar1 ve standart sapmalari alindi. Her bir

kan 1s1sindaki ol¢iimlere Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Test uygulandh.
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7. BULGULAR

7.1 Oksijen Satiirasyonu Olciimleri

Tablo 2: Arter Oksijen satiirasyonunun, 22 °C ve 28 °C’ de oksijenatdre uygulanan

stiptirme gazi sonrasi 6l¢timil.

Kan Isist Gaz Isis1 22°C Mean sat | Gaz Isist 28°C Mean | P degeri
02 satO2
16°C %97,4 £ 0,54772 %97,4 + 0,54772 1,0
22°C %97,2 £0,44721 %97,4 + 0,54772 0,564
28°C %96,4 + 0,54772 %97,4 £ 0,54772 0,025
32°C %97,6 £ 0,54772 %98 0,157
37°C %97,6 +£0,54772 %98 0,157

Arter oksijen satiirasyonunda; 16, 22, 32, 37 °C kan isilarinda, 28 °C’de
uygulanan siipiirme gazi ile yapilan dlgtimlerde, 22°C’de uygulanan siipiirme gazi
sonrasi dl¢limlere oranla az bir yiikselme olsa da istatistiksel olarak anlamli derecede
fark yoktu. 28 °C kan 1sisinda ise 28 °C’de uygulanan siipiirme gazi ile yapilan
olgtimlerde, 22 °C’de uygulanan siipiirme gazi sonrasi dlgiimlere gore istatistiksel

olarak anlamli derecede artis vardi (Tablo 1).
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7.2 Parsiyel Oksijen Basieci Ol¢iimleri

Tablo 3: Kismi Oksijen Basincinin (Pa O>), 22 ve 28 °C’ de oksijenatore uygulanan

sliptirme gaz1 sonrasi 6l¢timil.

Kan Isist Gaz Is1s122°C’de Pa O, | Gaz Isis1 28°C°de Pa O, | P degeri
16°C 162 mmHg + 8,031 166,8 mmHg + 7,854 0,041
22°C 192,6 mmHg + 4,393 201,6 mmHg + 5,176 0,043
28°C 182,8 mmHg + 3,114 185,6 mmHg + 0,5477 0,077
32°C 321,8 mmHg + 3,834 321,8 mmHg + 5,416 0,041
37°C 419,2 mmHg + 7,981 420,4 mmHg + 7,092 0,083

PaO>’nin; 16 ve 22 °C kan 1s1sinda, 28 °C’de uygulanan siipiirme gazi sonrasinda

yapilan dlgiimlerde, 22 °C’de uygulanan siipiirme gazi sonrasi yapilan olgiimlere

oranla istatistiksel anlamli derecede arttig1 gézlemlendi.

28 °C kan 1s1sinda ise 28 °C uygulanan siipiirme gazi 1sisinda; PaO>’nin, 22 °C’de

uygulanan stiplirme gazina oranla az miktarda artis olsa da istatistiksel olarak anlamli

degildi.

32 °C kan 1sisinda, 28 °C siipiirme gazi 1sisinda PaO>’nin, 22 °C’de uygulanan

sliplirme gazina oranla istatistiksel anlamli derecede arttig1 gozlemlendi.

37 °C kan 1sisinda; 28 °C siipiirme gazi uygulandiginda Pa O2’nin, 22 °C’de

uygulanan siipiirme gazina oranla az miktarda artig gosterdigi ancak bunun istatistiksel

olarak anlamli olmadig goriildii.
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7.3 Parsiyel Karbondioksit Basinel Olciimleri

Tablo 4: Kismi Karbondioksit Basincinin (PaCO,), 22 ve 28 °C’ de oksijenatére

uygulanan siiplirme gazi sonrasi 6l¢timii.

Kan Isis1 Gaz Is15122°C’de PaCO; | Gaz  Isist 28°C’de | P degeri
PaCO>
16°C 22,18 mmHg + 1,779 24,34 mmHg + 1,322 0,038
22°C 28,44 mmHg + 0,709 28,74 mmHg + 0,545 0,066
28°C 27,40 mmHg + 0,264 29,70 mmHg + 0,291 0,042
32°C 35,30 mmHg + 0,187 36,62 mmHg + 0,192 0,043
37°C 26,60 mmHg + 0,273 26,54 mmHg + 0,270 0,180

Kan sicakligi 16, 28 ve 32 °C’de; PaCO>’nin 28 °C’de verilen siipiirme gazi

sicakliginda, 22 °C verilen siipiirme gazi sicakligina oranla istatistiksel olarak anlamli

derecede arttig1 gozlemlendi.

Kan sicakhign 22 ve 37 °C’de PaCO’nin; 28 °C’de verilen siipiirme gazi

sicakliginda, 22 °C verilen siipiirme gazi sicakligina oranla istatistiksel olarak anlamli

olmayan az miktarda artis gosterdigi goriildi.
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7.4 Total Arter Emboli Sayis1 Ol¢iimleri

Tablo 5: Total Arter Emboli Sayis1; 22 ve 28 °C’ de oksijenatére uygulanan siipiirme

gaz1 sonrasi dl¢limii.

Kan Isis1 Gaz Isis1 22°C’de Total | Gaz Isis1 28°C’de Total | P degeri
Arter Emboli  Sayisi | Arter Emboli  Sayisi
(adet) (adet)
16°C 537,60 + 2,509 625,40 £ 5,770 0,034
22°C 745,40 + 0,894 755,20 + 0,836 0,034
28°C 203,60 + 3,781 204,40 + 3,130 0,102
32°C 1178 1178 1,0
37°C 1200,40 + 2,302 1201,60 + 2,190 0,034

Gaze6z mikroemboli degerlendirmesi igin 16, 22 ve 37 °C kan 1s1larinda; siipiirme
gaz1 28 °C’de uygulandiginda oksijenator sonrasi yapilan 6lciimlerde, 22 °C’de gaz
1s1sinda yapilan oksijenatér sonrasi Ol¢ctimlere gore total arter emboli sayisinda

istatistiksel olarak anlamli derecede artig goriild.

Kan sicakligi 28 ve 32 °C’de; siipiirme gazi 28 °C’de uygulanip oksijenator
sonrast yapilan olgiimlerde, 22 °C’de siipiirme gazi uygulanip yapilan oksijenator
sonrast Ol¢ctimlere gore total arter emboli sayisinda artis goriilse de istatistiksel olarak

anlamli degildi.
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7.5 Total Arter Emboli Voliimii Ol¢iimii

Tablo 6: Total Arter Emboli Voliimii; 22 ve 28 °C’ de oksijenatore uygulanan siipiirme

gaz1 sonrasi dl¢limil.

Kan Isis1 Gaz Isis1 22°C’de Total | Gaz Isist  28°C’de | P degeri
Arter Emboli Voliimii | Total Arter Emboli
(mikron) Volimii (mikron)
16°C 6311,10 + 0,484 6316,72 £ 0,601 0,043
22°C 6325,84 + 0,089 6327,14 + 0,167 0,041
28°C 6286,86 + 0,766 6287,00 + 0,784 0,109
32°C 6349,20 6349,20 1,0
37¢s°C 6352,60 + 1,621 6353,16 + 1,441 0,039

Kan sicakhigi 16, 22 ve 37 °C’de gazedz mikroemboli degerlendirmesi igin
siipiirme gaz1 28 °C’de uygulandiginda oksijenator sonrasi yapilan 6lciimlerde, 22
°Cde siipiirme gazi1 uygulandiginda yapilan oksijenator sonrasi 6lgiimlere gore total

arter emboli voliimiinde istatistiksel olarak anlamli derecede artis goriilmektedir.

Kan sicakligi 28 ve 32 °C’de; siipiirme gazi 28 °C’de uygulanip oksijenator
sonrasi yapilan lgiimlerde, 22 °C’de uygulanip yapilan oksijenatér sonrasi dlgiimlere

gore total arter emboli voliimiinde artig goriilse de istatistiksel olarak anlamli degildi.
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8. TARTISMA

Kardiyopulmoner baypas kalp cerrahisinin gelisiminde ¢ok biiylik 6neme sahiptir.
Kalp cerrahisinin baslayip ilerlemesi KPB’in kesfedilip uygulanabilir olmasiyla
iligkilidir. Ancak bu mucizevi olarak goriilen uygulamanin pek ¢ok komplikasyonu
mevcuttur. KPB uygulanmaya baslandigr ilk giinden bu yana bu olumsuz etkileri
ortadan kaldirilmaya calisilmis ve miimkiin olan en az hasar prensibi benimsenmistir.
Kanin yabanci yiizeyle temasi bu komplikasyonlarin ana sebebidir. Kan ancak endotel
icerisinde ve endotel tarafindan sentezlenen pek ¢ok madde sayesinde sivi halde
kalabilmektedir. Endotel disina ¢iktig1 anda koruma mekanizmasi olarak gelisen bir
dizi olayin sonucunda jel kivamini alir (Asgiin 2017). Kanin damar disinda pihtilasma
egilimi heparinize ederek asilmis olsada yabanci ylizeyle temas eden kan igerisinde
16kosit aktivasyonu, inflamatuar sitokinlerde artig, kompleman aktivasyonu gibi kan
hiicrelerinin hasarinin ve bu maddelerin hayati organlarla karsilasip onlara zarar
vermesinin tamamen Oniine gecilememistir (Asgiin 2017). Bu durumda yapilmasi
gereken bizlere diisen gorev ise hastaya en az hasari olusturacak sekilde KPB sistemini

hazirlamak ve uygulamaktir.

KPB’da kanin en ¢ok yabanci ylizeyle ve havayla temas ettigi alan oksijenatoriin
i¢idir. Dolayistyla bu oksijenatorleri “’kan hasar1 ve inflamatuar siirecin’ en 6nemli
kaynagi haline getirmektedir (Asgiin 2017). Kan gaz arayiizii olan oksijenator
membranmin yiizey alanit ve dizayni, oksijen ve karbondioksit transferi en etkin
diizeyde olacak sekilde ayarlanir. Hollow fiberler sekonder akimlar olusturacak
sekilde yerlestirilir (6rgii). Boylece eritrositler laminar akimdan dolayr merkezde
ilerlerken bu dizayn sayesinde olusan sekonder akimlar ile merkezden uzaklasir.
Eritrositler kenarlara ¢ekilir, hollow membrana yaklasir ve membrandan difiizyon
yaparak kan tarafina ge¢mis olan oksijen molekiilini yiiklenir. Oksjenatorde
eritrositin difiizyonu zor olan oksijeni yiiklenebilmesi i¢in olusturulan sekonder
akimlar kan hasar1 ve dolayisiyla yukarida bahsettigimiz pek ¢ok tepkimenin
olusumunu arttirmaktadir (High ve ark 2008, Asgiin 2017). Ayrica daha fazla kan gaz

etkilesimi olup oksijenizasyonun saglanabilmesi i¢in oksijenatér membran yiizey alani
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genis tutulmaktadir. Oksijen transferinde saglanacak kolaylik hem oksijenator
dizayninda sekonder akim olusturma prensiplerinden vazgecmeyi hem de membran
yiizey alanin1 daha kii¢iik tutmamizi saglayabilir. Bu alanda kaydedecegimiz herhangi
bir gelisme ayrica calistigimiz debi miktarin1 diisebilmemizi saglayarak, olusan
mekanik hasar diizeyini ve serebral dolasima gonderdigimiz debris miktarini

azaltabilir (F Asgiin 2017, s6zlu goriigme).

Sekonder akimlar olusturmak yerine, siiplirme gazlarmi 1sitarak oksijen
molekiiliiniin hareketini arttirip difiizyonunu kolaylagtirabilirmiyiz ve hareketi artmig
oksijen molekiiliniin eritrosite ulasip difiizyon gerceklestirmesini daha etkin hale
getirebilirmiyiz  diislincesiyle basladigimiz bu calismada aldigimiz  sonuglar

calismanin daha ileri gotiirtilmesi gerektigi kanisinin olugsmasina sebep olmustur.

Bir gazin mutlak sicakligi molekiillerinin ortalama kinetik enerjisinin bir
ol¢tistidiir. Bir gazin basinct da molekiillerinin rastgele hareketlerinden kaynaklanir.
Dolayisiyla sicakligi artirilan gaz ortamda gaz molekiillerinin hareketleri de artacaktir.
Bu da gaz basincini artiracaktir. Gaz basinci, gaz molekiillerinin igerisinde bulundugu
ortamin duvarlarina esnek ¢carpmalarindan kaynaklanmaktadir. Isitilarak hareketliligi
ve basinci artirilmis gazlar daha kolay diflizyon gergeklestirecektir. Biz ¢alismamizda
gazlarin bu 6zelligini kullanarak, yani gaz molekiillerinin hareketlerini ve basincini
artirarak oksijenatorde daha etkin gaz transferini saglamay1 amagladik. Hareketlenen,
basinci artan, diflizyon ve ¢6zlinlirliik yetenegi diisiik olan oksijen molekiilii membran
malzemesinden daha kolay kan tarafina gegebilecektir. Kan hiicrelerinden eritrosite
difiizyonu daha kolay olacaktir. Bu sayede oksijenatorlerde etkinligin artirilmasi icin

bir alternatif olarak kullanilabilecektir.

Stiptirme gaz1 ayarlar ile ilgili farkli goriisler ve hesaplamalar bulunmaktadir.
BSA (Body Surface Area) kullanilarak yapilan hesaplamalar daha fazla
kullanilmaktadir (BSAx1509 = Gaz Flow). Oksijenatore uygulanan siipiirme gazi akisi
1.35 ila 1.60 1 / min / m2 olmalidir. Bu debi altinda siipiirme gazi uygulamanin
hipokapni olusturdugunu; akciger mekanigi, serebral kan akimi ve kardiyovaskiiler

sistem {izerinde olumsuz etkiler gosterip alkolozla sonug¢lanmaktadir (Karabulut ve
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ark. 2002). Bu debinin ustiinde debi ile calismak ise karbondioksit basincinda

bozulmalara dolayisiyla da pH’da dengesizliklere yol acar.

Oksijenatdr performansini arttirmak i¢in konvansiyonel KPB devrelerinde
stiptirme gaz1 tizerinde herhangi bir ¢aligma yapilmamistir. Yalnizca siipiirme gazinin
debi ayarlarinin nasil olmasi gerektigi konusunda yapilan bir caligma mevcuttur. Biz
calismamizda siiplirme gazi debisini standartta uygulanan ve 6nerilen sekilde (BSA X
1509 = Gaz Flow) uyguladik. Hesaplanan gaz flowda sabit tutarak ol¢iimlerimizi
yaptik.

Stiptirme gazi ile ilgili en kapsamli ¢aligmalar, oksijenatoriin oksijenizasyon
performansi tizerine degil de karbondioksit uzaklagtirma tizerine yapilanlardir. Bunlar
Ekstrakorporeal Karbondioksit Giderme (ECCO2R) sistemlerinde gaz uzaklastirma
performansini arttirmak icin yapilan ¢aligmalardir. Bu ¢alismalarda karbonik anhidraz

iceren hareketsiz biyoaktif i¢i bos tiipler (hollow fiber) gelistirildigi bildirilmistir.

Karbondioksit uzaklastirma cihazlari i¢in daha kiigiik invaziv girisim gerektiren,
daha diisiik flowla calisilabilecek ECCO2R donanmimlarina ihtiya¢ oldugu
belirtilmistir. Bu islem i¢in kullanilan materyallerin dakikada ki minimum debisi
genellikle 1 L/dakika civarindadir. Bu sebepten ¢aligmalar minimum debiyi 500 ml/
dakikanin altina diistirebilme amaci tasimaktadir. Rutinde kullanilan konvansiyonel
kardiyopulmoner baypasta, oksijenatorlerin performansini artirip ylizey alanini
daraltacak ve debi diismemize yardimci olacak teknoloji arayisi, bu ¢alismalar goz
oniinde bulundurularak yapilabilir. Bu ¢alismalarda CO> uzaklastirmasina
odaklanilmistir. Ayni prensipler diisiiniilerek oksijenin kana transferini kolaylastiracak

teknolojilerin gelistirilebilecegini diisiinmekteyiz.

Klinik olarak arzu edilen disiik akisli ECCO2R cihazinin, diisiik kan akis hizlar
200-500 mL / dakika olmas1, minimal invaziv girisimi 11 ila 15 FR kaniil ile yapilmas1
ve 100 mL / dakikaya kadar CO; ortadan kaldirmasi beklenmektedir. Quadrox D
(Maquet, Rastatt, Almanya), Hilite 7000LT (Medos Medizintechnik AG, Stolberg,
Almanya) ve Affinity NT (Medtronic, Eden Praire, ABD) dahil olmak {izere mevcut
cihazlar, 1L / dk'dan daha biiyiik bir kan pompasi, kan akis hizi gerektirmektedir.
Yiizey alanlari 1.3 m2'den daha biiyiiktiir. PALP (Maquet, Rastatt, Almanya), iLA
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Active (Novalung, Baden- Wiirttemberg, Almanya) ve Hemolung RAS® (ALung
Technologies, Pittsburgh, ABD) cihazlar, diisiik kan akishh CO> giderme cihazlarina
dogru biraz daha iyi bir adim atmislardir. Bu konu ile ilgili ¢aligmalarda 6ncelikle
karbonik anhidraz ile kaplanan hollow fiber membranlar kullanilmigtir. Bu membran,
bikarbonatin dogrudan hollow fiber membran yiizeyinde CO;'ye doniistiiriilmesiyle
model gaz degistirme cihazlarinda kandan CO; alinmasimi hizlandirmistir. Bu
calismalarda modifiye edilmis membranlarda %36 daha etkin CO, uzaklastirilmistir
(Arazawa ve ark 2013). Ayrica 108 ml / dak / m2 CO; uzaklastirma orani
gostermislerdir. Elde edilen bu sonugtan sonra bu 6zellikteki cihazlar kullanilarak
performans arttirmak igin oksijenatére ek islemler uygulanmig ve basarili da

olunmustur.

Seri sekilde yapilan bu c¢alismalarin devaminda karbonik anhidraz eklenmis
hollow fiber membranlarla birlikte siipiirme gazina SO2(siilfiir dioksit) eklenerek asit
stiplirme gazi uygulanmistir. Oksijen siipiiriicti gazdaki seyreltik kiikiirt dioksitin
(S02), hollow fiber membran yiizeyine bitisik difiizyonel membran tabakasi i¢inde
asidik bir mikro ortam yaratarak, CO> karbonatinin dehidratasyonunu kolaylastirarak
CO2'nin uzaklastirilmasini daha da artirabilecegi hipotezi test edilmistir (Arazawa ve
ark. 2015). Ornegin, Hemolung RAS® (ALung Technologies, Pittsburgh PA) gibi
yiiksek verimli diisiik kan akisina sahip (<500 mL / dk) CO; giderici cihazlar, 201 mL
/ dak / m2 CO; ¢ikarma oranlarini rapor etmistir. Asitli bir sliplirme gazi ve biyoaktif
CA-HFM (Karbonik anhidrazli hollow fiber membran)'lerin bu cihaza dahil edilmesi
ile, 283 mL / dak / m2'ye kadar ortalama verimi artirabilecegi sdylenmistir. Boylece
0.35m?2 yiizey alani ile 500 ml altinda kan akis hiziyla ¢alisilabilecegi bildirilmistir.
Asidik siipiirme gazi uygulamak oksijenatériin - karbondioksit uzaklastirma

performansinda artig saglamistir (Arazawa ve ark. 2015).

Bagka bir calismada, siiptirme gazimmin debisindeki bir artis CO: transferini
gelistirirken, kan akisinda bir artis CO; transferini azaltmigtir. Alinan sonuglar, diisiik
akisli ECCO2R'de COx'nin ¢ikartilmasinin esasen siipiirme gaz akist tarafindan
yonlendirildigini gostermektedir. Alternatif olarak, siirekli gaz akis1 saglanirken, kan
akis oraninin disiirtilmesi, CO; ekstraksiyonunda 6nemli bir artis géstermemistir. Bu

calismanin parametrelerinde, stipirme gazindaki bir artis CO, transferini artirirken,
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kan akisinda bir artis daha diisiik bir CO> transferine yol agmistir. Bu sonuglar, diisiik
akimli ECCO2R'deki CO> gideriminde esas olarak siipiirme gazi akisinin etkili
oldugunu gostermektedir. Bu ayarlar klinik kullanim i¢in gegerli olmasada, bu ¢aligma
ECCO2R'de yer alan onemli bir faktor hakkinda somut bilgiler vermektedir (De
Villiers ve ark 2017).

YAOT’u (ytiksek akimli oksijen tedavisi) aralikli NIMV (Noninvaziv Mekanik
Ventilasyon) ile karsilastiran bir ¢aligmada tedavi basarisizligi oraninin NIMV’dan
daha kot olmadigr goriilmistir. Hastalarin  prognozunu kétiilestirmemis ve
uygulamasinin kolay oldugu vurgulanmistir. Bu caligmadaki bulgular invaziv

girisimler yerine YAOT un kullanilabilecegini desteklemektedir.

Postoperatif solunum yetmezliginin 6nlenmesinde ve tedavisinde NIMV siklikla
kullanilmaktadir. Pozitif basingla solunum is yiikiinii azaltmakta, ekspiryum sonu
akciger voliimiinii arttirmakta ve oksijenizasyonun daha etkin olmasini saglamaktadir.
YAOT ilk olarak neonatal ve pediatrik hastalarda gelistirilmistir. Erigskin yogun bakim
hastalarinda yeni kullanilmaya baglanmistir. “’Isitilarak basinct artirilmis’™  ve
nemlendirilmis oksijenin 60 L/dk’ya kadar akim saglanarak nazal arayiizle
uygulandigit YAOT ta, solunum yetmezligindeki hastalarda tepe inspiratuar akimi
asacak sekilde yiliksek akim orani ayarlanabilir, bu durum oda havasmin girigini
smirlar ve Fi Oz’nin daha kontrollii verilmesini saglar (Stethan ve ark. 2015). Ayrica
akim bagimli siirekli pozitif hava akimi saglar, tist solunum yollarint yikayicr etkisi
nedeniyle 6lii bosluk solunumunu azaltir, siirekli saglanan oksijen karbondioksit ile
yer degistirir. Yeni yapilan ¢alismalarda YAOT un daha konforlu oldugu, hemsire is
giiclinlin daha az oldugu, oksijenizasyonu etkin bicimde diizelttigi, Venturi maske ile
karsilastirildiginda re-entiibasyon oraninin daha az oldugu belirtilmektedir.
Noninferiority ¢aligmast olarak planlanan bu calismada postoperatif hipoksemik
hastalarda YAOT un NIMV’a asagi olmadig1 belirtilmistir. Postoperatif donemde
solunum yetmezligi gelisen ya da riskli hiperkapnik olmayan hastalarda uygulama

kolaylig1 nedeniyle YAOT kullanilabilir géziikmektedir (Stethan ve ark. 2015).
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Cok merkezli, randomize, 830 hastayla yapilan bir calismada kardiyotorasik
cerrahi sonrasi hipoksemik hastalarda YAOT un sonuglarinin NIMV’dan daha asag:
olmadigr anlasilmigtir. YAOT grubundaki hastalarda solunum sayisi diisiik ve PaCO»
degerleri daha iyidir. YAOT’un hastane ya da yogun bakimda kalig siiresine etkisi
goriilmemistir. Buna ragmen YAOT un yogun bakim hastalarinda kullaniminin arttig1

bildirilmistir (Stethan ve ark. 2015).

Cerrahi uygulanmayan hipoksik hastalarda YAOT daha konforlu, desatiirasyon
goriilmesi daha az, maske bozulmasi nedeniyle ara verme sorunu yoktur.
Kardiyotorasik cerrahi sonrasi re-entiibasyon siklig1 %35,5 ve kardiyak cerrahi sonrasi
%?2’den daha azdir. NIMV’in profilaktik olarak kullanimi re-entiibasyon oranini
azaltmamaktadir (Stethan ve ark. 2015).

Kardiyotorasik cerrahi uygulanan, solunum yetmezligi veya riski olan hastalarda,
YAOT un kullanim1 aralikli BIPAP ile karsilastirildiginda tedavi basarisizligi orani
daha kotii degildir, hastalarin prognozunu kétiilestirmemektedir ve uygulama
kolayligi, hemsire is yiikiiniin az olmas1 gibi avantajlar1 vardir. Bulgular bu hasta

popiilasyonunda YAOT un kullanimini desteklemektedir (Stethan ve ark. 2015).

Isitilip hareketlendirilerek, basinci artirilarak verilen nazal oksijenin etkin oldugu
goriilen bu ¢alisma; ayni islemi yapay akciger olan oksijenatérlerde uyguladigimizda

benzer sonug alabilecegimizi diistinmemizi sagladi.

Bu ¢aligmalara gore siiptirme gazi oksijenator performansinda 6nemli etkiye sahip
goziikmektedir. Gaz karisimina asit ekleyerek, verilis miktarini degistirerek yapilan bu
calismalara ragmen gaz karisiminin 1sitildig1 herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu calismanin amaci, KPB ekipmanlarindan oksijenatdr performansinin arttirilmasi

i¢in siiptirme gazini 1sitarak vermenin etkili olup olmadigin1 degerlendirmektir.

Kanin sicakligiin degismesi ile kanda bulunan gazlarin ¢oziiniirliikleri degisir.
Hipotermi gazlarin kandaki ¢oziintirliigiinti arttirici etki gosterirken 1sinma siirecinde
coziintirliikleri azalir. Hipotermi siiresince artmis ¢oziiniirlilk nedeniyle fizyolojik
degerin iizerinde kanda c¢oOziinen gazlar, 1sinma asamasinda ¢oziiniirlikleri
azaldigindan kandan ayrilarak gaz kabarciklar olustururlar. Coziintirlik katsayilar

karbondioksite oranla cok diisiik olan azot ve oksijen molekiilleri bu siirecten
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sorumludur. Isinma isleminin hizl1 yapilmasi, yiiksek sicakliga maruz kalan doymus
kanin 1s1 degistirici icinde gaz kabarciklar1 iiretmesine yol agar (Bhatti 2004). Aym
zamanda sicak kanin heniiz soguk olan hastaya gonderilmesi, hasta viicudunda
¢oOziilmiis olarak bulunan gazlarin da ani bir sekilde ¢oziiniirliiklerini yitirmesine ve
gaz haline ge¢mesine sebep olacaktir (Engelman ve ark. 2015). Bu da hastanin
dolasiminda gaz mikroembolilerinin olugmasina sebep olmaktadir. Bu nedenle
gradiyent 1sitma uygulanir: arteriyel kan ile vendz kan arasindaki sicaklik farkinin
10°C {izerine ¢ikmasina izin verilmez ve isitma siireci aradaki bu sicaklik farki
korunarak devam ettirilir (Engelman ve ark. 2015). Gradient 1sitma uygulanarak

yeniden 1sinma sirasinda olusan gaz mikroembolilerinin sayisi en aza indirgenmis olur.

KPB yontemindeki yapilan degisikliklerle ve kullanilan giivenlik ekipmani ile
hastaya iletilen mikroemboli miktar1 azaltilmaktadir. Ancak yapilan degisiklikler ve
kullanilan ekipman ne olursa olsun, devreye dahil olan GME sayis1 arttiginda hastalar
cok daha fazla miktarlarda gazedz mikroemboliye maruz kalmaktadir. KPB devre
bilesenleri etkin gaz mikroembolisi azaltma islevlerine ragmen rezervuarda ve
oksijenatorde olusan veya venoz hattan gelen fazla miktardaki GME’yi tamamen yok
edememektedir (Karakaya 2017). Bu sebepten dolayr KPB devresinin miimkiin olan
en az miktarda embolik materyal ile kars1t karsiya kalmasi i¢cin gerekli dnlemleri

almamiz gerekmektedir.

Sicak siipiirme gazi uyguladigimizda Pa Ox’nin, 16 ve 22 °C kan 1silarinda
istatistiksel anlamli derecede artigin1 gordik. Bunu 1sitilmis siipirme gazi
uygulamasinin bu kan sicakliklarinda oksijenatdr performansinda artis sagladigi
seklinde yorumlamaktayiz. Bu sonug¢ gaz 1sist kan isisindan ¢ok daha fazla sicak
oldugundan ve kan sicaklig1 gazlarin ¢oziiniirligiinii kolaylastiracak derecede diisiik
oldugundan gaz transferinin kolaylastigini1 bize kanitlamaktadir. Nitekim daha yiiksek
kan sicakliklarinda oksijen basincinda istatistiksel olarak anlamli olmayan az miktarda
artig vardir. Oksijen basincinda artis miktarlarindaki bu degisik sonuglar yukarida

bahsettigimiz 6ngoriiyli desteklemektedir.
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Verilen siiplirme gazindaki oksijen-hava karisiminin 1sis1, kan 1sisindan daha
yiiksek oldugunda, oksijenin membran malzemesinden gecip kana yani eritrosite

diflizyonunun kolaylastigini aldigimiz bu sonuglara dayanarak soyleyebiliriz.

Karbondioksit transferi agisindan degerlendirdigimizde 1sitilmis gaz uygulamak,
PaCO; ‘da baz1 kan 1silarinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da artig saglamistir.
Oksijen transferini arttirdigimizda karbondioksit basinci bundan ne kadar
etkilenmektedir? Ilerleyen zamanlarda bu konuya odaklanan calismalar

yapilabilecegini diisiiniiyoruz.

ECCO2R cihazlarinda 1sitilmig siipirme gazi uygulamasit CO; eliminasyonunu

daha etkin hale getirebilir. Gelecekteki ¢alismalarimiza bu uygulama da konu olabilir.

Aldigimiz sonuglara gore kan 1s1s1 ve gaz 1s1s1 birbirine yakin oldugunda total
arter emboli sayisinda ve voliimiinde anlamli artig bulunmazken, aralarindaki 1s1 farki
biiylidiigiinde gaz embolisinin sayisinda ve voliimiinde 6nemli derecede artis
olmaktadir. Giivenlik ekipmanlarmin gaz mikroembolisini uzaklastirdigini ve
azalttigini ancak tamamen yok edemedigini gosteren caligmalar referans alinarak
disiindiildiigiinde siipiirme gazini 1sitarak verilen ¢aligmalarin {izerinde ¢ok kapsamli

distintilmesi gerektigi kanisindayiz.

Isitilmig, basincr ve hareketi artirilmis oksijen tedavisinin gaze6z mikroemboli
miktarint artirilabilecegini  ongérdiigimiizden bu calismayr in-vitro ortamda,
simiillasyon modeli tizerinde gergeklestirdik. Calismamizin ilerileyen zamanlarda

giivenli olacagi kanitlanirsa in-vivo ¢aligmalara rehber olabilecegini diisiinmekteyiz.

69



9. SONUC VE ONERILER

KPB’in en o©nemli bilesenlerinden oksijenatériin gaz degisim etkinligini
arttirmaya yonelik pek ¢cok calisma mevcuttur. Ancak siipiirme gazi ile bu etkinligin
artirilabilecegine yonelik calisma sayist ¢ok azdir. Sayist az olan bu caligsmalar ise
karbondioksit transferi ile ilgilenmislerdir. Siiplirme gazini 1sitarak oksijenatore
uygulamanin, karbondioksit eliminasyonunda kolaylik sagladigi gibi oksijen

transportunu da kolaylastirabilecegini diisiinmekteyiz.

Arter oksijen satlirasyonunda hemen biitlin kan 1silarinda gaz karigiminin 1sitarak
verilmesiyle istatistiksel olarak anlamli olmayan az miktarda artis goriilmiistiir. Sadece
28 °C kan 1s1sinda yapilan dlgiimlerde 1sitilmis siipiirme gazinin istatistiksel anlamli
olarak oksijen satlirasyonunu arttirip etkin oksijenizasyon olusturdugunu goérmiis
bulunmaktayiz. Karsilastigimiz bu sonucu gaz sicakligmi arttirmanin oksijen

transportunda kolaylik saglayabilecegi seklinde yorumladik.

Parsiyel oksijen basinci parametrelerinde kan 1si1sinin gaz 1sisindan daha yiiksek
oldugu durumlarda oksijen basincinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini,
stipirme gazi sicakliginin kan sicakligindan daha yiiksek oldugu durumlarda ise arter

oksijen basincinda istatistiksel anlamli derecede artis oldugunu gézlemledik.

Verilen siipirme gazindaki oksijen-hava karisimi kan 1sisindan daha yiiksek
oldugunda, basinci artmis oksijen membran malzemesini daha kolay gec¢ip kana yani
eritrosite daha etkin sekilde yliklenebilmektedir. Bu sonuclar1 degerlendirdigimizde
oksijenizasyon kapasitesini arttirmada siipiirme gazi ile ilgili daha fazla ve kapsamli
calismalar yapilmast gerektigi kanisindayiz. Karbondioksit giderme cihazlarinda
oldugu gibi hollow fiberleri gaz transferini arttiracak maddelerle kaplayarak ve
siipirme gazina etkinligi arttiracak maddeler ekleyerek bu tarz c¢alismalar
ilerletilebilir. Ayrica oksijen basincini arttiracak ancak karbondioksit basincinda

degismeye sebep olmayacak uygulamalar tizerine odaklanilmalidir.
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Parsiyel karbondioksit basinci parametrelerinde ise kan sicakliginin diisiik oldugu
durumlarda siiptirme gazi 1sitilarak verildiginde istatistiksel olarak anlamli bir artis
gozlemledik. Kan sicakliginin gaz sicakliginin iistiinde kaldig1 durumlarda ise parsiyel
karbondioksit basincinda az bir artig olsada istatistiksel olarak anlamli degildi. Ayrica
karbondioksit basincindaki bu degisimin oksijen basincindaki artistan etkilenip
etkilenmedigi konusu da sonraki arastirmalara konu olabilir. Isitilmis gaz
uygulamasinin oksijenatériin gaz degisim performansini olumlu yonde etkiledigini

disiinmekteyiz.

Simiilasyon modelinde yapilan bu uygulama klinik kullanim i¢in uygun olmasada,
bu caligma oksijenatdr performansinda etkili olabilecek siiptirme gazi ¢aligmalarinin

izlemesi gereken yollar hakkinda 6nemli somut bilgiler vermektedir.

Gaz embolisi agisindan degerlendirdigimizde; bazi isilarda istatistiksel olarak
anlamli olmasada biitiin kan 1silarinda sicak gaz uygulamasi gaz mikroembolilerinin
olusumunda ve sayisinda artisa sebep olmustur. Kan 1sis1 ve gaz 1sis1 birbirine yakin
oldugunda total arter emboli sayisinda ve voliimiinde anlamli artig bulunmazken,
aralarindaki 1s1 farki buytidiigiinde gaz embolisinin sayisinda ve voliimiinde énemli

derecede artig olmaktadir.

Calisma planimizi  olustururken hiperbarik oksijen tedavisinin = gazedz
mikroemboli miktarini artirilabilecegi diisiiniildiglinden bu ¢alisma in-vitro ortamda,
simiilasyon modeli iizerinde ger¢eklestirilmistir. Ilerileyen zamanlarda giivenli olacag
kanitlanirsa c¢alismamiz in-vivo g¢aligmalara rehber olabilir. Karsilasilabilecek bu
olumsuz etkilerden dolay1 hastalar {izerinde uygulanmadan 6nce mutlaka hayvan
deneyleri denemeleri yapilmalidir. KPB devresindeki gaze6z mikroembolileri emboli
uzaklagtirma devre bilesenlerinin tamamini elimine edemedigini diistindiigiimiizde
isitilmig siiptirme gazi uygulamasinin oksijenizasyon performansinda artis saglamis
olsada tizerinde tekrar tekrar diistiniiliip gerekli biitiin ¢aligmalar yapildiktan sonra

hasta tizerinde uygulanmaya baglanmalidir.

Biz bu g¢alismamizin sonucunda 1sitilmis siipiirme gazi ile oksijenizasyonda
performans artigi saglanabildigini ve bu yonde c¢alismalar yapilabilecegini gormiis

bulunmaktayiz. Ayrica oksijenatoriin oksijenizasyon performansini arttirmak igin
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stiptirme gaz ile ilgili (karbondioksit uzaklastirma cihazlarinda kapli oksijenatorler,
asidik siiptirme gazi vb.) ECCO2R cihazlarinda oldugu gibi oksijen transportunu
arttiracak seklide siiplirme gaz1 bilesenleri olusturacak ¢aligmalar yapilmasi
gerektigini disiinmekteyiz. Calismalarin bu yone kayabilecegini ve bu sayede
minimum oksijenatér ylizey alani ve daha diisiik debi ile de etkin oksijenizasyon

saglanabilecegini 6ngdérmekteyiz.
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11. EKLER

EK 1: Ozgegmis

Kisisel Bilgiler

Adi LEYLA Soyadi KAYA

Dogum Yeri Tomarza/Kayseri Dogum Tarihi |06/03/1981

Uyrugu Tirkiye Cumhuriyeti TC Kimlik No 49846357084

E-mail leylakayal981@gmail.com Tel 0533

yiakay gmatl 6507642
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili

Yiiksek Lisans COMU Perfiizyonist Tezli Y. Lisans 2017-
Yiiksek Lisans fst. Medeniyet Unv. Saglikta Yonetim 2015
Lisans Istanbul Unv. Saglik Yonetimi 2017
Lisans Anadolu Unv. Kamu Y6netimi 2014
Onlisans Cumhuriyet Unv. Tibbi Laboratuar 2003

Lise Kayseri Saglik Meslek Lisesi (Ebelik) 1999
Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1l)

1. |Hemgire Dr. Siyami Ersek Hasanesi. 2003-2006
2. |Perfiizyonist Dr. Siyami Ersek Hastanesi 2006-2015
3 | Perfiizyonist Canakkale Devlet Hastanesi 2015-
Yabanci Dil Sinav Notu?

KPDS |UDS |YDS |IELTS TOEFL IBT | TOEFL TOEFL FCE CAE

PBT CBT
45

U Bagarilmus birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir® KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil
Smavi; UDS: Universitelerarasi Kurul Yabanct Dil Smavi; YDS: Yabanci Dil Smavi; TELTS:
International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-
Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL
CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English;
CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English

A-Uluslararasi ve Ulusal Yaymlary/Bildirileri/Diger:

B-Katildig1 Uluslararasi ve ulusal konferans ve kongreler:

Tiirk Kalp Damar Cerrahi Dernegi 10. Ulusal Kongresi (Ekim 2008)

C-Sertifikalar:

Saglik Bakanlig1 Perfiizyon Sertifikasyon Programi (May1s 2012)

Saglik Bakanlig1 RIA Sertifikasyon Programi (1999)

D-Odiiller:
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SPIRALLI TEZ KONTROL FORMU

Evet

Hayir

1) Amblem renkli ve 2x2 cm boyutunda olmalidir.

2) Kapakta sadece baslik bold ve 14 punto, diger yazilar normal renkte
venl2 punto yazilmalidir.

3) Tez savunma sinavinda kabul edilmis tezler igin, tezin sirt1 tez yazim
kilavuzuna uygun olarak diizenlenmis olmalidir.

4) Kabul edilmis tez konusu ile tezin bas sayfasindaki tez konusu ayn
olmalidir.

5) Beyan eksiksiz ve imzali olarak Tez Yazim Kilavuzundaki gibi
konmalidir.

6) Ozet ve Summary 250’ser kelimeyi asmamalidir. (1 sayfa)

7) Anahtar kelimeler (en fazla) 5 adet olmalidr.

8) Ingilizce 6zetin basinda konu bashg: yazilmalidir.

9) Metin ve kaynaklarin tiimii 1,5 aralikli olmalidir.

10) Tezde yazim karakteri olarak “Times New Roman” kullanilmaldir.

11) Web sayfa kaynaklari metin i¢inde de ge¢gmelidir (parantez iginde
glincelleme tarihi ile birlikte). Kaynaklar béliimiinde de ciimlenin en
sonunda Erisim adresi ve Erigim tarihi sirasiyla verilmelidir.

12) Calismanin Etik Kurul onay, varsa kurum onayi tezin en arkasina
konmalidir.

C < ]RIRIRE << NIN

Tarih: 06 / 06 / 2018 Tarih: 06 /06 /2018
Ogrenci Danismanin

Ad1 ve Soyadi, Ad1 ve Soyad,
Leyla Kaya Dog. Dr. Tolga Kurt
Imza ;L - / Imza
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} _ . CANAKKALE ONSEKIZ MART UNIVERSITES]
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU SPIRALLI/CILTLI TEZ YAZIM KONTROL

LISTESI
KONTROL BASLIGI OGRENCI | DANISMAN
Tez yaziminda kullanilan yazi tipi \=0YGUN «UYGUN
Sayfa kenar bosluklar \0YGUN wUYGUN
Kapak sayfasi diizeni WwUYGUN LAUYGUN
I¢ kapak sayfasi diizeni WwUYGUN NUYGUN
Onay sayfasi diizeni vwUYGUN  MAUYGUN
Beyan sayfasi igerigi ve diizeni e UYGUN YUYGUN
Icindekiler sayfasi diizeni WVUYGUN W UYGUN
Tesekkiir sayfasi WwUYGUN \zUY GUN
Tiirkge 6zet wUYGUN vUYGUN
Ingilizce 6zet VUYGUN wUYGUN
Simgeler ve kisaltmalar dizini wUYGUN WwUYGUN
Sekiller dizini “UYGUN wUYGUN
Tablolar dizini WMUYGUN  [vUYGUN
Tezin 6n sayfalarinin siralamasi HUYGUN wUYGUN
On sayfalarin numaralandiriimasi “YUYGUN wUYGUN
Sayfalarinin numaralandirilmasi wUYGUN «UYGUN
Basliklarinin numaralandirilmasi WAUYGUN wUYGUN
Sekil, resim ve tablo numaralandirmasi UYGUN vUYGUN
Yontem ve Gereg wUYGUN wUYGUN
Bulgular wUYGUN wUYGUN
Tartisma wUYGUN «UYGUN
Sonug ve Oneriler #UYGUN ©UYGUN
Kaynaklar WwUYGUN wUYGUN
Atiflar (alint1 ve géndermeler) “UYGUN e UYGUN
Ekler (etik kurul onayt, vs) @UYGUN YUYGUN
Tez plani “UYGUN zUYGUN
Dil (anlatim, yazim —imla) «UYGUN «UYGUN
Kagit ve baski ozelligi YUYGUN wUYGUN
Tezin son seklinin elektronik kopyasi WAUYGUN wUYGUN
Tarth: 06 /06 /2018 Tarth: 06 /06 /2018
Ogrenci Danismanin
Ad1 ve Soyadi, Adi1 ve Soyadi,
Leyla Kaya %W Dog. Dr. Tolga Kurt
Imza ‘L - Imza
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=
T,
2 CANAKKALE ONSEKIZ MART UNIVERSITESI REKTORLUGU
@ v Tip Fakiiltesi Dekanhg

Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Say1 :18920478-050.01.04/E.113249 28.09.2017
Konu  :Bagvuru incelemesi

Saymn Yrd.Dog.Dr. Tolga KURT

Yiiriitiiciiligiinii yapmis oldugunuz "Sicak Siipiirme Gaz fle Oksijenlendirmenin
Oksijenator Performansina Etkileri bashkli 2011-KAEK-27/2017-E.98321 nolu projeniz ile ilgili
olarak Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunun almug oldugu 27/09/2017 tarih ve 15-08 nolu karan
asagidadar.

Bilgilerinize rica ederim.

Karar Tarihi :27.09.2017 14:00
Karar No :2017-15

Karar-08)2011-KAEK-27/2017-E.98321 no'lu aragtirma ile ilgili olarak, proje yiiriitiiciisii Yrd.
Dog. Dr. Tolga KURT'un galigmas: Etik Kurul tarafindan degerlendirilmis olup; yapilan oylamada
"ETIK KURUL ONAYINI ALIR" karari verilmigtir.

R e=imzalidir

Prof.Dr. Hakki Engin AKSULU
Bagkan

Not: 5070 say1li elektronik imza kanunu geregi bu belge elektronik imza ile imzalanmustir.

Bilgi igin:Faize OTURAN
Sekreter
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