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PULSLU VE PULSSUZ PERFUZYONUN OKSIJENATOR FiBERi UZERINE
ETKILERININ ARASTIRILMASI

Taylan GAZIOGLU
0z

Acik kalp ameliyatlarinda hastalar pulslu ve pulssuz olmak Gzere iki sekilde
perfize edilebilmektedir. Pulslu akigin, pulssuz akisa gbére sahip oldugu yutksek
enerjinin hastaya ve oksijenatér fiberine farkli etkileri olabilmektedir. Ozellikle
perflizyon tipinin oksijenatdr fiberine Uzerine etkileri tam olarak bilinmemektedir.
Sunulan bu ¢alismanin amaci pulslu ve pulssuz perflizyonun oksijenatér fiberine
Uzerine etkilerinin arastirilmasidir. Bu etkilerin arastirilmasi igin pediatrik agik kalp
ameliyati geciren 32 hastadan 18'i uygun aortik capraz kiskac¢ surelerine gére
secilerek calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen 9 c¢ocuk hastaya
pulslu, 9 cocuk hastaya pulssuz perfizyon uygulanmig, kardiyopulmoner bypas
6ncesi, aorta capraz kiskag ile kapatildiginda ve acildiginda, yogun bakim 1.
saatte ve 24. saatte olmak Uzere 5 ayri zaman diliminde tam kan ve plazma
proteinleri élcimlerinin karsilastiriimasi icin hasta kanlarn toplanmistir. Agik kalp
ameliyati sonlandiginda ve hastanin yasamsal belirtileri sabitlendiginde, kullanilan
vUcut digl dolagim devresinde oksijenatdr ¢ikartilmis, fiber bélgesinden 10 cm’lik
fiber parcalari alinarak serum fizyolojik ¢bzeltisine konmustur. Fiberlerin
bulundugu bu c¢b6zeltide tazelenen ve sonikasyon islemine tabi tutulan yeni
¢Ozeltide tam kan ve mikro-protein Olgimleri yapiimistir. Hasta sonuglarina gére
pulslu perfizyonun kan hUcrelerine ve plazma proteinlerine olumsuz bir etkisi
gbrilmemigtir. Fiber sonuglarina bakildiginda sonike edilmis fiberlerde pulssuz
grupta bir miktar daha fazla eritrosit, I6kosit ve total protein ylzeye tutunmasi
tespit edilmistir. Pulslu perfizyon daha iyi kan uyumlulugu saglamis ve sahip
oldugu yuksek enerjiyle daha iyi mikrodolagim yaratmistir.

Anahtar Kelimeler: Pulslu akis,ekstrakorporal dolasim, biyouyumluluk

Danisman: Dog. Dr. Hakan AYHAN, Hacettepe Universitesi, Kimya Mihendisligi

B6luma, Kimyasal Teknolojiler ABD.



INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF PULSATILE AND NON-PULSATILE
PERFUSION ON OXYGENATOR FIBERS

Taylan GAZIOGLU
ABSTRACT

In cardiopulmoner operations patients can be perfused with a pulsatile or
nonpulsatile pump mode. The extra energy maintained by the pulsatile perfusion
may have different effects on the patient and the oxygenator fiber rather than
nonpulsatile perfusion. Especially the effect of pulsatile perfusion on the fibers isn’t
clearly known. The purpose of this study is to investigate the effects of pulsatile
and non-pulsatile blood flows on oxygenator fibers. 18 out of 32 patients that had
an pediatric open heart surgery was chosen according to their aortic clamp times.
9 of 18 patients were perfused in a pulsatile mode, other 9 patients were perfused
in a nonpulsatile mode. The patient blood was collected before the open heart
surgery(T1), before aortic clamp (T2), after aortic clamp(T3), after 1st intensive
care hour(T4) and after the 1st intensive care day (T5) in order to compare the
results of whole blood and plasma proteins. At the end of the open heart operation
10 cm of oxygenator fiber was removed from the fiber bundle and taken into 10cc
NaCl solution after the patient had a stabile outcome. Whole blood and micro
protein measurements were applied in both first fiber solution and sonicated
solution. No harmful effect of pulsatile perfusion on blood cells and proteins was
observed according to patient results. More blood cell aggregation and total
protein adsorption was observed in nonpulsatile mode fibers. In this study pulsatile
perfusion maintained better biocompability over nonpulsatile perfusion. The extra
energy in pulsatile perfusion caused better microcirculation.

Keywords: Pulsatile flow, extracorporeal circulation, biocompability.

Advisor: Assoc. Prof. Dr. Hakan AYHAN, Hacettepe University, Chemical Eng.
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1. GIRIS VE ARASTIRMANIN AMACI

Acik kalp ameliyatlar sirasinda, ameliyatin biyldk bdéliminde kalp ve akciger
fonksiyonlari ekstrakorporal bir cihaz olan kalp-akciger makinasi vasitasiyla
saglanir. Bu yéntem, kanin sekilli elemanlarinin parcalanmasina, iyilesme strecini
arttirmasina, belirli zamanlarda ve durumlarda organ ve dokularda islev
bozukluklarina yol agsa da ¢ogu zaman uzmanlar i¢in alternatifsiz bir ydntemdir.

Acik kalp ameliyatlarinda hastalar pulslu ya da pulssuz olarak perflize
edilebilmektedir. Pulslu perfizyonun farkini ya da farksizligini gésteren ¢ok fazla
calisma olmadigindan, hangi durumda pulslu perfliizyonun tercih edilecegi tam
olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte pulslu perflizyon pulssuz perflizyon kadar
siklikla kullanilmamaktadir.

Bunun yaninda bu zamana kadar yapilan ¢alismalarda pulslu perflzyonun doku
metabolizmasi, organ oksijenlenmesi ve mikrosirkilasyon agisindan pulssuz
perflizyona tstunltgu goésterilmistir (A. Dindar ve arkadaslari, 2001, M. Kocakulak
ve arkadasglari, 2005).

Ayni zamanda yuksek basingla dolasim saglamasindan dolayi pulslu perfiizyonun
kanin sekilli elemanlarina verdigi zarar da bilinmektedir (Qian K.X. ve arkadaslari,
1996 ).

Pulssuz perfizyon kani sirekli olarak ayni hizda ve basingta vicut iginde
dolastinir, fakat bu tip bir akim fizyolojik 6zellikte degildir. Pulslu perfizyon kalbin
sagladigi fizyolojik akima benzer sekilde kani vicut icinde dolastirir fakat bunun
icin ek bir hidrolik enerji ve basing kullanir (Wright G. ve arkdaglan).

Ekstrakorporal dolagimda hasta kaninin perfliizyon devresinde yabanci ylzeylerle
temas etmesi ve karsilastigi mekanik etkiler kan bilesenlerinde gesitli degisimlere
yol acar fakat pulslu akimin yarattigi yiksek kayma gerilimi kanin sekilli
elemanlarina pulssuz perfiizyonun verdigi zarardan daha fazlasini verebilir (Qian
K.X. ve arkadaglari, 1995 ).

Kabarcik ve film oksijenatorlerin cesitli yetersizlikleri sebebiyle gelistirilen fiberli
oksijenatérler su anda tim ticari oksijenatdr Ureticilerinin tercih ettigi tiptir. Fiber
oksijenatorler pulslu ve pulssuz perfizyon kullanimi igin de uygundur.

Fiber, oksijenatbrlerin performansinin artmasi kan fiber temas yutzeyinin arttirilip
daha iyi O,-CO0- transferi saglanmasi ve diger yandan da temas ylzeyinin azaltilip
fiberin kana zararll etkilerinin azaltiimasi gibi gérevler Ustlenmigtir. Bu ylUzden
ylzey alaninin optimizasyonu ticari firmalarin en &6nemli arastirma-gelistirme
konularindan biridir.



Oksijenatér ekstrakorporal sistemin en énemli elemanlarinda biridir. Perflizyon
sirasinda kan — oksijenatdr fiberi arasindaki etkilesim c¢ok fazla arastiriimis
degildir. Oksijenatdriin gaz degisim kapasitesi ve kullanimi sirasinda sekilli
elemanlari pargalamasi énemli arastirma konularindan biridir.

Genel olarak 1.7m? — 2.6m? arasinda degisen membran yiizey alani ile kanin
oksijenlenmesinin saglandigi bu bélimde kan bilesenlerinin etkilesiminin buydk
bdlimi meydana gelmektedir (Segers P. A. M. ve arkadaslari, 2001).

Hasta kani ekstrakorporal olarak dolasima basladiginda, plazma proteinleri ve
hlcreler ekstrakorporal hatlara ve oksijenatére yapisir (Kirklin JK ve arkadaslari,
1983). Oksijenatdr fiberi de bu yapismanin oldugu en énemli alanlardan biridir.

Bu calismada pulslu ve pulssuz perflizyonun hasta ve oksijenatér fiberi Gzerine
etkileri arastinimistir. Arastirma yapilirken ameliyat etkileri ve tipi de dikkate
alinmigtir. Bu sayede pulslu ve pulssuz perfizyon farklarinin ortaya ¢ikmasina
yardimci olmak ve perflzyon tipinin se¢imine katkida bulunmak amacglanmistir.



2. TEMEL BILGILER
2.1. Acik Kalp Ameliyati (Koroner Bypas)

Bypas ameliyati ginimuzde en sik yapilan kalp ameliyatlarindan biridir. Bypas
ameliyatinin yapilma sebebi kalbi besleyen koroner damarlarda yag, kolesterol ve
diger maddelerin birikimiyle tikanma olmasi, tibbi deyimiyle damar sertligi
(ateroskleroz) olugsmasidir. Zamanla bu tikaniklik kan damarlari boyunca olan
akimi yavaglatir ve durdurur, bdylece kalp krizi olur. Bu cerrahi yontem ile, kanin
tikali damarin ilerisine yeniden yonlendiriimesi ya da Bypas edilmesi saglanir, bu
sayede kalp adalesi igin gerekli kan ve igindeki gerekli elementler olan oksijen ve
besin maddeleri bu bdlgeye ulastiriimis olur.

2.1.1. Bypas nasil yapilir?

Bypas cerrahisi esnasinda cerrahlar kalbe takilacak damarn vicudun bagka bir
yerinden alir ve bu parca damari kullanarak kalbin Gzerindeki koroner
arter(atardamar) ile kalpten ¢ikan ana atardamar aorta arasina bir kdprQ kurulur.
Bu kopru igin 2 farkl damar kullanilabilir. Bunlar:

1. Gogus i¢c ylzinden alinan bir damarin agik ucu tikalh olan koroner
damarin tikanikhginin ilerisine monte edilir.

2. Bacaktan alinan kugUk safen veni denen ven(toplardamar) bir ucu
koroner damar Uzerine diger ucu ise aorta Uzerine monte edilir.

Bu ameliyat sirasinda kalp durdurulur ve kan dolasimi ekstrakorporal olarak kalp-
akciger makinasi adi verilen bir cihazla saglanir. Halen kullanilan bypas teknigine
bagll olarak cesitli organ ve dokularda farkh boyutlarda fonksiyon bozukluklari
meydana gelmesine ragmen bu teknik ginimUlzde daralma patolojilerin cerrahi
sagaltimini olanakl kilan ve gogu zaman alternatifi olmayan bir yéntemdir.

2.1.2. Dinyadaki yeri ve tarihcesi

Gecmiste en ciddi hastalarda son ¢6zim olarak tercih edilen agik kalp ameliyatlari
son zamanlarda 6lim ve kalici hasar oraninin gok digik oldugu, rutin bir ameliyat
haline gelmigtir. Bunun en &6nemli sebebi gavenli, guvenilir ve degisken bir
ekstrakorporal dolagim sistemindeki gelisimlerdir.

Ekstrakorporal dolasim destegi yaklasik 2 yOzyildir kullaniimaktadir. 18. yuzyil
sonlarinda bilim adamlan bazi organlarin — sinir sistemi ve kaslar -
fonksiyonlarinin 6limden sonra kanla perflizyonla devam edebileceginin farkina



varmiglardi. 19. ylzyil ortalarinda Brown-Sequard (1858) hayvan bir denegi kendi
kaniyla perfize edebilmigtir.

Yapay oksijenlenme fikri ise daha sonra ortaya ¢ikmistir. 1885 yilinda von Frey ve
Gruber ilk kalp akciger makinasini ortaya ¢ikarmislardir. Bu cihazda kanin ici bos
bir metal silindir i¢cinden film seklinde gegerek oksijenlenmesi saglanmaktadir.

19. yuUzyll ortalarindan itibaren, herhangi bir islemden geciriimemis kanin
pihtilasma sebebiyle perfizyon icin kullanilamayacagdi acikga ortaya cikil. Bu
yuzden de 1916 yilinda Mclean tarafindan heparin bulunana kadar perfiizyon
sisteminde istenen gelisimler saglanamamigtir.

ilk baglarda oksijenatér gelisimden cok, tatmin edici pompalarin olmamasi
arastirmacilan daha c¢ok zorlamistir. Baslangigta plastik balonlar ve degisik
mekanizmalara sahip pompalar kullanildiktan sonra Dale-Schuster kapakgikli ve
DeBakey silindir pompalarin gelisimi perfizyon teknolojisinin gelisimine 6nemli
katkilar yapmigtir.

TOm danyada bircok bilimadami ekstrakorporal dolasim teknikleri Gzerine
calismalar yapsa da, bu calismalar arasinda yapay bdbrek alaninda hemodiyalizi
gelistiren Kolff'un 1944 ve 1953 yilinda kan dolasimi tamamen ekstrakorporal
olarak saglanan geng bir bayan hastanin kalp atar damarlarindan birini onaran
Gibbon’un calismalar diger calismalara nazaran 6ne c¢ikmaktadir. Kalp akciger
makinesi insanlar Uzerinde ilk kez 6 Mayis 1953 yilinda kullaniimigtir. Bu ameliyat
kalbi hasarli olan on sekiz yasindaki bir kiz Gzerinde gerceklestiriimis ve basarili
olmustur. Sekil 2.1‘de gértlen Gibbon’'un makinesi blylk, karisik ve yénetmesi
cok zor bir makinedir. Kan htcreleri makinenin islevi sirasinda hasar gérmus,
kanama sorunlarina ve kirmizi kan hulcrelerinin siddetli tlikenmesine sebep
olmustur. Temizlemesi ¢ok zor olan enfeksiyonlara sebep olmustur. Ama bunun
yani sira insan kalbi icersinde ilk kez ameliyat gerceklestirilebilecegi gdsterilmigtir.
Kalp akciger Bypas'inin yan etkileri oldugu kabul edilmis ve asama agsama kalp
akciger araclarinin kullanim kolaylidi ve guvenligi geligtirilmistir.

Sekil 2.2°de gorulen gindmizin kalp akciger makineleri ise kullanimi ve idaresi
kolay, pompa kaynakli kan travmasinin eskiye gére azaltidigi mikroislemci destekli
sistemler haline gelmistir.



Sekil 2.2. Gunimuzde kullanilan kalp akciger makinesi.

2.2. Pediatrik (Cocuk) Kalp Hastaliklari

Cocuk kalp hastaliklari bypas ameliyatlarinin tersine dogustan gelen problemlerdir
ve buyldk bdlimi ameliyat gerektiren hastaliklardir. Ameliyatlar basitten (delik
kapatma ve damar baglama) daha zora (damar degisimi ve kapakgik tamiri) dogru
degisebilir. Bu ameliyatlarin amaci, kalbi normal fonksiyonlarina déndurebilmek ve
kan dolagsimini tekrardan istenen dizeye getirebilmektir.

Kompleks kalp hastaliklari birden gok ameliyat gerektirebilmekte ve bu sebepten
ameliyat olan kisilerin  hayatlari boyunca hekimgdzetiminde olmalari
gerekebilmektedir. Ameliyat gerektiren gocuk kalp hastaliklar genelde delikleri
kapatma ve damar degdisimi hastaliklarini icerir. Bunlar:



2.2.1. Atrial Septal Defect-ASD (Kulakciklar Arasi Delik)

Septum kalbin sag tarafini ve sol tarafini birbirinden ayiran duvardir. Septal
defektler genelde kalpte delik olarak adlandirilir. Kalbin {st kisminda bulunan
odaciklar (atrium-kulakg¢ik) arasindaki delige kulakgiklar arasi delik denir (Sekil
2.3). Eger iki kulakgik arasindaki delik buyikse, daha édnceden oksijenlenmis olan
temiz kan kalbin sol kulak¢igindan sag kulak¢igina dogru gegis yapar, ve bu kan
daha sonra temiz olmasina ragmen yeniden akcigerlere pompalanir. Dolayisiyla
temizlenmesi gereken kan uygun bigcimde temizlenemezken, daha Onceden
temizlenmis kan tekrar oksijenlenir bu da vicutta verimsizlik yaratir. Erken yasta
tespit edilip, yama kullanilarak bu deligin kapatilmasi gerekir.
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Sekil 2.3. Kulakgilar arasi delik sematik gésterimi.
2.2.2.Ventrikuler Septal Defect-VSD (Karinciklar Arasi Delik)

Kalbi ikiye ayiran septum duvarinin ventrikll(karincik) kisminda gérulen deliklere
karinciklar arasi delik denir. Karinciklar arasinda bdyle bir delik varsa kalbin sol
karinciginda bulunan daha 6nce oksijenlenmis kan sag karinciga gegis yapmaya
zorlanir ve bu kan daha 6nceden oksijenlenmis olmasina ragmen yeniden
akcigerlere yollanir ve bu kan temizlenmesi gereken kanin énine gecger. Kalp
daha fazla galismak zorunda kalir ve kalpte bluylime gercgeklesir. Bu delik Sekil
2.4'te sematize edilerek gdsterilmektedir.

Akcigerdeki damarlarda normalden fazla kan gegcisi oldugundan ylUksek basing
olusabilir. Bu yUksek tansiyon, damarlarin duvarlarina surekli hasar verebilir.
Kicik boyutlu delikler icin ameliyat gerekmeyebilir ve kendiliginden kapanabilirler.
Daha buaylk delikler icinse ameliyat gerekir. Yama kullanilarak delik kapatilir ve
yillar i¢in de doku bu yamay kaplar ve hastanin bir pargasi olur.
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Sekil 2.4. Karinciklar arasi delik sematik gésterimi.
2.2.3.Atrioventrikiiler Septal Defect — AVSD (Kulakgik, Karincik Arasi Delik)

Kalbin hem kulak¢ik hem karinciklari birbirinden ayrilmamis, bunun diginda mitral
ve triklspit kapakgiklar iki ayri kapakgik olarak gelismemistir. Kan diger deliklerde
oldugu gibi sol taraftan saga dogru gecger ve oksijenlenmis kan tekrar akcigerlere
dbner. Bunun diginda mitral ve trikispit kapakgiklar dizgin gelismediginden,
dogru olarak caligamazlar ve tam olarak kapanamazlar, bdylece kan
kapakciklardan geriye dogru akar. Vicudun kan ihtiyacini kargilamak icin kalp
daha fazla calisir ve gereginden ¢ok blylr. Bu hastalik tespit edildiginde acil
olarak ameliyat uygunlanmalidir. Ameliyatla ASD ve VSD kapanir, kapakgiklarin
ayrimi gerceklestirilir.

2.2.4 Ductus Arterinin Yok Olmamasi

Ductus arteri bebeklerde dogmadan &nce gecici olarak olusan, bebeklerin
akcigerlerini doguma kadar bypas eden bir damardir. Bu damar bebek dogdana
kadar akciger arter ve aorta arasinda bir gecis saglar. Akciger arter kalbin sag
tarafindan kirli kani alarak akcigerlere géturlr, aorta ise kalpteki kani viicuda tasir.
Bebek ana rahmindeyken akcigerlerini kullanmaz ve plasenta vasitasiyla kanini
oksijenlendirir. Normal sartlarda dogumdan birka¢ saat sonra bu damar vicudun
bu damar acgikta tutan kimyasallari Gretmemesi sonucu kendi kendine kapanir.
Fakat kapanmazsa aortaya gitmesi gereken bir kisim kan akcigerlere gider ve bu
da kalp yetmezligine yol acgar. Ductus arterinin kapanmamasi erken dogan
bebeklerde siklikla gérulirken, normal zamanda dogan bebeklerde nadir goralar.

2.2.5.Pulmoner Stenosis (Akciger Atardamari Kapakcigi Tikanmasi)

Akciger atardamari kapak¢idi sad kulakgiktan (atrium) akcigerlere agilan
kapakeiktir. Bu kapakta bir daralma olugsmasi, sag kulak¢igin normalden daha
fazla calismasina sebep olur. Daralma ciddi boyutlardaysa bebedin cildinde
mavilesme gorUlebilir. Sag kulakgikta basing ylUkselmesi goéraldigu icin higbir
semptom gortilmese de tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir. Balon tedavisi ya



da ameliyat uygulanabilir. Akciger atardamar ve aortik daralma ameliyatlarinda
dnce ve sonra bebeklerde enfeksiyon riski yuksektir.

2.2.6.Aortik Stenosis (Aortta Daralma)

Kalpten kani alip viicuda tasiyan damar olan aortada gérilen daralmaya verilen
isimdir. Damarda daralma olusmasi vicuda kan pompalanmasini guglestirir. Aortik
daralma aortik kapakgigin dizgin olugsmadigi durumlarda olusur. Normal bir
kapakgik ¢ bolume sahipken hasarl bir kapak¢igin bir ya da 2 béluma vardir.
Daralma damarin 3 bdlgesinden birinde olusabilir: aortik kapakgigin 6n
béliminde, arka bdliminde ya da aortik kapakgigin icinde. Hastalik daralma
kateterizasyon ydntemiyle damara balon takilarak ya da aortik kapakgig
degistirmek suretiyle tedavi edilebilir. Sekil 2.5°te bu daralma daha iyi
g6rilebilmektedir.
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Sekil 2.5. Aortik daralmanin sematik gésterimi.
2.2.7.Tetralogy Of Fallot (TOF)

Bu hastalikta kalbin yapisinda kompleks anomalilere rastlanir. ilk olarak septumda
blylk bir delik bulunmaktadir (VSD). Bu bosluk dolayisiyla kan sol taraftan sag
tarafa gecis yapar. Ikincisi akciger atardamari kapakgiginda goriilen daralmadir,
bunun anlami kanin sag kulakgiktan akcigerlere kapakgikta gorilen daralma
dolayisiyla diizgiin gegememesidir. Bu hasarlar sekil 2.6’da gérilebilir. Bu daralma
dolayisiyla bir kisim kan ventrikiildeki deligi gecerek aortaya ulasir. Uclinciisii sag
ventrikilde gbérilen hipertropidir yani sag ventrikilin gereginden ¢ok
kalinlagsmasidir. Dérdlinclist ise aortanin, VSD’nin yaninda yer almasidir. Bu
hastaliga sahip bebeklerin vicuduna hem kirli kem de temiz kan pompalanir.
Oksijensizlik sebebiyle renleri maviye yakindir.
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Sekil 2.6. Tetralogy of fallot (TOF)
2.2.8.Blyiik arterlerin yanlis pozisyonlanmasi

Bu hastalikta, akciger arter ve aorta ters konumlanmigtir. Bu hastalarin yasamaya
devam edebilmesi icin erken dénemde tedavi olmalari gerekmektedir. Cerrahi
tedavi icin 2 yontem kullaniimaktadir, ilki kulakgiklar (atrium) arasi tlnel
olusturmaktir. Bu iglem oksijenlenmis kani tekrar sag ventrikile ve aortaya
gbnderirken, oksijenlenmemis kani sol ventrikiile ve akciger artere gdnderir. Bu
isleme Mustard ya da Senning prosediir(i denir. ikinci yéntem ise arteryel degisim
ameliyatidir. Aort ve akciger arter normal pozisyonlarina ameliyatla geri
déndurualir. Aort sol karinciga (ventrikl) baglanir, akciger arter de sag karinciga
baglanir. Oksijenlenmis kanla kalbi besleyen koroner damarlarin da tekrar aortaya
ilistirlmesi gerekir. Bu ameliyati olan kigiler hayat boyu hekim kontrolinde
olmalidir.

2.3. Biyouyumluluk

Hastalara slrekli ya da gecici olarak yerlestirilen edilen tibbi cihazlar
yerlestirildikleri kosullara dikkat edildikce, sahiplerine gerektigi slre boyunca
dlzgln olarak hizmet ederler. Bu cihazlar gerektiginde hayat kalitesini arttirma
amacll ya da yasamayl saglama amagch olabilir.Fakat bazi implantlar ve
ekstrakorporal cihazlar eninde sonunda hasta-cihaz temasi sebebiyle,
komplikasyonlara yol agar, bu da cihazin bozulmasina,hastanin zarar gérmesine
hatta hastanin 6limune yol agabilmektedir. Her implant bir sekilde vucut
dokusunun bir parcasiyla temas etmektedir. En ¢ok rastlanan biyomalzeme-doku
temaslan asagidaki tabloda ayrintih olarak gdsterilmistir. Tibbi cihazlarda
rastlanan bu komplikasyonlarin en bulydk sebebi doku ile  temas eden
biyomalzemelerdir. Burada énemli olan hem biyomalzemenin temas ettigi dokuya
etkileri, hem de temas edilen dokunun biyomalzemeye etkileridir. Bir biyomalzeme
temas ettigi dokuda asgari bir biyolojik yanit alirsa, biyouyumlu olarak adlandirilir.

Bivomalzeme-Doku etkilesimi

A. implantin konak dokuya etkileri



1.Bolgesel

a. Kan-malzeme etkilesimleri
Protein ylzeye tutunmasi
Pihtilasma ( Koagullasyon)
Fibrin ¢6zUlmesi
Kan pulcugu yapismasi,aktiflesmesi
Beyaz kan hlicresi yapismasi,aktiflesmesi
Kirmizi kan hicresi yikimi

b. Zehir etkisi

c. Enfeksiyon

d. Timor olusumu

2. Sistemik
a. Embolizasyon
b. Yuksek duyarlilik
c. Kanda implant elementlerinin gérilmesi(ya da yikselmesi )
d. Lenfatik etki

B. Konak dokunun implant Gzerine etkileri

1.Fiziksel-Mekanik etkiler
a. Asinma
b. Madde yorgunlugu
c. Paslanma
d. Dagilma ve bozulma

2. Biyolojik etkiler
a.Dokunun madde emmesi
b. Enzimatik bozunma
c. Kalsiyum birikmesi

Biyouyumlulugun asil ilgilendigi konu, malzemeye kargi cesitli biyolojik
reaksiyonlar olup olmamasi degil, uygulama sirasinda malzemenin tatmin edici bir
performans sergileyip sergilememesidir, bu durumda biyomalzeme basarili olarak
adlandirlabilir.

Bir tibbi cihazin biyouyumlulugu o cihazin implante edildigi dokuya en az zararla,
yapmas! gereken islevi tamamlayabilmesidir. Ornegin bir hemodiyaliz sisteminin
kan sUzme modulinin biyouyumlulugu, onun ¢bzinebilen kan bilesenlerini
dizgin olarak ayrigtirabilmesi, beklenen 6mrini tamamlayabilmesi ve hasta
kanina zarar vermeden temas saglamasidir. Ya da alternatif olarak bir membranin
kanla biyouyumlulugu, silikon bir bashgin kanla biyouyumlulugu, deri altina



yerlestirilmis bir aygitin kan ve yumusuk doku biyouyumlulugundan bahsedilebilir.
Benzer gekilde bir kalga eklemi protezi icin cihazin metal yorgunlugundan,
paslanmasindan, kemige aktarilan kuvvetlerin dagitilmasindan ve aygitin asil
basarisini veren hastaya kazandirdigi hareketlilikten séz edilebilir. Ayni zamanda
kalga eklemi protezinin performansi, aygitin kemik ¢cimentosuyla doku reaksiyonu
agisindan da ifade edilebilir. ilk durumda tiim sistemin performansi, ikinci durumda
ise cihazin dokuyla temas eden kisimlarina (biyomalzemeler) karsi olusan
biyolojik reaksiyon incelenmektedir. Biyouyumlulugu cihazin tim performansina ya
da biyomalzemeye gbére distinmek dnemli bir ayrim noktasidir. Daha dnce yapilan
calismalarda genel olarak sadece tim cihazin performansi biyouyumluluk olarak
distniimistiir. Amerika’daki FDA (Food and Drug Administration-Gida ve ilag
idaresi) kurulusu malzemelere degil sadece cihazlara kullanim igin onay
vermektedir.

2.3.1. Bagisiklik ve Biyouyumluluk

Bagisiklik sistemi bizi bakteri, fungi, viris, kanser yapici hicreler gibi hastahk
yapici ajanlarin zararl etkilerinden koruyan bir sistemdir. Sistemin amaci vicut
disi ajanlari, maddeleri taniyip belirli ydntemler kullanarak bir cevap olusturmaktir.
Vicutta her yabanci maddeye karsi bir cevap olusur ve bu ylzden viicuda implant
edilen ya da herhangi bir dokuyla temas eden maddeler bagisiklik sistemini aktive
eder.

Bagisiklik sistemindeki aktif hiicreler kemik iligindeki kdék hicreler tarafindan
olusturulurlar. Bu hicreler yapisal, igslevsel ya da tanimlandiklar hdcre yizeyi
antijenlerinin isimledirmelerine gore farkhlik gosterirler. Ama yine de hepsi yabanci
maddenin taninmasi ve yoke dilmesinin diizenlenmesinde gorev alirlar. Bagisikhk
sisteminin bilesenleri genelde proteinlerdir. Bu bilesenler, B hlcreleri tarafindan
uretilen antibadiler, monosit ve hepatositler tarafindan dretilen kompleman
proteinleri, T hdcreleri, B hulcreleri ve monositler tarafindan dretilebilen
sitokinlerdir.  Biyomalzemeler Uzerine olugsan bagdisilik cevabi bu bilesenler
Uzerinde yarur.

Kompleman sistem 20’den fazla plazma proteini vasitasiyla iglevini strddrtr. Bu
proteinlerden bir kismi enzim bir kismi da baglayici proteindir. Bu plazma
proteinlerine ek olarak kompleman sistemi bagisiklik sistemi hlcrelerinin yabanci
maddeyi tanimasini saglayan bircok hlcre ylzeyi reseptérini de tasir. Bunun
disinda yanlis bagisiklik aktiflesmesi olusmasini engelleyen birgok dizenleyici
membran proteini de sistemde gbérev alir. Kompleman sistem klasik ve alternatif
olmak Uzere 2 yoldan aktive edilir. Sistemin ana gdrevlerinden biri yabanci
maddenin  spesifik olmayan tanimlanmasi ve yokedilmesidir. Bu kompleman



bilesenleriyle yabanci maddenin etrafinin sarilmasi (fagositoz) iglemiyle
gerceklesir. Sekil 2.7‘de bu iki yolda sematize edilmistir.

Klasik yol

Klasik yol antijen ve ona spesifik antibadiyi iceren immune bilegenler tarafindan
aktive edilir. Bu yolun proteinleri C1, C2, C4, C1 inhibitér (C1-Inh) ve C4 baglayici
proteini( C4bp). Bu yol antibadi molekdllerinin (IgM, 1gG1,2 ve 3) yabanci
maddeye baglanmasiyla aktive olur. Antibadi badimh bir yoldur. Antibadi
molekdlinin belirli bir kisminin C1 bilesenine baglanmasi bu yolu baslatir. C1
baslangic enzimi, C1q ve C1r2s2 alt birimlerinden olusan, kalsiyum bagimli
kompleks bir proteindir. Herhangi bir aktivatér C1q alt birimine baglandiginda C1r
ve C1s alt birimleri aktif hale gelir ve C1r* ve C1s™ e dénlstr, bu klasik yolun ilk
basamagidir. Bu iki aktif C1s alt birimi daha sonra C2 ve C4’ten olusturulan C3
konvertaz,ve C4b2a olusumunu katalizler. C4b2a C4’ln bir Grinidiar ve C4 ve C2
C1s”in ¢ok hassas bir substratlandir. C2 yikimiyla kiigik bir bilesen olan C2b ve
daha sonra C3 konvertazin pargasi olan C2a olusur. C1s* yikimiyla C2a bileseni
C4b ile birlesir ve C3 konvertaz ve C4b2a olusur. Olusan C4b2a bileseni C3’Un
yikiminda gérev alir. C3 konvertazin enzimatik bdlgesi C2a molekuliinde bulunur
ve C38 i¢in uygun bir substrattir. C2a’nin ortama girmesiyle enzim yikilir ve geriye
kalan C4b bdlgesi C2 ile birlesir ve C4b2a enzimi olugur. C3’'Un yikimiyla
C3a(enfeksiyon cevaplarinda gérev alir) ve C3b (fagositozda gérev alir) olusur.
C3b ile C4b birlestiginde C3 konvertaz, C4b2a, C5 konvertaz ve C4b2a3b’ye
dénlsir. C5 konvertaz C5’in yilkim basamaklarinin baslamasini tetikler. C5
yikildiginda C5a ve C5b olusur. C5b hiicre yikim iglemlerinin baslamasinda aktif
baslaticidir. Ayni zamanda C5 yikimi membran atak kompleksini olusturur.
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Sekil 2.7. Bagisiklik sistemi aktiflesmesinin sematik gdsterimi.
Alternatif yol

Kompleman sistemi ayni zamanda antijen-antibadi kompleksi olugsmadan da
tetiklenebilir. Bu kompleks olusmadan da C3’'0 C3b’ye kendiliginden dénlsebilir.
Genellikle C3b inhibe edici proteinlere ve viicudun kendi hiicre ylizeyinde bulunan
sialik aside baglanarak kolayca inaktif hale gecger ve islem durur. Buna ragmen
vicutla temas eden bakteri ya da biyomalzeme bu proteinleri ihtiva etneyebilir ve
sialik asit bulundurmayabilir. Bu ylzden C3b Faktdr B denen proteine baglanir ve
C3b+<Bb kompleksini olusturur. Bu kompleks ayni zamanda C3 konvertaz iglevi
g6rir ve C3’e etki ederek bir C5 konvertazi olan C3b*Bb+C3b’i olusturur ve bu da
membran atak kompleksi olusumunu baglatir. Sekil 2.4 bagisiklik sistemi igin
dnerilen her iki yolu sematize etmektedir.

2.3.2. Ekstrakorporal Cihazlarda Biyouyumluluk

Kan dolasimi ekstrakorporal bir cihazla vicut digina ¢ikartildiginda, bunu kanin
birimlerine zarar vermeden yapmak neredeyse imkansizdir. Hi¢ bir insan yapimi
ylzey, kan damarlarinin kana sagladiyi c¢evre sartlarini saglayamaz.
Ekstrakorporal dolagsim sirasinda olusan kan ve yabanci malzeme (pompa,
oksijenator parcalari ve borular) temasi tamamen fizyolojik olmayan bir ortam



yaratir. Bu sebepten dolayr kanla temas eden parcalarin segimi kalp-akciger
makinasinin Gretimi ve verimliligi agisindan ¢ok énemlidir.

Bu zamana kadar perfiizyon teknolojisi ve bu baglamdaki kan-malzeme temasi ile
ilgili cok fazla galisma yapiimamistir. Yine pek az bilim insani kalp-akciger
makinasinin yapim malzemelerinin sistemik arastirmalarinda bulunmustur.

Su ana kadar yapilan calismalarda bilimsel olarak kanda en az travmatik etki
yapan maddelerin ortak 6zellikleri su seklilde siralanabilir;

a. Yuksek kimyasal dayanim
Paslanmaya karg! dayaniklilik
Dogal olan duzgun bir ylzey
Dusuk yUzey enerijisi

® oo o

Kaplamal

Tam olarak hangi 6zelligin en énemli oldugu belli olmasada yuUksek pirizsuzluk
bdlgesel tarbllansi ve fibrin depolanmasini engellediginden ilk gereksinim olarak
adlandirilabilir. Plastik malzemelerdeki ve su sevmeyen kaplamalardaki gelisimler
gbstermistir ki ylzeylerin fiziksel 6zellikleri iyliesmesi kanin daha iyi korunmasini
saglamaktadir. Bu olay genelde Lambert kurali olarak adlandiriimaktadir. Bu
Alman hematolog bir ylzeyin pihtilasmayi geciktirme kapasitesinin, kan yuzey
arasindaki yapisma kuvvetiyle ters orantili oldugunu géstermistir.

Ekstrakorporal dolagim sirasinda, kan cesitli tiplerde plastik, cam, metal, pihti,
gaz, hava kabarcigi ve kaplama ve baslangic cbzeltisi olarak kullanilan cesitli
yabanci kimyasallarla temas eder. Bunlarin disinda ekstrakorporal devre sayisiz
kdseler, dénlgler, akis olmayan tamamen durgun alanlar, yeniden dolagim alanlar
ve hizli gegis alanlari yani kisacasi normal fizyolojik akis sirasinda karsilagiimayan
durumlar bulundurmaktadir. Tim bu faktorler, kanin bagisiklik sistemini
etkilemekte bu da oksijenatérin biyouyumlulugunu direk etkilemektedir. Kan ile
temas eden yUzeylerin ve malzemelerin secimi ve bunlarin biraraya getirilerek
sistemin dizayni oksijenatériin biyouyumlulugunu belirler ve bu da oksijenatérin
performansina etki ederek sistemin basarisinda belirliyici faktér olur.

Ayrica son yillarda yapilan ¢alismalarda heparin, albumin v.b. proteinik yapilar ya
da PMEA (Poli 2-metoksietil akrilat) gibi hidrofilik malzemeler ile kapli
oksijenatorlerin biyouyumluluk acgisindan daha basaril oldugu tespit edilmistir (S.
Svenmarker ve arkadaslari, 2001), (M. Kocakulak ve arkadaslari, 2005)



2.4. Oksijenlenme Metodlari

Yapay kan oksijenlenmesi gectigimiz ylzyildan beri, kan dolasimina direk oksijen
enjekte edilmesinden kimysal madde kullanimina, ilk kalp ameliyatlarinda
kullanilan film oksijenatdrlerden su anda kullaniimakta olan kabarcik ve membran
oksijenatorlere kadar cesitli sekillerde gerceklestiril-migtir.

1811 yilinda Nysten bir képegin nefes borusuna damardan saf nitrojen enjekte
etmis ve hayvanin hayatini birka¢ dakika da olsa uzatabilmistir. 1927 yilinda
Bourne ve Smith’in yaptigi benzer galismalarla eksijen doygunlugunu yikseltmek
icin gereken damar i¢i oksijen miktarinin, akcigerde gaz embolisi olugturmasi
sebebiyle dolagimda sikinti yarattigi ortaya ¢ikti. Ayrica enjekte edilen oksijenin
¢b6zunebirligini arttirmak icin hiperbarik hazneler kullanan ve hastanin oksijen
ihtiyacini dusturmek igin bu teknigi hipotermia ile beraber kullanan Singh’in
1935’ten kadar 1960’a yaptigi calismalarla bu kavram gelistirilmistir.

Ayrica oksijen olusturmak icin kimyasallar kullanimi da incelenmigtir. Hidrojen
peroksitin damardan enjekte edilmesinin hastalarda yidksek tansiyon yarattig
bulunmustur. Kiguk oksijen kabarciklar yaratan sodyum perkarbonat sollisyonu
enjekte edilmesinin ise gaz embolisi yarattigi tespit edilmstir. Serbest haldeki
hemoglobinin oksijenlenmesi kirmizi kan hdcreleriyle kontakt halinde oldugu
halden daha kolaydir. Amberson 1949 yilinda Ringer lactat solisyonu iginde
serbest hemoglobinleri hayvanin dolasim sistemi yerine kullanmistir ve hayvan
birka¢ saat icin normal hayatini surdirebilmistir fakat bir stre sonra serbest
hemoglobinler retikiloendotel sistem tarafindan alinmistir ve ayni zamanda drin
icinde atilmistir ve hiposiya olusup 6lim gergeklesmistir.

Bltin bu ybntemler yapay olarak oksijenlendirme kavramina yogdunlagsmis ve
karbondioksitin uzaklastiriimasi gerekliligini yadsimistir.

2.5. Ekstrakorporal Dolagim

Ekstrakorporal dolasim, kanin tamaminin ya da bir béliminin kalpten ya da
arteryel sistemden alinarak, vicut disindaki baska bir cihaza aktarilmasi ve
buradan da tekrar dolagima verilmesi prensibine dayanan bir tekniktir.

Ekstrakorporal cihazlar iglevini Ustlendigi ya da calismasina yardimci oldugu
organin yardimci olmak icin membran sistemleriyle, segici adsorbanlarla veya
bunlarin kombinasyonlariyla temas halinde olabilir. Hicbir yapay sistem, herhangi
bir normal organ performansina ulasamasa da, her gegen gun ilerleyen teknoloji
dogal sistemlerle yapay sistemleri birbirine yaklastirmaktadir.



Ekstrakorporal cihazlar basit, verimli, ve ekonomik olmak (zere tasarlanmaktadir.
Kolay erigilebilirlikleri, enfeksiyon ve bagisiklik riskinin azhgdi ve belli bagl cerrahi
ameliyat travmalarinin azligi bu cihazlari oldukc¢a populer yapmistir. Bu cihazlarin
6zellikle boébrek, karaciger, pankreas, paratroid, lenf, akciger ve kalbin islevlerini
ustlenmesi ya da desteklemesi beklenmektedir. Ayni zamanda, yarigegirgen
membranlar, enzim ihtiva eden yapay hicreler, kofaktdrler, emici (absorbant)
maddeler, oksijen tasiyicilar, zehir uzaklastirici maddeler, antibadiler, manyetik
malzemeler bazi durumlarda ekstrakorporal cihazlarla beraber kullanilabilirler.

Kan ekstrakorporal cihaz iginde ilerlediginde, kirmizi kan hicresi yikimi (kirmizi
kan hicresi parcalanmasi), pihti, protein ylzeye tutunmasi gibi ¢esitli problemlerle
karsilagilabilir. Kirmizi kan hiicresi yikiminin olusum sebepleri akigskandaki yluksek
yanal kuvvet, turbulans, ani basing¢ ve hiz degisimleri, sentetik ylUzeydeki
purdzlGloktdr. Kirmizi kan hdcresi yikimi  sebebiyle agiga c¢ikan serbest
hemoglobinin de belli bir seviyenin Ustiine ¢ikmasi (160 mgs/100 ml) zehir etkisi
yapmaktadir. Ayrica uygun pihtilasma engelleyeciler (heparin) kullanilmasina
ragmen, pihti ekstrakorporal dolagimin en énemli problemidir. Yine pargalan kan
hicreleri sebebiyle ortaya c¢ikan kan pulcuklarinin (platelet) de de birleserek
mikroemboli yaratmalari da 6nemli problemlerden biridir.

Vicudumuzda kimyasal ve sivi dengesi saglayan bdbregin belirli bir sure igin
islevini Gstlenen diyaliz cihazi ve agik kalp ameliyatlarinda kullanilan kalp-akciger
makinasi ekstrakorporal cihazlara en iyi 2 6rnektir.

2.5.1. Ekstrakorporal Kalp-Akciger Makinasi

Acik kalp ameliyatlari sirasinda, kalp atarken cerrahi ameliyati yapmak oldukca
zordur. Bu sebepten dolayi saatler stiren ameliyat slresince kalbin fonksiyonunu
Ustlenmesi icin kalp-akciger makinasi gelistirilmistir. Kanin dolasimi bir pompa
araciligiyla saglanirken, oksijenlenmesi duruma gére akcigerlerle veya oksijenator
ile gerceklestirilir. Her kalp-akciger makinasi, kalbin fonksiyonunu Gstlenen bir
pompaya ve akcigerlerin gbérevini Ustlenen bir yapay gaz degisim cihazina
(oksijenator) sahiptir.

Kan mekanik pompa araciligiyla ven sisteminden alinmakta ve oksijenator
cihazina oksijenlenmek Uzere gdénderilmektedir. Ayrica diger bir pompa da
oksijenlenmis kani aortanin bir dalina geri géndermektedir. Aortik kapakgik kanin
geri basinciyla kapanmistir. Vena cava, kanin ekstrakorporal dolasima alindigi
noktayla kalp arasinda gecici olarak devre disi birakilimistir. Boylece kalbe kan
girmemekte ve cerrahi ameliyat icin uygun sartlar saglanmaktadir. $ekil 2.8’te tim



ekstrakorporal dolagim devresi ayrintili olarak goérialmektedir. Tim bu elemanlar
ayrintil olarak asagida incelenmistir.

Veniz Kaniil

Kardiyopleji Kaniilii

X ) Arteriyel Kaniil

oksijenator

Kalp-Akciger Makinast
Santrifiij Pompa

Isiiar \ Sogutucu
Cihan

Sekil 2.8. Vicut disi (Ekstrakorporal) dolasim

Bir ekstrakorporal dolagim devresinin ana bilesenleri :
1. Oksijenator

Pompa

Vendz Rezervuar

Is1 Degistirici

Kandiller

Filtreler

Borular

No oA~

2.5.2. Oksijenator

Oksijenatérlerdeki genel prensip kani mimkin olabildigince genis bir ylzeye
yayarak oksijen ile temasini saglamak, dolayisiyla kanin oksijenlenmesini ve
karbon dioksit uzaklastinimasini saglamaktir. Cihaz gereken slire boyunca
dakikada 5 litreye kadar, % 95-100 hemoglobin saturasyonuyla kani
oksijenlendirebilmektedir. Ayni zamanda solunumsal asidozun engellenmesi icin
karbon dioksidi uzaklastirmaktadir. Basit, gtvenilir, glvenli, kolayca kurulabilen,
hizl bir bicimde hastaya baglanip, ¢ikartilabilen bir sistemdir.

Akcigerler ¢ok ince bir katmana sahiptir (5-10um), ve 100 mm Hg’lik Oz kismi
basingli gazla 0.1 — 0.3 sn. temas etmektedirler. Yapay cihazlarda ise daha kalin



bir katman vardir ve bu ylzden daha uzun surelerle ve ylksek oksijen igerikli
gazla (700 mm Hg O, kismi basingl) temas etmektedir.

Kanin oksijenlendigi oksijenatér membraninin ylzey alani akcigerlerden 10 kat
daha fazladir. Bunun sebebi membrandan transfer edilen oksijen miktar ylzey
alaniyla, basingla ve gecis zamaniyla dogru fakat kan tabakasinin kalinligiyla ters
orantilidir. Yapay membrandaki kalinlik akcigere goére 30 kat fazladir. Bu da
akcigerlerle ayni oksijen transfer hizina ulasabilmek icin nigin oksijenatérlerin
yuksek gecis zamanina (16.5sn), yiksek basinca (700 mmHg) ve genis kan, gaz
temas yizeyine sahip olduklarini agiklamaktadir.

Temel olarak 3 tip oksijenator vardir :
1. Film tip oksijenator
2. Kabarcik tip oksijenator

3. Membran tip oksijenator

2.5.2.1. Film Tip Oksijenatér

Gibbon tarafindan ilk basarnl acik kalp ameliyatinda kalp-akciger makinasi
dahilinde kullanilan oksijenatér tipi filmdi. Bu tip oksijenatériin ¢alisma prensibi
basittir. Kan c¢ok ince bir metal plaka Uzerine dagitilarak oksijenlendirilir.
Tabakanin destedi hareketli ya da sabit olabilmektedir. Kan ve ¢evre arasindaki
yuksek gaz gerilimi farki, denge durumunun uzamasi ve sik tekrarlanan tabaka,
kan temas! film tip oksijenator dizayninda dusdntlmesi gereken faktérlerdir.
GUndmuUzde pek kullanilmamaktadir.

2.5.2.2. Kabarcik Tip Oksijenator

Bu tip oksijenatdrde, oksijen yercekimi kuvvetiyle cihaza gelen vendz kan iginden
kabarcik halinde gegirilir ve képUk giderici bir odaciga dogru ilerler.Oksijenlenmis
kan kabarcik filtresinden gecerek hastaya tekrar pompalanir. Yani kan-gaz direkt
kontak halindedir. Bu tip oksijenatorler steril edilerek tekrar tekrar
kullanilabilmekteydi. Daha sonra tek kullanimlik tipleri de Uretildi fakat bunlar da
distk akis hizlarina ve kisa kullanim surelerine sahipti. Kabarcik tip
oksijenatorlerin (Sekil 2.9.) en dnemli avantaji, az miktarda kanla genis bir gaz-kan
temas alani yaratilabilmesidir. Kabarciklarin sayisi arttikga, gaz degisim yuUzeyi
daha da genislemekteydi. Fakat kig¢lUk kabarciklar da sayisi arttikca, karbon
dioksidin uzaklastirilmasi ve kopuk gidericilerde kabarciklarin kaldiriimasi



zorlagmaktaydi bu da mikroemboliye sebep olmaktaydi. 3-4 mm’lik kabarciklar
genelde uygun oksijenlenme igin vyeterli sayllmaktaydi. Ama yine de
oksijenlendirme ve karbon dioksit uzaklastiriimasi icin klictk ve blyUk kabarciklar
arasindaki optimum oran teknik olarak ayarlanabilinmektedir. 4 bélimden
olusmaktadir :

1. Oksijenlenme odacigi
2. Kopuk onleyici

3. IsiI degistirici

4. VenQz rezervuar

GUnimUzde membran oksijnenatérler, kabarcik oksijenatérlerin yerini blyUk
oranda alsa da, bypas slresi 2 saatten az olan ameliyatlarda kabarcik
oksijenatorler tercih edilebilmektedir.

Sekil 2.9. Kabarcik oksijenator
2.5.2.3. Membran Tip Oksijenator

Membranl oksijenatérlerde, akcigerde oldugu gibi kan-gaz temasi yari gegirgen
bir zarla ayrilmistir. Akcigerdeki alveolar kapiler zarin yerini sentetik bir membran
almistir. ki ortami bir membranla ayirmak kabarcik énleme islemini gereksiz
kilmistir. Kan-gaz arasinda direk kontak yoktur. Sonu¢ olarak kan travmasi



azaltilmis ve daha uzun Bypas sireleri saglanmistir. ilk olarak Kolff (1944) diyaliz
deneyleri sirasinda membrandan gecen vendz kanin oksijenlendigini farketmistir.
Daha sonra Clowes ve Neville ¢ok katmanli Teflon membran kullanarak hasta
perfize etmiglerdir (1957). Fakat bu ilk membran oksijenatérler (Sekil 2.10.a.)
oldukca hacimliydi (25m?ye varan membran yizeyi). Ayrica kullanimi
sterilizasyonu zordu. Silikonun gaza en gecgirgen madde olusunun bulunmasiyla
membran tip oksijenatdrlerin kullanimi artti. Ayrica tubuler kapiler tip membranlarin
kullanimiyla oksijenatér boyunda klgulme oldu (Bodell, 1967). Bu sistemle gaz
fiberler arasinda dolasabilmekte, kan fiber digsindan gecmekte ya da kan fiberler
arasindan gegmekte ve gaz fiber disindan ge¢cmektedir. Bu gelisim oksijenator
membran teknolojisinde son nokta olan hollow fiber (i¢ci bog lif) teknolojisini
getirmigtir. (Sekil 2.10b) (Brodie and Johnson, 1997). Membranlar Uzerinden
olusan gaz gegisi, membranin gaza olan gegirgenligine ve gazin kismi basincina
baghdir.

Membranlar genelde silikon veya poliproplen olmaktadir. Silikon O, ve CO.'ye
digerine gore 40-80 kat daha gegirgendir, fakat polipropilen 20 kat daha ince
yapilabilmektedir, bu ylzden ¢ogu zaman silikon tercih edilmektedir.

3 tip membran oksijenatér vardir :
1. Rolled flat plate (katlanmig diz levha) membran
2. Flat plate (diz levha) membran
3. Hollow fiber (i¢ci bos lif) membran

Gozenekli ici bos fiberlerin kullanimiyla kan travmasi azalmis bu da oksijentdrlerin
verimini arttirmistir. Membran oksijenatérlerin kabacik oksijenatérlere gére birgok
avantaji bulunmaktadir. Bunlar kan bilesenlerine daha az zarar, direk kan-gaz
temasinin bulunmamasi, ilk olarak verilen PO, ve PCO, hacimlerinin bagimsiz
kontroll, gaz ve sicaklik degisimde ylksek verim sayilabilir. Sekil 2.11°de hollow
fiber (ici bos lif) membranli oksijantérin sematik gésterimi gérilmektedir.



(a) (b)

Sekil 2.10. Membran oksijenatdr. (a) silikondan imal edilmis ilk model, (b) yeni model.
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Sekil 2.11. Membran oksijenatér ve rezervuar sistemi.
2.5.3. Kaplamali Oksijenatorler

Acik kalp ameliyat! sirasinda kan-biyomalzeme temasi sonucu kompleman sistem
aktiflesir, pihtilasma meydana gelir ve plazma proteinleri oksijenatér yuzeyine
tutunurlar. Yapilan galismalarda oksijentor ylzeyi heparin, PMEA (2-metoksietil
akrilat) ya da albumin gibi proteinik maddelerle kaplandiginda kan pulcugu ve
fibrinojenin ylzeye tutulumunu, ameliyat sonrasi kanamayi, kandaki travmatik
etkiyi azalttigr géralmuUstir (S. Svenmarker ve arkadaslari, 1997) (M.Kocakulak ve
arkadaslari, 2005).



2.5.4. Pompalar

Oksijenatér ameliyat sirasinda akcigerlerin islevini Ustlenirken, pompalarda kalbin
fonksiyonunu Ustlenir. Pompalarin ana gorevi vena kavalardan yercekimi ile bir
rezervuarda toplanan kanin belirli bir basing altinda ve akis hizinda oksijenatére,
oradan da arteryel sisteme pompalanmasidir. Pompalarin ana teknik
gereksinimleri asagida siralanmistir:

1. Genis akig arahdi (7 Lt. / min)
Dusuk Kirmizi kan hicresi yikimi etkisi
Minimum tarbulans

Basit ve guvenilir kullanim

o &~ @

Pulslu akis gergeklestirebilen
6. Dustk maliyetli

Ayrica ameliyat sahasindaki kanlarin toplanarak tekrar dolagsima déndurilebilmesi,
sol karincigin ameliyat sirasinda bosaltilabilmesi ve gerektiginde koroner arterlerin
perflize edilebilmesi icin daha baska pompalara da ihtiya¢ vardir. Bunun igin genel
olarak icinde 4 adet pompa bulunan bir sistem ameliyat sirasinda kullaniimaktadir.
Mekanizma olarak iki farkl pompa tipi kullaniimaktadir, santrifGjli pompa ve déner
(roller) pompa.

2.5.4.1. Santrifljli pompa

Temel prensip olarak, déner bir pervane tarafindan surtlmis santriftijli pompa,
santrifij kuvveti yaratarak kanin dolasimi igin gereken Kinetik enerjiyi sagdlar.
Santrifgjli pompalar (Sekil 2.12.) Kirmizi kan hicresi yikimi ve pihtilasmayi
minimize edicek sekilde dizayn edilmigtir. Bu pompalar yike karsi hassastir yani
akisa karsi direng arttiginda kan akis hizi diger. Ayrica oldukca pratik, kompakt
ve kolay kurulabilirdirler. Déner pompalarla karsilastirildiginda daha az Kirmizi
kan hicresi yikimie sebep olurlar. Diger bir avantaji da eger sisteme hava girerse,
pompa kinetik enerji Uretemez ve sivi akisini durdurur bu da olasi hava embolisi
riskini ortadan kaldirir. Fakat su anda, tek kullanimhk pompa kafasinin yiksek
maliyeti bu pompanin rutin olarak kalp cerrahisi merkezlererince kullanimini
engellemektedir.



Sekil 2.12. Santrifiijli pompaya &érnek.
2.5.4.2. Doner (Roller) Pompa

Su an igin déner pompa en siklikla kullanilan pompa tipidir. Pompa yarim daire
seklinde bir sabit bir tipe ve birbirine 180° aciyla yerlestiriimis ikiz rotorlara
sahiptir. Kanin gectigi tubingler (borular) bu sabit kisim ve rotorlar arsina
sikistiriimis vaziyettedir, bu ylzden kan rotorla higbir zaman temas halinde olmaz.
Dénel rotorlardan biri sUrekli olarak tipl sikigtirdilgindan kan akigi yénlenmis
degildir. Déner (Roller) pompa sekil 2.7°de gértulmektedir.

Pompalar bypas sirasinda surekli olarak kontrol edilmelidir. Ters akim yénindeki
hatta bir daralma olmasi, yiksek bir vakum glcu olugsmasina bu da hat icinde
bircok kabarcik olusumuna sebep olabilir. Tam ters olarak akis ydninde bir
daralma olmasi ylUksek bir basin¢g olugsmasina ve hattin parcalanmasina sebep
olabilir. Glvenlik tedbirleri icinde basing monitérleri ve hat Uzerine yerlestirlimis
ultrasonik kabarcik sensérleri de bulunmaktadir. Normalde doner pompalar strekli
(non-pulsatil) perfiizyon sagliyor olsada, bu pompay! pulslu akis vericek sekilde
de ayarlamak mimkUindur.



Sekil 2.13. Doner(roller) pompa.
2.5.5. Venoz Rezervuar

Vendz rezervuarin ana prensibi, hastanin vendz sisteminden kani almak, kandaki
havayi ve ¢bkelmis maddeleri kaldirmaktir. Iki tipi vardir, vendz rezervuar torba ve
sert vendz rezervuar.

2.5.5.1. Sert rezervuar

Sert transparan maddelerden yapilan bu rezervuarlar kabarcik o&nleyici ve
filtreleyici tabakalra sahiptir. Rezervuar kapasitesi 1-4.5 litre arasinda
degismektedir. Vendz giris ve c¢ikis yerleri, kardiotomi giris yeri ve hizli doldurma
icin girig yeri vardir. Sert rezervuar agik bir sistem olarak adlandirilir. Dezavantaji
ise ani bir bosaltim durumunda buzllerek kic¢llmemesidir bu da gaz embolisi
riskini yUkseltir ve bu ylzden de guvenlik i¢cin puan kaybeder. Son zamanlarda
yapilan calismalar sonunda mikroembolinin engellenmesi rezervuarin c¢ikisina
silikon bir guvenlik kapakg¢idi takilmasi uygun goérdimastar. Sekil 2.14'de sert
vendz rezervuara 6rnek gorilmektedir.



Sekil 2.14. Sert vendz rezervuara 6rnek.
2.5.5.2. Venoz Rezervuar Torbalar (Esnek rezervuar)

PVC (Polivinilklortr)’den yapilmis bu esnek rezervuar 100-200pum’lik bir filtreye ve
polilretan képUk énleyici tabakaya sahiptir.

Bu sistemin avantaji kapali bir sistem olarak kullanilabilmeleridir. Rezervuar
bosaldiginda vendz torba gaz embolisini engelliyecek sekilde buzulir. Vendz
rezervuar torbanin kullaniminda bazi dezavantajlar da mevcuttur. Bunlar hava
bosaltiminda, hacimin kontrolinde gérllen zorluklar ve artmis vendéz dénls
direncidir.

2.5.5.3. Kardiyotomi rezervuari

Kalp duvarina kesit acgilip ulasildiktan sonra bir emici vasitasiyla bu kanlar
temizlenir ve bu kanlarda kardiyotomi rezervuarinda toplanir. Bu bdlim saklama
alani olarak kullanilir ve ayni zamanda kati ve gaz mikroemboliyi filtreler. Sert bir
rezervuardir ve polikarbonattan yapilmistir. Yeni oksijenatérlerde kardiyotomi
rezervuari ve vendz rezervuar, kardiyotomi rezervuari Gzerindeki bir filtre
vasitasiyla birlestirilmistir.

2.5.6. Is1 Degistirici

Bypas sirasinda perflize edilen kanin sicakhgdi, kalp kasinin (miyokard) korunmasi
icin ya da hastanin ameliyat kosullarini iyilestirmek Uzere degistiriimek istenebilir.
Isi degistirici iki odaciktan olusur, birinci odacikta kan, ikinci odacikta ise su
bulunmaktadir. Bu iki odacik arasinda isi degisimine izin vericek bir ylzey
bulunur. Bu yuzey anotlanmis aliminyum, paslanmaz c¢elik ya da plastikten



yapilabilir. iki odacigin da giris ve cikiglari, kan ve su ayri yonlere ilerleyecek
sekilde dizenlenmistir.

Anotlanmig aliminyumum 1s1 gegirgenligi oldukca iyidir, fakat biyolojik olarak
perfonmansi yeterli degildir. Paslanmaz celigin iki alanda da performansi ¢ok
iyidir. Plastik malzemelerin ise 1si gegirgenligi metallerle gére daha dusuktdr. Isi
degistirici, vendz rezervuara ya da oksijenatére entegre edilebilir ve ayni zamanda
kardiyopleji soltisyonlarinin da sicakliginin degistiriimesinde kullanilabilir.

2.5.7. Kaniiller

Bypas ameliyati sirasinda ekstrakorporal devreyi hastaya baglayan aparatlara
kandl ismi verilir. Perflzyon devresinde 4 gesit kanul kullaniimaktadir. Bunlar;
arteryel, vendz, antegrad kardiopleji ve retrograd kardioplejidir. Ayrica sol karincik
ventleri, akciger arter ventleri ve aortik kok ventleri vardir.

2.5.7.1. Arteryel Kandil

Genelde aortaya baglanti yapilan kanlldir. Kullanilan arteryel kandl akis ve
basing dusus cizelgelerinin degerlendiriimesi ile tayin edilir. Basingtaki diisme,
(kanul girisindeki basing ile ¢ikigindaki basing farki) direnci gdsterir. Basing
disUsU ne kadar yuksek olursa diren¢ de o kadar yuksek demektir. Bu genelde
kanll bayuklaga ile ters bir sekilde orantihdir. Sekil 2.15°de arteryel kanule
Ornek gérulmektedir.

Sekil 2.15. Arteryel kanl gériinima.
2.5.7.2. Ven6z Kanill

Vendz kandl akiglari yercekimi drenaji ile meydana gelir. Basing dismesi ne
kadar fazla ise akisa olan direncte o kadar yiksektir. Bu ylzden basing
dismesi az oldugu zaman akis daha iyi olur. Basing dismesi boyut ile ters



orantilidir. Genel olarak vendz kanuller ne kadar blyUk olursa basing disisi o
kadar azdir ve akisda o kadar iyidir.

En yaygin olarak kullanilan vendz kanulleri iki agsamali (two stage) kandllerdir.
Vena Kava inferior'a yerlestirilen acik bir ucu vardir ve daha ugtaki acgikliklari
sag kulakgiga yerlestirilir. Bu sadece kismi bir bypas yapar ve kalbin iginin
bosaltiimasini gerektirebilir. Sag kulakgiga yerlestirilebilecek biyik tek asamal
kandllerde mevcuttur. Vendz kanulasyonun dider bir yontemi ise iki tane tek
asamali kanul yerlestiriimesidir. Bir tanesi superior vena kavaya yerlestirilirken
digeri inferiorvena kavaya yerlestirilir.

2.5.7.3. Kardiyopleji Kanuld

Acik kalp ameliyati sirasinda kullanilan diger kanll bazi islemler icin 6zeldir.
Retrograd kardiopleji kanill, kardiopleji olusturmak icin yeni bir tekniktir. Kanul
sag kulakgiktan koroner sinise yerlestirilir. KanGlin ucunda sisirildiginde
kanulin sag kulakciga geri dénmesini engelleyen bir balonu vardir.

Antegrad kardiyopleji, aortik kékde veya koroner ostium’da olan bir kandl
aracihg ile verilir. Temel olarak bunlarin, aorta igine yerlestirilen kiglk igne
uclarr vardir. Koroner perfliizyon kanull farkli boyutlarda ve sekillerde olurlar.
Yaygin olarak kullanilan bir tasarimi; elle tutulan, yumusak ucu koroner
ostiumun Ustlne yerlestirilen bir kantldir. Bu kanuller aortik kdkian bir kapak
degisimi icin acildigr durumlarda kullanilir. Sekil 2.16’da ¢esitli boylarda érnek
kandller gérilmektedir.

Sekil 2.16. Kanlller gesitli érnekler.
2.5.8. Borular (Tubing system)

Kan uzun sire borular iginde dolastigindan, bu borularin se¢imi ve uygulanmasi
da c¢ok énemlidir. Uzun bir hat boyunca metrelerce, c¢esitli boyutlarda borular



baglanti parcalariyla venéz sistemden kani alir ve oksijenlenmis kani aortaya
geri dondurdr. En ¢ok kullanilan boru malzemeyi PVC’dir. Tercihen transparan,
biyouyumlu ve toksikligi distk olmalidir. PVC kullanimin getirdigi en énemli
kisitlama, ciddi bir hipotermi altinda elastikligini yitirmesidir. Bu da zaman
zaman problemlere yol agmaktadir.

2.7. Hollow Fiber (ici Bos) Membranlar

Hollow fiber membranlarda 1 mikrondan kiglk mikroporéz gbzenekler
bulunmaktadir. Mikropor6z c¢apinin 1 mikrondan kaguk olmasi gerekliligi
membranin ylzeyi arasindan gaz ve sivi sizintisini énlemek icindir. Sekil 2.17°de
bu gbzenekler daha iyi gérilmektedir. Gaz bu gbzeneklerden gecerek kana ulasir.
Kanla gaz direk temas halinde degildir. Temas membran vasitasiyla saglanir.
Hollow fiber membranlarinda kullanilan iki farkli kan yolu vardir. Bazilarinda kan
akigi fiberler arasinda olur ve gaz akisi disardadir. Digerlerinde ise gaz fiberler
icinden gecerken kan akigl disarda olur. Her iki ydntem de calismaktadir fakat
disarda kan akigi olani daha verimlidir. Bu yéntem daha fazla kan hlcresinin
fiberler ile temas etmesini saglayarak gaz aligverisini artirir. Hollow fiber
teknolojisi, kiicik prime, yuksek derecede verimli olan ve standart haline gelmeye
baslayan oksijenatérlerin  Uretilmesinde  kullaniimaktadir.  Bitiin - membran
oksijenatorler temel olarak ayni sekilde gahgirlar. Bir yanlarinda kan akarken diger
taraflarindan gaz gecmektedir.

Sekil 2.17. Mikroporéz hollow fiber (i¢i bos lif)y membran
2.7.1. Gaz degisimi

Gaz degisimi, ekstrakorporal dolagsiminda ¢6zima kolay olan bir problemdir. Akan
kanin direk ya da gaza gecirgen bir membran vasitasiyla oksijenle temasi saglanir
(Sekil 2.18). Oksijen, gaz fazindaki ylksek PO, ve vendz kandaki diisik PO, kismi
basing¢ farkindan dolay kan plazmasina gecger. Oksijen daha sonra baglanmamis



hemoglobinle birlesmek Gzere plazmadan kirmizi kan hcrelerine dogru ilerler.
Oksijen ve hemoglobin arasindaki birlesme ¢ok hizli gergeklesir. Akan kanin
oksijenlenmesini sinirlayan faktor, oksijenin plazmaya gecisteki difizyon hizidir.
Bu yUzden kan ve gaz arasindaki ylzeylerin ya da gaz degisim membranlarinin
kalinhgi, hizi sinirlayan faktérddr. Akan kan icindeki COg, vendz kan icindeki
PCO, ve ventilasyon yapan gazdaki PCO, basing¢ farkindan dolayi disari ¢ikar.
CO2'nin degisim hizi nispeten dislk olmasina ve vendz kandaki CO, kismi
basincindan yiksek olmamasina ragmen plazmadaki CO» gegisi ¢ok kadar hizhdir
bu ylzden CO2'nin kaldiriimasi oksijenlemeden daha verimli gergeklesir. Bu
yluzden alkaloza sebep olan asiri CO; kaldiriimasinin énlemek igin, ventilasyonu
yapan gaza CO, eklenerek ya da gaz akisi yavaslatilarak, degisim hizi azaltilir.
Membranlar Gzerinden olusan gaz gegisi, membranin gaza olan gegirgenligine ve
gazin kismi basincina baghdir. Bu basing oélgulebilir bir fiziksel kuvvettir. Kismi
basing farkhligi nedeniyle, gaz daha ylUksek basingh alandan daha disik basingli
alana gecer. Bir gazin surtci kuvveti ortamda bulunan diger gazlardan tamamen
bagimsizdir. Degisim hizi membranin her iki tarafinda bulunan gazin basing
farkliigina ve membranin gazi gecgirme 6zelligine bagldir. Basing farki ne kadar
blylk olursa gaz ahlgveriginin hizi o kadar yuksek olur. Membranin gaza olan
gegcirgenligi ne kadar fazla olursa gaz aligverisinin hizi o kadar artar.
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Sekil 2.18. Gaz degisimi prensibinin sematik gésterimi.
2.8. Oksijenatorlerde Olusan Kan Hasari

Kanin oksijenatoér ylzeyiyle temas etmesiyle, plazma proteinleri, fibrinojen,
albumin, gammaglobulin ve az miktarda da olsa pihtilasma faktérleri ¢cokelmeye
baslar. ilk protein ylizeye tutunmasi ve konformasyon degisimlerinden sonra, kan
pulcuklari ve beyaz kan hiicreleri ylizeye tutunmaya baslar. Kan pulcuklar ylizeye



yapistiktan sonra aktiflesirler ve bu da daha fazla kan pulcugu toplanmasina ve
pihti olusumuna sebep olur. Ylzeyde daha énceden depolanmis protein tabakasi,
daha sonra olugsan olaylara kolaylik saglar. Ayrica kanin ekstrakorporal olarak
dolasimi, kandaki elementlere bir gerilim uygulanmasina sebep olur. Kandaki
hicre tahribati, kayma gerilimi seviyesi ve uygulama sudresinin bir fonksiyonudur.
Kayma gerilimi ve ameliyat sUresi arttikga kandaki tahribat artacaktir.

Kabarcik oksijenatorler kullanilirken, gaz kabarciklari ve kirmizi kan hucreler
arasinda olusan genis ylzey alan gerilimleri kirmizi kan hicresi yikimini
arttirmaktaydi fakat membran oksijenatérlerin kullaniimasi Kirmizi kan hucresi
yikimi miktarini oldukga dusurmustir. Bircok biyomUhendislik calismasi yapay
organ kaynakli kirmizi kan hicresi yikimini arastirmistir ve bu c¢alismalar
gOstermigtir ki, borular ve kandllerdeki ani boyut degisimlerinin yarattigi kayma
geilimi bu hemolitik etkinin en blylk sebebidir. Yine kan temas ylUzeyi ve negatif
basing kirmizi kan hicresi yikimina (hemoliz) sebep olur. Bypas sirasinda kandaki
kan pulcugu sayisindaki disuste yapilan ¢calismalarla kanitlanmistir.

2.9. Pulslu Akis

Pulslu akis fikri ilk kez 1890 yilinda Carl Jacobj tarafindan ortaya atilmistir. Pulslu
perflizyonun babasi sayilabilecek bu bilimadami pulslu akisi yaratan bir aparati ilk
kez kullanmistir. llk zamanlarda pulslu perfiizyon cok fazla Kirmizi kan hiicresi
yikimina sebep oldugu icin pek tercih edilmemistir. Ayrica 1955 yilinda
Weselowski ve arkadaslarinin yaptigi pulslu, pulssuz perflizyon farklari gcalismalari
sonucunda, pulssuz perflzyon acik kalp ameliyatlarinda standart bir prosedir
haline gelmistir. Fakat 1962 yilinda Kolff ve arkadaslarinin gelistirdigi intra-aortik
pompa pulslu perfizyona olan ilgiyi yeniden arttirdi. 1972 yilindan itibaren yapilan
calismalarda (Berger-Saini,1972) g6zlenen ylksek 6lim orani pulslu perfiizyonun
kullanimini - siirlamigtir.  Fakat hala bu konu hakkinda vyeterli calisma
yapiimamistir. Pulslu ve pulssuz perfizyonun farklari tam olarak anlasilimis
degildir.

2.9.1. Pulslu akisin yapisi

Kanin akisinin matematiksel olarak ifadesi edilmesi zordur. Bunun sebebi, kan
damarlarinin yarigaplarinin strekli degisken olmasi, damar duvarlarinin elastik
olmasi ve bu elastikligin uniform olarak dagiimamis olmasi ve son olarak kan
akisinin laminar olmamasi bu ifadeyi zorlastirmaktadir. Normal dolasimda kan
akisi pulsludur. Ve akis kan damarlarinin elastikligine baghdir. Damar duvari ne
kadar az elastikse, basin¢g hizi ve akis o kadar yuksektir. Basing gradyeni
dustikce, akis hizi da diser.



Kalp atim hizinin dizenli oldugu varsayilirsa, pulslu akisin ve basincin dalga
formlari harmonik analizle fourier serilerine dénUsturllebilir. Her pulslu akis
dalgasi bir sinls dalgasi olarak belirlenebilir. Bu sekilde frekans analizi yapiimasi
normal,normal olmayan ve yapay dolagsimin Kkarsilagtirlmasi igin oldukga
faydalidir.

Bu dalga formlarinin frekans ve genliginin anlagiimasi pulslu akisin anlasiimasi
icin oldukga 6nemlidir (Sanderson ve Furness,1978). Eger pulslu akigin dalgalari,
normal dolasimin dalgalariyla benzerlik géstermezse, pulslu akisin pulssuz akisa
gbre daha iyi oldugunu soéylemek guglesir. Bu ylzden pulslu akisla, pulslu
perflizyon ayni sey olarak gérilemez. Sekil 2.19 ve sekil 2.20’de pulslu ve pulssuz
perflzyon icin akig ve basing dalgalari gérilmektedir.

Normalde arteryel dolagim birbirinden bagimsiz iki pompa tarafindan saglanir.
Birincisi sol ventrikldlr, ikincisi ise genis arterlerin elastik duvarlaridir. Benzer
sekilde ven6z dolagim da iki pompa tarafindan idare edilir. iskelet kasi ve gogis-
karin pompasi. Bu ylzden pulslu akis ayni kan hacminde pulssuz akisa gore daha
fazla enerjiye gereksinim duyar. Bu hidrolik enerji 2 ¢esittir:

1. Atis  hacminden (kanin kdtlesi) ve kanin  hizinin  karesinden
hesaplanabilen kinetik enerji

2. Arterlerin duvarlarinda depolanmig potansiyel enerji

Pulslu akis esnasindaki toplam hidrolik enerji anlik basincin ve anlk akigin bir
grinadar. Ozellikle kalp-damar hastali§i olan hastalarda, kalbin drettigi isin
hesaplanmasi igin ortalama degerlerden daha ¢ok anlk degerleri kullanmak énem
kazanir. (Schenk, 1963; Schenk, 1966)

Arastirmacilar pulslu akis icin gereken ek enerjiyi ortalama degerler kullanarak
hesaplanan hidrolik enerjiden anhk degerlerin kullanildigi hidrolik enerjiyi ¢ikararak
hesapladilar (Shepard,1966; Milnor, 1966). Saglikli hayvanlarda pulslu akis igin
gerekli olan ekstra enerji miktari akciger arterde ki toplam enerjinin %30’u kadar ve
aortada ki toplam enerjinin %10’u kadar blyUk olabilir. Hastalik durumlarinda
pulslu akis icin gereken toplam hidrolik enerji ylzdesi oldukga artabilir. Aortik
yetersizlik, akciger yetersizlik, genel ylksek tansiyon, koarktasyon, atardamar-
toplardamar gecisleri ve hatta egzersiz bile pulslu akis icin gerekli olan toplam
hidrolik enerjideki ylUzdeyi belirgin derecede artirir. Bu ylzden hastalik veya
egzersiz ile dolagsim baski altina girdiginde pulslu ve pulssuz tanimlar arasindaki
farklilik artar (Shepard,1966). Ozellikle son yillarda yapilan calismalar pulsiu
perflzyonun daha iyi mikrodolagim yarattigi, pulslu perfizyon icin gereken ekstra
enerjinin kirmizi kan hucreleri ve plazmanin daha rahat hareket etmesine sebep



oldugu, ameliyat sonrasi daha iyi organ iyilesmesi sagladigini géstermistir (M.
Kocakulak ve arkadaslari, 2005), (Runge TM ve arkadaslari, 1992), (A. Undar ve
arkadaslari, 2001).
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Sekil 2.19. Pulslu perflizyon akis ve basing grafigi
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Sekil 2.20. Pulssuz perfiizyon akis ve basing grafigi

2.10. Cerrahi Teknik

Ameliyat gogusun kesilerek agilmasi ile baglar, daha sonra perikard dikey
kesilerek ayrilir. Hasta heparinize edilir (400 u/kg veya aktive edilmis pihtilasma
zamani 400 saniyenin Uzerinde olacak sekilde). Koroner bypas cerrahisi igin
arteriel kanUlasyon c¢ikan aortadan, vendz kanidlasyon ise genellikle sag
kulakcikdan tek vendz kandlin vyerlestiriimesi ile yapilmaktadir. Sol kalp
bosluklarinin agilmasini gerektiren ameliyatlarda ise (Kapak ameliyatlari, dogustan
gelen bozukluklar vs.) sag kulakgik yoluyla biri vena kava superior, digeride vena
kava inferiora olmak Gzere iki adet vendz kanul yerlestirilir. Kanitlasyondan sonra
kalp-akciger bypas'a gecilir ve hasta sogutulmaya baslanir. Genellikle sistemik isi
(6zafagus veya rektal 1s1) 30°C nin altina indiginde aorta kanilasyon yerinin
hemen ilerisinden metal mandal ile kapatilir ve soguk kardiyopleji ¢cozeltisi inflize
edilerek kalp durdurulur. Kalp durdurulduktan sonra perikard bosluguna soguk
serum fizyolojik dokulerek kalp kasinin sogumasi saglanir. Bu arada aortadan
perfiize edilen kanin oksijenatér ve isi degistiricilerde sogutulmasiyla 28-32°C
arasinda sistemik digUk vicut sicakligi saglanir. Daha sonra gerekli cerrahi
girisime baglanir. Ameliyatin uzun strmesi halinde her 20 dakikada bir kardiyopleji



verilmesi ve ylzeyel kalp sogutmasi tekrarlanir. Ameliyatin bitmesine yakin hasta
tekrar i1sitiimaya baslanir. Normal sartlarda kalp kendiliginden calismaya basglar
veya fibrile olur.Bu durumda elektriksel defibrilasyon ile defibrile edilerek dizenli
bir ritm saglanir. Kalp calistiktan sonra 1sinma sonucunda perflizyon asamal
olarak azaltilarak yavas yavas kalp-akciger bypas'a son verilir. Heparinize
durumdaki hastaya protamin sulfat verilerek heparin nétralize edilir. Kanama
kontrolini takiben perikard, sternum, ciltalti ve cilt usuline uygun olarak
kapatilarak ameliyata son verilir.

2.11. Kalp-Akciger Bypas'a Bagl Yan Etkiler

Acik kalp cerrahisi teknigi tim teknik gelisme ve artan tecribelere ragmen butin



3. DENEYSEL YONTEMLER

Yapilan bu ¢alisma pediatrik acik kalp ameliyatlarinda ekstrakorporal dolagimda
kullanilan kalp akciger makinasinin pulslu ve pulssuz kullaniminda oksijenator
fiberi Uzerinde biraktigr etkinin arastiriimasidir. Bunun ig¢in pulslu ve pulssuz
perflzyonun hastaya ve oksijenatér fiberine biraktigr etki beraber incelenmigtir.
Asagidaki bélimde calismanin nasil yOrOtaldoga, kullanilan cihazlar ve bu
cihazlarin ¢calismaya etkileri agiklanmigtir.

3.1. Hasta Dagilimi

Ameliyatlar Baskent Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Boélimi doktorlari
tarafindan Mart-Nisan 2006 tarihlerinde gergeklestirilmigtir. Bu tarihler arasinda
pediatrik acik kalp ameliyatl geciren 32 hastadan 18’i uygun aortik ¢capraz kiskag
surelerine gbre segilerek calismaya dahil edilmigtir. Bu elemenin yapilma sebebi
hastanin ekstrakorporal devreye bagl kaldigi strece sekilli elemanlara verilen
zararin artiyor olmasidir. Ozellikle bu artis hastada dolasimin sadece pompayla
saglandigi aortik capraz kiskaclanma slrecinde maksimuma cikar. Bu nedenle
yakin aotik ¢capraz kiska¢ zamanh 18 hasta secilmigtir. Bu hastalardan 9 tanesine
pulslu perflizyon, 9 tanesine ise pulssuz perflizyon uygulanmistir.

Cizelge 3.1. Hasta dagilimi.

Puislu Pulssuz
Toplam Hasta 9 9
Hasta Sayisi (Bayan) 3 6
Hasta Sayisi (Bay) 6 3
Yas (ay) 17.2412.8 | 18.3+13.2
Operasyon
VSD 4 4
ASD 2 2
ASD+VSD 1
TOF 1 2
Senning - 1
DSM 1
Cizelge 3.2. Perflizyon bilgileri.
Puislu Pulssuz
Nabiz (atim/dk.) 123 131
Alan (m?) 0.41 0,44
Akim (It/dk) 1142 1255
Baslangig sollsyonu (ml) 1075+/-175 | 1125+/-150
Bypass suresi (dk.) 72 +/-18 71 +/-19.5
Aortik capraz kiskag suresi (dk.) | 49.5 +/- 16.5 | 47.5 +/-19.5

3.2. Ameliyathane personeli



Acik kalp ameliyati sirasinda gbrev yapan ekip; operasyonu gerceklestiren cerrah
ve asistani, hastaya anestezi uygulayan anestezi uzmani ve asistani, anestezi igin
gerekli ekipmani tedarik eden anestezi teknisyeni, kalp- akciger cihazinin
kullanimindan sorumlu perflzyonist, ameliyat aletlerinin tedariginden sorumlu
personel ve cerrahlara yardimci olan hemsireden olugsmaktadir.

3.3. Anestezi Uygulanmasi

Hastalarda kol atardamarina ve periferik vene kateter yerlesimi yapilarak
intravendz olarak Pavulon, Dormicum, Fentanyl anestezik ajanlari verilir. Soluk
borusuna tlp yerlestirildikten sonra hasta respiratére baglanarak mekanik cihaz
destekli solunuma gecilmistir. Bu cihaz vasitasiyla hastaya oksijen ve anestezik
gazlar verilir.

3.4. Ekstrakorporal Dolagim

Ekstrakorporal dolagim sirasinda dikkat edilmesi gereken en Onemli kural
hazirlanan hatlarin mimkin oldugunca basit ve emniyetli olmasidir. Konnektér ve
baglantilarin en az dizeyde olmasina dikkat edilmelidir. Bunun en 6énemli iki
nedeni, kanin sekilli elemanlarinin pargalanmasinin engellenmesi konnektdre
eklenen parcalarin c¢ikarak veya koparak acil bir duruma neden olmasini
engellemektir.

3.4.1. Arteryel Hat

Arteryel hat kani oksijenatérden hastaya gétiren hattir. Hastaya arteryel kan aorta
veya femoral arter yoluyla verilir. Bu hattin pompanin kafasindan hastaya kadar
olan kismi yiksek basingli bir hattir, buradaki basin¢g zaman zaman 300 mmHg'ye
¢ikabilir. Diger tim baglantilarin oldugu gibi mimkin oldugunca kisa olmalidir.
infantlarda 1/4 ing i¢c ¢apli, pediatrik hastalarda ise 3/8 ing i¢c ¢apl tipler (Cobe,
A.B.D.) kullaniimistir.

3.4.2. Venoz Doniis Hatti

Vendz donus hatti vendz kani vena kava kanullerinden oksijenatdre kadar tasir.
Bu hattin da tubing setinin tUp ¢api ve boyu hasta perfliizyon hizina gére minimal
Olgide olmalidir. Arteryel hatta oldugu gibi, infantlarda 1/4 in¢ i¢ ¢apl, pediatrik
hastalarda ise 3/8 in¢ i¢ ¢apl tipler (Cobe, A.B.D.) kullaniimigtir. Vendz hatti kisa
tutmanin bir baska sebebi direnci azaltmaktir. Hat uzadikga icinden gecgen akima
karsi olan direng artar. Ayrica vendz hattan dbénis pompa vasitasiyla dedgil,
yercekimiyle gerceklesir. Bu nedenle oksjenatér mimkin oldugunca alcakta
durmaldir.

3.4.3. Aspirasyon Sistemi



Acik kalp cerrahisinde ekstrakorporal dolagimin uygulanabilmesi kardiyotomi-
aspiratér sistemi ile mimkin olmaktadir. Pompa sisteminde bulunan 4 pompadan
bir tanesi temizlenmis kani vicuda pompalarken diger U¢ pompa operasyon
bélgesindeki kanlari dolagsoma kazandirir. 12 kg'lik bebekte 1 saatlik pompa siresi
icinde 25.000 ml kan pompadan geger. Bazen kardiyotomi-aspirasyon sisteminden
oksijenatoére gelen kan direkt vendz sistemden gelen kandan daha fazlaolabilir.
Aspirasyon hatlari da diger hatlarda oldugu gibi mimkin oldugunca kisa olmahdir.
Pompadan kardiyotomi rezervuarina kadar olan hat hemolizin en fazla oldugu
kisimdir. Zira kanin ileri geri hareketi ile tamami rezervuara bogalamadigi icin
hemolize neden olur. Bu nedenle perflzyonist cerrah igbirligi ile kullaniimadig
zamanlar aspirasyon pompasinin kapah tutulmasi hemolizin engellenmesi icin
dnemlidir.

3.4.4. Kaniilasyon

Acik kalp ameliyatlari sirasinda, kanin vena kavalardan oksijenatére tasinarak
oksijenlenmesine yardimci olan ve daha sonra aorta yoluyla tekrar sisteme
verilmesini saglayan plastik tiplerden olusan sistemdir.
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Sekil. 3.1. Kanilasyon isleminin sematik gésterimi.

Ameliyatlarda Medtronik DIp (A.B.D.) kandller kullanilmistir. Géguis kafesi sternal
kesi ile acilir ve 5mgr/kg heparin verilerek antikoagilasyon saglanir. Atrial
kantlasyonda sag atrial appendikse kese agzi dikisi konarak kanul yerlestirilir.
Aort kanilasyonunda, aortaya konan tek veya iki adet kese agzi dikisinden sonra
yapilir. Vendz kanullasyon vena kavalardan yapilir. Yapilan islemler sekil 3.1’de
gOsterilmigti. Pompaya baslandiktan sonra tek kan doénlisl koroner sinds
araciligiyla sag kalbe olur. Diger tim vendz dénUsler vendz hatla oksijenatdredir.



3.4.5. Vicut Disi Dolagim Sistemi

Sistemde kanin oksijenlenmesinde Optima XP (Cobe, A.B.D) marka membran
oksijenatdr kullanilmistir. Vicut disi kan sivi dolasimi polivinilklorar (PVC) tlpset
(Cobe, A.B.D.) pulslu ve pulssuz perflizyon, hatlardan basing¢ ve sicaklik izlenmesi
vendz hat kan doénlsU kontroll, perflizyon debisi, puls dalgasi karekteri Cobe
marka kalp-akciger makinasi ile saglanmigtir. Oksijenatériin diger ekipmanla
iligkileri sekil 3.2'de gérulmektedir.

Sekil 3.2. Ekstrakorporal hatlar. (A- Kardiyotomi hatti, B- Oksijen, hava mikseri, C-Soguk /sicak su
kaynagi, D-Vendz hat, E- Ventilasyon hatti, F- Yeniden dénis hatti, G- Pompa hatti, H- arteryel hat, |- Hasta,
J- Arteryel filtre)

3.4.6. Acik Kalp Ameliyati Uygulanmasi

Pompa ve oksijenatériin tim baglantilan yapilip hastanin kanile edilmesiyle
hasta ekstrakorporal dolasim igin hazir hale getirilmigtir. Bypass'in emniyetli bir
sekilde uygulanabilmesi icin pihtilasma zamanini gésteren ACT cihaziyla hasta
kontrol edilir. 300 saniyeye ulasmadan kanulasyon yapilmamali, 350 sn’yeye
ulasmadan pompa aspiratdr kullanilmamali, 500 saniyeye ulagsmadan bypass’a
baslaniimamaldir. Heparin dozaji bu dizenlemeye gbre vyapilarak hasta
heparinize edilir. Pompaya yavascga girilir, akis miktari ameliyattan énce doktor-
perflzyonist tarafindan belirlenir. Akis miktar '4,2/4, 34,4/4 (tam akig) perflzyonist
tarafindan operasyon stlresince cerraha ve operasyon ekibine iletilir. Hastaya
arteriyel hattan V4 akista kan pompalanirken hastay! bosaltmak icin vendz uctan
da ayni miktarda drenaj yapilir. Bu andan itibaren oksijenatérdeki kan seviyesi
surekli olarak kontrol edilir. Seviyenin ylkselmesi hastanin bosaltildigini, azalmasi
ise hastaya fazla kan basildigini gdsterir. Hasta yavas yavas sogutulmaya
baslanir, normal sartlarda vicut sicakhdr 26-28°C’ye kadar sogutulur. Hava



kabarcilari sUrekli olarak kontrol edilir. Vendz hatta bir miktar hava olusu
baslangicta dnemli degildir; hava olsa dahi vendz hatti biraz yikselterek hava
oksijenatére alinir ancak fazla hava drenaja mani olur. Vendz hatta devamli hava
olmasi vena kavalar veya konnektdrden iceri hava girdigini gdsterir. Bu durumda
cerrah uyarilir. Vena kava kandlleri tam akisa gecildiginde kontrol edilir, kanGller
dizgun yerlestiriimediginde yeterli drenaj saglanamaz. Tam akisa gegcildiginde
anestezi akcigerleri sisirmeyi durdurur. Tam akisa gegilmesi tam bypas olarak
adlandiriir.  Perflzyon basinci radiyal artere takilan sensérle anestezi
monitdriinden takip edilir. Normal sartlarda 40-60 mmHg basinci normal kabul
edilir fakat bu basing hastanin normalde sahip oldugu tansiyona da baghdir.
YUksek basiclara c¢ikildiginda anestezi hastaya muidahele edebilir ya da
perflizyonist akimini distrlr. Perflizyonistin dikkat ettigi en dnemli noktalardan biri
de aspirasyon sistemidir. En fazla kan travmasina sebep olan aspirasyon, ameliyat
sahasini kandan temizlemek igin gerekli hizda ¢alistinldigr gibi gerekli olmadig
zamanlarda pompalar durdurulur. Ozellikle hava ile beraber cekildiginde travma
maksimuma ulasir. En rahat olarak kan goli icinde ve sabit hizda calisilir.
Perflzyonistin en sik karsilastigi problem aspirasyonlarin kesik kesik ¢ekmesi
veya vakum yaparak kan ¢ekmemesidir. Bu durum aspirasyon uglarinin dokuyla
temas! halinde sikga olugsmaktadir. Bu durumda ilgili aspirasyon pompasi
durdurularak cerrah uyarilir. Aspirasyonla toplanan kan kardiyotomi rezervuarinda
birikerek tekrardan dolasima verilir. Oksijenatérde kullanilacak en iyi gaz kaynagi
%100 Oz veya %95 O,-%5 CO; olan ikili gaz kaynagidir.Kan gazlari degerleri pH
7.4, pO2 100 mmHg altinda, pCO. 40 mmHg civarinda tutulur. Soguma ile %100
O. azaltilhr, 1sinma sirasinda arttiriir. Bypas baslamasiyla kan gazlarn her 15
dakikada bir ameliyathanede bulunan GEM Premier (IL, italya) kan gazi cihaziyla
kontrol edilir. Cerrahlar kalpteki midaheleyi bitirip kalbi ¢alistirdiktan sonra artik
pompadan ¢ikma iglemi baslamistir. Pompadan ¢ikmadan 6nce rektum sicaklig
34°C, ozefagus ve vicut sicakligi 36°C’ye oksijenatdrdeki kan sicakligi
ayarlanarak getirilir. Ozefagus daha cabuk, rektum daha ge¢ sogur. Tam
bypas’'tan cikilirken ilk is olarak vena kava kandlleri gevsetilir. Yavas yavas
arteriyel perflizyon azaltilir, arter basinci 100 mmHg oldugunda arteriyel hat
oksijenatére yakin bir yerden klemplenerek oksijenatdr hasta baglantisi kesilir.
Fakat aspirasyonla cekilen kanin hastaya transferi devam eder. Hastaya verilen
heparinin nétrlenmesi igin protamin verilerek bypass sonlandirlir. Protamin verilir
verilmez aspirasyon pompalari kapatilir aksi takdirde oksijenatérde pihtilasma
baslar.

3.5. Cobe Perflizyon Cihazi



Calismada Cobe (CO, A.B.D.) perfizyon cihazi kullaniimistir. Sekilde 3.3. te
cihazin fotografi gértilmektedir. Cihazin énemli bélimleri asagida anlatilacaktir.

Sekil 3.3. Cobe perflizyon cihazi
3.5.1. Roller (D6ner) Pompa

Cihazdaki déner pompalar mikroiglemci kontrolli peristaltik pompalardir. Calisma
araligi 0-180 atim, akis gOsterge araligi 0-9.9 L/dak.’dir. Pompa kafalari i¢ ¢aplari
1/4, 3/8, 1/2, 5/8 in¢ olan tiplerle kullanilacagdi gibi 4:1, 2:1, 1:1 oranlarinda
tasarlanmis kardiyopleji hatlariyla da kullanilabilmektedir. Cihazda hastaya kani
pompalayan 1 adet, ameliyat bdlgesinden kani temizlemek igcin 3 adet dbner
pompa bulunmaktadir.

3.5.2. Monitor

Cihazin monitériinden hava embolisi kontrolli, rektal, arteryel ve vendz doénis
sicaklk takibi, aspirasyon pompalarindaki basin¢ takibi, pulslu akisa gecis
ayarlamalari yapilabilmektedir. Sekil 3.4'te monitdérde tim ayarlarin yapilabildigi
ana menu goériimektedir.



[* BYPASS ™ J* X-CLAMP ™ OTHER ™=
00:00:00 00:00:00 rOC 0c:00

TEMPERATUAE 'C ——

1.NASAL- PHARYNGEAL
2.RECTAL
3.MYOCARDIAL

4 ARTERIAL

S.VENOUS RETURN
6.0XYGENATOR QUTLET

P— L5 RNG

19-SEPT-91 00:00:00

TIMER TEMPERATURE AIR EMBOLI PRESSURE CARDIOPLEGIA | ARTERIAL PUMP
TREND PROTECTION or
PULSATILE

¢ )

Sekil 3.4. Pompa monitoriinde ana menunin gérinima.
3.5.3. Gaz Karistirici

Sistemde hava, karbondioksit ve oksijen gazlarinin istenen oranlarda karigimini
saglayan hava - oksijen mikseri bulunmaktadir. Ylzde olarak ya da litre basina O,
miktari ayarlanabilmektedir.

3.6.Si1caklik Kontrolu

Hastanin acik kalp ameliyati sirasinda sogutularak metabolik ihtiyaglarinin
dislrulmesi ve ameliyat sonrasinda tekrar isitiimasi oksijenator Uzerindeki 1si
degistiriciden distile su gecirilerek hastanin dolagsimdaki kan sicakligi degistiriimesi
Bigakeilar (Turkiye) sicaklik kontrol cihazi ile saglanmistir.

3.6.1. Is1 Degistirici

Sogutma ve 1sitma iglemini yerine getiren en énemli ara¢ oksijenatdrin igindeki 1si
degistiricidir. Ancak bu Gnite 1siy1 kolay ileten ve oldukga ince bir materyalden
yapiimaktadir. icinde sicak ve soduk su kaynagindan gelen ve borulardan su
sizintisi olursa dogrudan hastanin kanina karisacagindan O6lumle sonuglanan
komplikasyonlar ortaya c¢ikabilir. Hastanin ¢abuk sogutulmasi veya isitilmasi igin
14°C’ den daha fazla kan-su isi farki tercih edilmemelidir.



3.6.1. Sicak- Soguk Su Kaynagi

Sistem, kliniksel uygulama ve istekler dogrultusunda tasarlanmig, hareketli,
kompakt bir yapiya sahip olup hasta glvenligini saglama agisindan belirlenmis
sicakliklar arasinda calismaktadir. Cihaz, arteryal hat, kardiyopleji hatti ve
battaniye hatti olmak Uzere U¢ ayri hatta sicak veya soguk su saglayabilmektedir.
Arteryel ve battaniye hattina sicak su verilirken ayni anda kardiyopleji hattina
soguk su verebilmektedir. Cihazda, hizli 1sitma, hizh sogutma, kontrolll 1sitma-
sogutma, kademeli 1sitma, buz yapma ve eritme modlari bulunmaktadir. Cihaz, her
durumdaki sicakligli aninda izleme olanagi vermektedir. Sistemin membran kontrol
paneli bulunmakta, calisma sicakhgi 0-42°C arasinda secilebilmekte, hatlara
verilen su sicakhgr 42°C’yi gegtiginde kullaniclyr uyaran alarm sistemi
bulunmaktadir. Agik kalp ameliyati sonlanirken rektal 1s1 34°C, d6zefagus 36°C, cilt
Isisi ise 35-36°C olmalidir. Hastanede Bigakgilar (Tarkiye) marka sicak-soguk su
kaynag@i kullaniimaktadir.

3.7. Perfuzyon Yeterliligi

Pediatrik hastalar erigkinlere gére daha hizli bir metabolik hiza ve kg basina daha
fazla kana sahiptirler, bu sebepten dolayl daha fazla oksijene ihtiya¢ duyarlar. Isi
kayip kazancglari daha fazladir. Normal sartlarda temn edilmesi gereken akis
miktari 2,4 L/ m? dak.’ dir. Hastanin alanini hesap etmek icin birgok formil vardir.
Bunlardan S. Anderson formili su sekildedir:

m?=[(kgx4)+7]/(90+kg)
Bu kisi igin gereken akisin tayini ise;
Akis= m? *kardiyak indeks (K.I) seklinde gergeklesir.

Kardiyak indeks litre/dk/m? olarak ulasmak istedigimiz miktardir. Bu degerler
Gizelge 3.3'de verilmistir.

Cizelge 3.3. Yasa gore kardiyak indeks oranlari

Yas Kardiyak indeks
0-1 3

1-2 2.8

2-3 2.7

3-4 2.6

4-12 2.5

124 2.4

Pediatrik hastalarda kardiyak index ylksek olmasina ragmen distuk agirhk ve
ylzey alani dolayisiyla toplam akim i¢in dakikada 1-1.5 litrelik bir bir miktar cogu
zaman yeterli olabilmektedir.



3.7.1. Pulslu ve Pulssuz Akig

Pulssuz akis uygulanan hastalarda akis miktari yukaridaki kurallar geregince
hastalarin yas, kg ve ylzey alanlarina gére belirlenmistir ve hastalara pulssuz
akisin dogasi geregdince operasyon sirasinda surekli olarak perfizyon uygulandi.
Pulslu akis uygulanan hastalarda, puls dalgasinin en disik degeri en ylksek
degerin % 25-30’u, dalganin genisligi % 50 ve dakikadaki vurum sayisi hastanin
daha énceki nabiz degerine denk gelicek sekilde ayarlanarak radial arterde 30-35
mmHg basincinda puls dalgasi elde edilerek perflizyon uygulandi. Pulslu akisa
pompa Uzerindeki pulslu akis kontrol digmesiyle gecilmektedir. Pulssuz akistan
pulslu akisa gecis semasi sekil 3.5.” te gbsterilmektedir.

Mak=imum pompa hizi

o —— S S S e R S e R S S e S

/3 Lk : Pulzlu akig 3 Lidk
" pullsuz sk %

Pompa o

hizi ,«/
A T

Az hiz 2 i Monitorden puls

Liclk ! siryali glci
; avarlanir

Hapal ;l;,- Pulzlu akig kontrol —pl—————— Tamamen
| digmesi acik
ddndirilmesi

Sekil 3.5. Pulslu pulssuz akis gdsterimi

3.8. Miyokardin Korunmasi

Normal sartlarda 100 gr. kalp kasi icin 80 ml. kan akimi gerekir, bu diger vlicut
dokulari igin gerekenden 10 kat daha fazladir. Bu kalp kasinin yiiksek enerjiye
ihtiyacindan kaynaklanir. Ayrica iskelet kasi kandaki oksijenin %25’ ini kullanirken,
kalp kasl %75’ ini kullanir. Kalp her yénden dolagsima Ust diizeyde ihtiya¢ duyar.
Miyokard korunmasi icin ilk olarak hasta sicakhgi ortalama olarak 24-26°C
disurdimOstir ve bu sayede oksijen ve besin ihtiyaci diasUrdlmastir. Bunun
disinda soguk kardiyopleji uygulamasi yapilir. Bunun amaci aort klempi sonrasi
iskemik sartlarda kalbin ¢alismasina izin vermeyerek enerji depolarini sarfetmesini
Onlemektir. Bunun igin aortanin klemp ile kapatiimasini takiben antegrad yol ile
aort kdkinden ve retrograd yol ile koroner ostiumdan soguk kristalloid kardiyopleji
cOzeltisi ve 20 dakikalilk zaman dilimleri arasinda soduk kan kardiopleji ¢ozeltisi



verildi. Sollsyon igindeki yogun K* kalbin durmasini saglamaktadir. Kardiyopleji
icerigi ise su sekildedir:

- 25ml Potasyum
- 6ml Magnezyum Sulfat
- 6ml Sitrat
- 1ml Sodyum Bikarbonat
- 200ml %10 Dekstroz
3.9. Kan Orneklerinin Toplanmasi

Hastardan 5 farkl zaman diliminde kan alinarak yapilacak testler icin 5 ml.” lik jelli
biyokimya tliptine (SST 2, BD, ingiltere), 2.7 ml.’ lik sitratli fibrinojen tlipiine (9NC,
BD, ingiltere) ve 4 ml.’ lik EDTA iceren tam kan tlpiine (K2E, BD, ingiltere)
doldurulmusgtur. Bu zaman dilimleri; T1- Acik kalp ameliyati (AKA) 6ncesi, T2-
Aorta capraz kiskag ile kapatildiginda, T3- Aorta ¢apraz kiskagi agildiginda, T4-
Yogun bakim 1. saat, T5-Yogun bakim 24. Saat.

3.10. Oksijenatorlerden Fiber Orneklerinin Alinmasi

Acik kalp ameliyati sonlandiginda ve hastanin yasamsal belirtileri sabitlendiginde,
kullanilan vicut disi dolasim devresinde oksijenatdr cikartiimistir. Cikartilan
oksijenatériin dig korumasi elmas uclu kesiciyle acilmistir. Steril kosullar altinda
bistlri yardimiyla oksijenatér igerisinden yaklasik boyu 10 cm olan 300 fiber
(x10%) cikartilmistir. Cikartilan fiberler icerisinde 10 ml steril serum fizyolojik
¢cOzeltisi olan 40 ml lik steril kaplara konmustur.

3.11. Oksijenator

Ekstrakorporal dolagim sisteminde kullanilan oksijenatérlerin ana kullanim amaci
akcigerlerin goérevini olan kanin temizlenmesi islevini Ustlenmektir. Oksijenatér
ayrica vidcuttan alinan kani depolar ve bu sayede hastanin isinmasi ve
sogumasini saglar. Bunlari yaparken de kan proteinleri ve sekilli elemanlarina
zarar vermemelidir. Su anda kullanilan membranh oksijenatérler diger tip
oksijenatérlere gbére daha uzun kullanilabilmekte ve sekilli elemanlara daha az
zarar vermektedir. Nefes alip verme sirasinda akcigerde olusan fiziksel olaylar
konveksiyon, difizyon ve kimyasal reaksiyondur. Kan alveolar kapilerlerde
ilerlerken CO, kandan disariya alveolar bosluga dogru difiize olur bu sirada O
alveolar bosluktan plazmaya ve kirmizi kan hdcrelerine dogru gecis yapar.
Akcigerler genis ylizey alani (70 m? ve kiicik difizyon mesafesi (10 pm)
dolayisiyla ¢ok verimli bir bicimde gaz dedgistirir.



Oksijenatér membraninda gaz degisimi sirasinda da benzer fiziksel olaylar
gerceklesir. Diflizyon mesafesi akcigerdekine gére oldukga fazladir (100-500 pum)
ve gaz degisimi gerceklestiren membranlarin ylzeyi akcigere gére cok daha azdir
(10 m® den az). Sonuc olarak gaz degisimi cok daha az verimlidir. Bu yiizden
arteryel kan gazi seviyesini akcigerlerin dogal olarak getirdigi seviyeye
ulastirabilmek tam olarak mimkin degildir.

3.11.1. Oksijenator o6zellikleri

Bu calismada kullanilan Optima XP (Cobe, CO, A.B.D) oksijenatdriin 6zellikleri
asagida verilmigtir.

Membran : Mikroporoz polipropilen (Kan digarda akis tipli)
Membran alani : 1.9 cm 2
Baslangi¢c hacmi : 625 ml.

Kan akis araligi: 0.5- 8.0 L/dk
Gaz akis araligi : 0.5 -20 L/dk
Minumum ¢aligma hacmi: 200 ml
Maksimum hacim: 4000 ml

Is1 degistirici: Paslanmaz ¢elik
Membran fiber sayisi: 14.500
Membran i¢c ¢cap: 200 +/-30 ym
Membran dis ¢ap: 300 +/-30 um
Bosluk kesiri: 0.532

Ameliyatlarda kullanilan Cobe Optima oksijenatériin oksijen ve karbondioksit
transfer hizlarina ait grafikler Sekil 3.6. ve 3.7’de sirasiyla sunulmaktadir. Bu
grafikler pompadan ayarlanan hasta kan akis hizina gbére belirtilen gazlarin
transfer hizlarini géstermektedir. S6z konusu grafikler oksijenatérin kitapgigindan
alinan datalar ile olusturulmustur.
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Sekil 3.6. Cobe Optima oksijenatér oksijen transfer hizi.

Karbondioksit Aktarimi
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Sekil 3.7. Cobe Optima oksijenatér Karbondioksit transfer hizi.

Ameliyatlarda kullanilan Cobe Optima oksijenatérin fiberlerini iceren bdlgenin
diger ekipmanlar ile olan baglanti noktalar ise sekil 3.8'de ayrintih olarak
verilmigtir.



Sekil 3.8. Cobe Optima fiber membran diyagrami. (A- Arteryel port, B- Arteryel ¢ikis, C- Arteryel kan
girisi, D- Gaz ¢ikisi, E- Hollow Fiber, F- Oksijenatér girisi, G- Su gikisi, H- Isi degistirici, I- Su girisi, J- Gaz
girisi, K- Arteryel hat sicaklik prob ¢ikisi, L- Seri numarasi, M- Baglanti destegi)

3.11.2. Oksijenator baslangic ¢cozeltisi

Oksijenatér baslangi¢c ¢6zeltsi kanin uygun sivilar kullanilarak seyreltiimesidir
(Hemodilusyon). Bu iglem ekstrakorporeal sisteme ve Ozellikle acik kalp
ameliyatlarinda oksijenatére ilave edilen uygun bir sivi ile elde edilerek kanin
dokular icinde daha az viskoz bigcimde dolagsmasi igin gereklidir. Ayni zamanda bu
¢bzelti icine elektrolit ve protein dengesinin saglanmasi igin sivilar da eklenir.
Oksijenatére konan sivi miktarlarinin élcisiz arttirilmasi kani seyreltecegdi igin
kanin oksijen tasima kapasitesini bozarak basta nérolojik olaylar olmak Gzere bir
¢ok komplikasyonlara sebep olur. Kani seyreltme miktari hematokrit seviyesine
gbre tayin edilir. %22-25 arasi ideal araliktir. Gocuklarda bir miktar daha yiuksek
takip edilir. %5 dekstrozlu laktat ringer baslangi¢ ¢6zeltisi igin en uygun ¢ozeltidir.
Bunun yaninda plazma proteinleri igceren ajanlar ve hacim yukseltici sivilar
(Mannitol) da kullanihr.

3.13. Hasta kanlari ile yapilan ¢aligmalar

Baskent Universitesi Kalp-Damar Cerrahisi bdlimiinde  gerceklestirilen
operasyonlar sonucu 5 farkli zamanda elde edilen hasta kanlarinin analizleri
Gulhane Askeri Tip Akademisi Hastanesi Biyokimya bdlimande yapilmigtir. Tam
kan testleri Cell-Dyn 4000 (Abbott Diagnostics, A.B.D.) tam kan cihazinda,



biyokimyasal testler ise Olympus AU2700 (Olympus Diagnostics, Japonya)
otoanalizér cihazinda, pihtilagsmaya ise Amax 190 (Tokra, Turkiye) cihazinda
bakilmistir. Yapilan testler asagidaki gibidir:

Tam kan testleri

Eritrosit : Eritrositler temel olarak oksijeni tasiyan hemoglobin molekilini tasir.
Normal bir insanin eritrosit capi 6-8 pm’dir. Normal bir insan kaninda mikrolitrede
4-5 milyon eritrosit hlicresi bulunur.

Loékosit: Normal insan kaninda mikrolitrede 7.000-12.000 adet I6kosit bulunur. Bu
hicreler enfeksiyon veya yabanci madde ile temas halinde sayilarini arttirarak
vicut savunmasina gorev alirlar.

Platelet: Kanda pihti olusumunu saglayan trombosit miktaridir. Normal insanda
mm>te 150.000-400.000 adet bulunur. Kanda az bulunmasi kanama arttiricidir,
fazla bulunmasi ise kanin damar icinde pihtilasmasina sebep olabilir.

Hemotokrit: Kandaki eritrositlerin tim kan hacmine oranidir. Yizde %33- 40 arasi
normal kabul edilebilir. Bayanlarda bir miktar daha digsuktir. Hemotokrit degerinin
dismesi kanama goéstergesi olabilir.

Hemoglobin: Kanda solunum organindan dokulara oksijen, dokulardan solunum
organina ise karbondioksit ve proton tasiyan protein. Eritrositlerin igerisinde
bulunurlar. Oksijeni +2 degerlikli demir iceren hem molekdlleri ile baglarlar. Baslica
sentez yeri eritrosit Uretimi sirasinda kemikiligidir Yas cinsiyet ve ture gére kiguk
farkliiklarla da olsa belli bir degerin altinda bulunmalarina anemi, fazla
bulunmasina ise polistemi denir.

Fibrinojen: Fibrin kanin pihtilasmasinda gbérev alan bir protendir. Fibrin aktif
olmayan plazma proteini olan fibrinojenden olugur. Pihtilasma islemi basladiginda
serin proteaz trombin enzimi fibrinojeni fibrine déndstlr ve fibrin daha sonra pihtiyi
olusturur. Normal degeri 150-400 mg/dl’ dir.

Kan hicreleri testleri sekil 3.9.°daki Abbott Cell-Dyn 4000 tam kan cihazinda
gerceklestirilmistir.




Sekil 3.9. Abbott Cell-Dyn 4000 tam kan cihazi

Biyokimya testleri

Albumin: Albumin; metalleri, iyonlari, yag asitlerini, aminoasitleri, metabolitleri,
enzimleri, hormonlari ve ilaglari baglayan kan proteinidir. Serum albumininin yari
omri 17-26 gundir. Albumin karacigerde olusturulur. Normalde az miktarda
albumin, diski ve idrarla atilir, karacigerde katabolize olur. Albumin, toplam
proteinin yaklasik %45-55'ini meydana getirir.
Normal Degerleri 3,8-5,4 g/dl’ dir.

Bilirubin: Eritrositler yikildiginda hemoglobinin pargalanmasiyla ortaya ¢ikan atik
ariindlr. Suda ¢6zlinen bir madde olmadigindan karacigere tasinir ve albumine
baglanir. Karacigerde suda ¢6zinUr hale getirilir. Kandaki miktarinin artmasi
hemoliz yani eritrosit hucrelerinin pargalanmasinin géstergesidir. Direkt bilirubin
kanda ¢6ziinmiis olarak baglanmamis bilirubin miktaridir. Indirekt bilirubin ise
albumine bagli bulunan bilirubin miktaridir.

Toplam protein: Kanda bulunan toplam protein miktari. Normal degerleri 6.0-8.3
mg/dl’ dir.

Biyokimya testleri sekil 3.10.” da gdértlen Olympus AU2700 otoanalizér cihazinda
yapimistir.

Sekil 3.10.0lympus AU2700 biyokimya cihazi
3.14. Oksijenator fiberi ile yapilan caligsmalar

Acik kalp ameliyat! bittikten sonra oksijenator fiberinden kesilen ve 10ml serum
fizyolojik dolu kaplara alinan fiberler daha sonra yine 10ml serum fizyolojik dolu
kaplara alinmis ve 2 saat sonike edilmistir. Bu sekilde 1 oksijenatér fiberinden,
direkt oksijenatérden alinmis ve sonike edilmis olmak Uzere 2 solisyon elde
edilmigtir. Bu iki solisyona da kana uygulanan tim tam kan ve biyokimya testleri
uygulanarak pulslu ve pulssuz perfuzyonun fiber Uzerine etkileri anlasiimaya
calisiimistir. Bu élcimler cihazlarin hassasiyet oranlari yikseltilerek yapiimigtir.



4. SONUCLAR VE TARTISMA

Sunulan aragtirmanin amaci pulslu ve pulssuz perflizyonun oksijenator fiberi
Uzerine etkilerinin  ve dolayisiyla hasta iyilesmesi Gzerine etkilerinin
arastinimasidir. Bu amagla 18 hasta arastirmaya dahil edilmis, tim hastalardan 5
farkli zaman diliminde kanlar alinmig, biyokimya ve tam kan analizleri yapilmigtir.
Ameliyatlarin bitiminde oksijenatér fiberi kesilmis ve 10ml serum fizyolojik
¢Ozeltisinde saklanmigtir. Ayni fiberler daha sonra yeni bir 10ml serum fizyolojik
cozeltisine alinarak 2 saat sonike edilmistir. ik ve sonike edilmis fiber ¢ozeltilerinin
de biyokimya ve tam kan analizleri yapilarak mikroprotein ve kan huUcreleri
arastinimistir. Bes farkli zaman dilimi ile tanimlanan anlar ve kisaltmalar asagida
sunulmaktadir.

T1- Acik kalp ameliyati (AKA) dncesi

T2- Aorta capraz kiskag ile kapatildiginda
T3- Aorta capraz kiskagi agildiginda
T4-Yogun bakim 1. saat

T5-Yogdun bakim 24. Saat

4.1. Hasta Kanindan elde edilen sonuclar
4.1.1. Kan hicreleri sonuclari

Calismanin bu béliminde pulslu ve pulssuz perfliizyon uygulanan hastalarda
yuradida belirtilen 5 farkli zamanda kan hdcleri analizleri yapiimistir. Bu amagla
eritrosit, 16kosit, platelet, hemoglobin, hematokrit tayinleri yapilmigtir. Her grupta
secilen 9 hastanin tim kan testleri ve analizleri gerceklestiriimis ve her hasta
grubu igin elde edilen sonuglarin ortalamalari alinarak her parametre ayri ayri
olarak asagida ayrintili bir sekilde tartigilmis ve gdsterilmistir.

Eritrositler (kirmizi kan hicreleri)

Kanin ekstrakorporal dolasimi sirasinda perflizyon devresindeki yabanci
maddelerle temasi ve maruz kaldigi mekanik etkiler kan hicrelerinin miktarlarinda
degdisimlere yol agmaktadir. Oksijenatdér baslangi¢ solisyonu ve pompalarin
mekanik etkileri hemoliz olusturmakta ve eritrosit sayisi ameliyat baslangiciyla
dismektedir. Bu durum 1989 yilinda Martin R. ve arkadaslar tarafindan
gerceklestirilen bir calisma da rapor edilmigtir (Martin R. ve arkadaslari, 1989).

Sekil 4.1°de eritrosit miktarlarina bakildiginda pulssuz grubun baglangi¢ ortalamasi
1 mm®de 4.3x10° hiicreyken, pulslu grubun baslangi¢ ortalamasi mm®de 3.7x10°
dir. Aralarinda énemli bir fark bulunmamaktadir.



Ameliyat suUrecine gegildiginde (T2) kan travmasi ve hemodilusyon sonucu
ortalama eritrosit miktarlari diismeye baslamis ve degerler 3.7x10° hiicre/mm?
pullsuz grup - 3.4x10° hiicre/mm? pulslu grup sekline olugsmustur. Ameliyat
slresince hematokrit degerinin glvenilir sinirlarda olmasi igin gereken anlarda
hastaya kan eklemesi yapildigi icin eritrosit miktarlari ¢cok fazla degismemistir.

Bu nedenle aorta capraz kiskacinin kaldiriimasinin ardindan T3 zamaninda iki
grupta da eritrosit miktarlari 3.6x10° hiicre/ mm?® olmustur.
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Sekil 4.1. Ameliyatin (AKA) 5 farkli evresinde hasta kanlarindaki ortalama eritrosit miktarlari.

Yogunbakimin ilk 1. saati olan T4 zamaninda hastaya surekli olarak kan takviyesi
yapildigindan (A. Boning ve arkadaslar, 2004) eritrosit miktarlari pulslu grupta bir
miktar daha fazla olmak (izere artmistir. Ortalama eritrosit miktarlari 5.2x10°
hiicre/mm?® pullsuz grup - 5.6x10° hiicre/mm?® pulslu grup seklinde bulunmustur.
Yogdunbakimin 1. ginindeki T5 zamaninda eritrosit miktarlari bir miktar diserek
normal sinirlar igine girmistir. Gruplar icin hesaplana eritrosit miktarlari 4.5x10°
hiicre/mm? pullsuz grup - 4.7x10° hiicre/mm?® pulslu grup seklindedir.

Genel olarak degerlendirme yapildiginda ise ameliyat sonunda ve yogun bakim
slreci sirasinda iki grup arasinda énemli bir fark bulunmamistir. Ancak hastalarin
iyilesme slregleri bakimindan degerlendirildiginde pulsslu grubun eritrosit
hicrelerinin korunmasi agisindan daha iyi oldugu goralmastar.

Bu durum pulslu perflizyonun pulssuz perflizyona gbre hasta iyilesmesi
bakimindan dolayisiyla da kan uyumlulugu bakimindan da iyi oldugu seklinde
yorumlanabilir. Zira Wright M. ve arkadaslari 1994 vyilinda yaptiklari bir



arastirmada pulslu perflzyonun pulssuz perfliizyona gbére daha iyi mikrodolagim
saglamasi nedeniyle ameliyat sonrasi eritrosit hiicrelerinin daha verimli dolasima
katilmasini saglamakta oldugunu goézlemlemislerdir (Wright M. ve arkadaslari,
1994).

Lokositler (Beyaz kan hiicreleri)

Sunulan aragtirma sirasinda ameliyata alinan hasta gruplarinin her iki grub icin
elde edilen veriler Sekil 4.2'de sunulmaktadir. Normal bir cocukta I6kosit deger
araliklari 3.000 - 10.000 hiicre/mm®dir. Baslangic ortalama |&kosit miktarlari
birbirine ¢ok yakin bulunmustur. Ameliyat sirasindaki T1 evresinde ortalama
degerler pulssuz grup icin 8.700 hiicre/mm? - pulslu grup icin 8.300 hiicre/ mm?®
olarak hesaplanmisgtir.

T2 aninda gruplardaki ortalama I6kosit de@erleri pulssuz grup icin 5.300
hiicre/mm® - pulslu grup icin 4.800 hiicre/mm?® seklinde olmustur. Bu durum
literatlrle de uyumludur. Zira Tobushi ve arkadaslari 2001 yilinda yaptiklari
arastirmada hemodilusyon ve kanin perflizyon devresindeki yabanci maddelere
temasi sonucu yapismasiyla I6kosit miktarinda azalma tespit etmiglerdir (Tobushi
ve arkadasglari, 2001).

Aorttaki ¢apraz kiskacin kalkmasiyla T3 aninda kandaki l6kosit miktar artmaya
baslamis ve gruplardaki ortalama I6kosit degerleri pulssuz grup icin 5.600
hiicre/mm?® — pulslu grup icin 7.100 hiicre/mm?® bulunmustur.

Yogun bakimdaki T4 ve T5 anlarinda Iékosit miktarlari diizgiin olarak artmaya
devam etmistir. Gruplardaki ortalama |6kosit degerleri, T4 ani icin 10.600
hiicre/mm?® pulssuz grup — 11.500 hiicre/mm? pulslu grup, T5 ani icin 13.900
hiicre/mm?® pulssuz grup — 14.800 hiicre/mm?® pulslu grup olarak hesaplanmistir.
Bu artisin ¢ok farkli olmamakla birlikte pulslu grupta bir miktar fazla oldugu
sOylenebilir. Kanin ekstrakorporal devre ile temasinin kanda |6kosit hicresi
yapimini arttirmaktadir. Agik kalp ameliyati sirasinda, kanin ekstrakorporal devre
ile temasinin kanda I6kosit hdcresi yapimini arttirdigi Kirklin ve arkadaslarinin
1983 yilinda yaptiklari ¢galismada bildirmiglerdir (Kirklin ve arkadaglari, 1983).

Acik kalp ameliyati sonrasinda I6kosit sayisi hizla artar. Bu artis 6zellikle tekrar
Isitma sirasinda ve aortik capraz kiska¢ alindigi esnada daha belirgindir bu durum
Quiroga ve arkadaglarinin 1985 yilinda yaptiklari ¢calisma da ayni sekilde rapor
edilmistir (Quiroga ve arkadaslari, 1985).



16

@ Pulssuz

141 Pulslu

12

10 -

Lokosit-wbc(10e3/mm3)
o

T1 T2 T3 T4 T5 Lokosit
AKA Ewreleri

Sekil 4.2. Ameliyatin (AKA) 5 farkl evresinde hasta kanlarindaki ortalama I6kosit miktarlari.

Acik kalp ameliyati sonrasinda gérulen bu geri donls I6kosit artigl, vicut 1sinin
yukselmesi ile kemik iligindeki kan akisinda gértlen artis ile birlikte dolagima fazla
sayida I6kosit hicreleri salinmasina bagl oldugu distntlmektedir. Bu yorum tarzi
literatUr ile de benzesmektedir (Teoh ve arkadaslar, 1987), (Wright ve arkadaslari,
1987). Ameliyat sonrasi bu I6kosit artisinin birka¢ giin devam ettigi
g6zlemlenmisgtir.

Ekstrakorporal devrelerin, plazma proteinleri ve plateletlerle beraber I6kositlerin de
ylzeye yapismasina neden oldugu ve bu da sistemin genel biyouyumlulugunu
kismen de olsa etkiledigi sonucuna varilabilir. Bu yorum benzer sekilde literatlirde
de rapor edilmektedir (Fujimori ve arkadaslari, 1998).

Ayrica kan-ekstrakorporal devre temasi sonucu alinan tim &nlemlere ragmen
(I6kosit filtresi- devrenin heparinlemesi v.b.) plateletlerin ve I6kositlerin birlesip
kimeleserek tekrar dolasima katilabildigi ve akciger zarina yapisarak akciger iglevi
bozukluklarina sebep oldugu da baska bir ¢calismada belirtiimistir (Kirklin JK ve
arkadaslari, 1983).

Hemoglobin

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda doku ve organlarin yeterli oksijenlenebilmesi
acisindan hemoglobin degerlerinin  kontroli  6nemlidir. Normal sartlarda
cocuklardaki hemoglobin degeri 10-13 g/dl arasindadir. Eritrosit icinde oksijene
baglanan molekudl olan hemoglobinin kan igindeki degerleri sekil 4.1’de verilen
eritrosit miktarlariyla uyum icindedir. Arastirma sirasinda ameliyata alinan hasta



gruplarinin her iki grup icin elde edilen hemoglobin verileri Sekil 4.3’de
sunulmaktadir.

iki grup icinde baslangic degerleri sirasiyla pulssuz grup icin 11,6 g\dl ve pulslu
grup icin 10,9 g\dl seklindedir. Ameliyatin baslamasiyla hemodilusyonla birlikte iki
grupta da ortalama hemoglobin miktari biraz dusis géstermistir. Hesaplanan
ortalama hemoglobin miktari pulssuz grup icin 10,5 g\dl, pulslu grup icin 10,4 g\dl
olarak bulunmustur.
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Sekil 4.3. Ameliyatin (AKA) 5 farkl evresinde hasta kanlarindaki ortalama hemoglobin miktarlari.

Hemoglobin degerlerinin genel olarak ameliyat sdresince bir miktar ylUkselme
egilimi gésterdigi de bilinmektedir (William ve arkadaslari, 2003). Buna paralel
olarak bu cgalismada da T3 zamaninda iki grup igin de ortalama hemoglobin
degerleri yUkselmistir. Sirasiyla pulssuz grup 11,2 g\dl, pulslu grup 12,0 g\dl
seklinde bulunmustur. Pulslu grupta artisin bir miktar fazla oldugu gértlmektedir.

T4 aninda iki grup icin de hastalara yapilan kan takviyesi sebebiyle hemoglobin
miktarlarinda ani bir yUkselis gézlenmis ve ortalama hemoglobin degerleri pulssuz
grup igin 15,9 g\dl, pulslu grup icin 16,3 g\dl bulunmustur. Bu andan sonra
hastalarda hemoglobin degerlerinde disme baslamis ve normal degerlerine
dénmastar. Nitekim T5 ani igin hesaplanan ortalama hemoglobin degerleri pulssuz
grup icin 13,2 g\dl, pulslu grup igin ise 13,8 g\dl'dir. T1-T5 anlarn igin farklar
incelendiginde pulssuz grup icin fark 1,6 g\dl, pulslu grup i¢in 2,9 g\dI'dir.

Bu sonuclara gbre perflizyon tirinin hemoglobin miktarina etkisi olmadigi
sOylenebilir. Driessen ve arkadaslar tarafindan yapilan calismada perfuzyon



tirdndn hemoglobin, hematokrit ve platelet miktarlarinda degisim yaratmadigi
tespit edilmistir (Driessen ve arkadaglari, 1994).

Hematokrit

Cocuklarda hematokrit degerinin normal arahdi % 30-40 arasidir. Hematokrit
degeri, eritrosit hicrelerinin tim kan hacmine oranidir. Ozellikle ameliyat sirasinda
eritrosit seviyesinin korunmasi yasamsal 6nem tasir. Kan gazi cihazi vasitasiyla
hemoglobin ve hematokrit miktarlari strekli kontrol edilir. Hematokrit degerindeki
ani dususler kanama gdstergesi olarak algilanabilir. Hastalarin hematokrit
degerlerindeki degisimler Sekil 4.4’te gosterilmigtir.

Baslangi¢c aninda ortalama hematokrit degerleri pulssuz grup igin % 36.1, pulslu
grup iginse % 35.1°dir. Agik kalp ameliyatinin baslamasiyla hematokrit degerleri iki
grup icin de duslis gbstermistir. Bu durum oksijenatér baslangic cozeltisinin
uygulanmasinin (hemodilusyonun) bir sonucu olarak agiklanabilir.

T2 aninda pulssuz grubun hematokrit degeri % 30.7’ye diserken, pulslu grubun
hematokrit degeri % 30.9’a dismustir. Aort kiskacinin agiimasiyla T3 zamaninda
ortalama hematokrit degerleri iki grup icin de yikselme egilimi gdstermistir. Bunun
sebebi cogunlukla ameliyat silresince hasta dolagsimina verilen kan ve plazmadir.
Bu anda ortalama hematokrit degerleri pulssuz grup igin % 31,7, pulslu grup igin
ise % 34,4’t0r.
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Sekil 4.4. Ameliyatin (AKA) 5 farkl evresinde hasta kanlarindaki ortalama hematokrit degerleri.

Yogun bakim 1. saatte hastalara sirekli olarak kan takviyesi yapildigindan
hematokrit degerleri ani bir yikselis gdstermistir, pulssuz grup igin hematokrit



degeri % 46.3 olurken, pulslu grup icin bu deger % 48.3 olmustur. Yogun bakin
24.saatte ise pulssuz ve pulslu grup icin hematokrit degerleri normal seviyeye
ulasmig ve pulssuz grup icin % 40.2, pulslu grup icin % 41.0 olmustur.

Elde edilen sonuclardan da goérilecegi gibi perfizyon tarinin hemoglobin,
hematokrit ve platelet miktarlarinda degisim yaratmadigi tespit edilmistir (Driessen
ve arkadasglari, 1994).

Platelet (Trombositler, Kan pulcuklari)

Acik kalp ameliyati sonrasi en olumsuz etkilerinden biri kandaki platelet miktarinda
azalma olmasidir (Ciaverella ve arkadaglari, 1990). Kandaki platelet miktarindaki
azalmanin iki olumsuz yani bulunmaktadir, ilki plateletlerin ekstrakorporal devre
Uzerine yapismasiyla burada olugsan pihtilagsma riski (Van Oeren ve arkadaslari,
1991) ve ikincisi platelet kaybiyla hastada olusan ylksek kanama riskidir (Schmidt
PJ ve arkadaglari, 1961). Ayrica yapilan calismalarda, pediatrik vakalarda
kanamanin erigkinlere gére daha fazla oldugu saptanmigtir (Boldt ve arkadaslari,
1993).

Plateletlerin normal deger araligi mm?® kanda 170.000 — 380.000 arasidir. Bu
arastirma kapsaminda vyapilan ameliyatlardan elde edilen ortalama platelet
miktarlari her ameliyat evresi icin Sekil 4.5°de sunulmustur. T1 aninda hastalarin
platelet miktarlari pulssuz grup igin 285.000 hiicre/mm®- pulslu grup icin 315.000
hiicre/mm? seklinde hesaplanmistir.
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Sekil 4.5. Ameliyatin (AKA) 5 farkli evresinde hasta kanlarindaki ortalama platelet miktarlari.

Literatirde yapilan calismalara g6re platelet miktari acilk kalp ameliyat
baslamasiyla hizla azalmaya basladigi ve hatta % 50 - % 60 kadar azalabildigi
rapor edilmistir (De Jong JC ve arkadaglari, 1976).



T2 aninda kandaki ortalama platelet miktarlar sirasiyla pulssuz ve pulslu grup igin
95.000 hiicre/mm® ve 98.000 hiicre/mm®dir. Bu andan sonra plateletlerin
sayllarinda kiguk capli bir azalig ya da ayni seviyeyi korumalari beklenen bir
durumdur. Nitekim bu calismada da T3 anindaki platelet miktari iki grup icinde T2
anina yakin platelet degerlerine ulagsmistir. Hesaplanan ortalama platelet degerleri
pulssuz grup igin 110.000 hiicre/mm® — pulslu grup icin 108.000 hiicre/mm?
seklindedir.

Bundan sonraki 1 hafta slresince kandaki platelet miktarinin yavas yavas artis
gosterdigi bilinmektedir (Hyde JAJ ve arkadaslari, 1998). Buna paralel olarak
pulslu grupta bir miktar daha fazla olmak Uzere T4 ve T5 zamanlarinda iki grup
icinde dlizgun bir artis farkedilmistir.

Ortalama platelet degerleri T4 evresinde pulssuz grup icin 118.000 hiicre/mm?
pulslu grup icin 142.000 hiicre/mm? olarak bulunmustur. T5 evresinde ise pulssuz
grup icin 126.000 hiicre/mm?®, pulslu grup icin 151.000 hiicre/mm® olarak
bulunmustur.

Genel Yorum

Ekstrakorporal dolagsimda hasta kaninin perfliizyon devresinde yabanci ylzeylerle
temas etmesi ve karsilastigi mekanik etkiler kan bilesenlerinde cesitli degisimlere
neden olmaktadir. Bunlardan en 6nemlilerinden biri kirmizi kan hdcrelerinde
parcalanma olmasidir (Hemoliz). T1-T5 zamanlari incelendiginde iki grup icinde
eritrosit kaybi gérilmemektedir.

Diger kan hucreleri sonuglari da incelendiginde iki grup arasinda anlamh bir fark
yakalamak mUmkdn degdildir. Bu sonuclar literatirde daha &nce yapilan
calismalardaki sonuglarla uyum igindedir.

Taylor ve meslektaglarinin 2000 hastayr kapsayan klinik pulslu perfliizyon
sonrasinda elde ettikleri tecribeler, roller pompa sistemine sahip rutin bir pulslu
perflzyonun kan hicresi veya platelet sayisinda agiri digUsler ile bir baglantisi
olmadigini géstermistir (Taylor ve arkadaslari, 1981).

Song ve arkadaslarinin ve de Driessen ve arkadaslarinin yaptiklari calismalara
gb6re pulslu ve pulssuz perflizyonun hemoglobin, hematokrit, platelet ve |6kosit
miktarlarina bir etkisi gérulmedigini rapor etmislerdir (Song ve arkadaslari, 1997,
Driessen ve arkadaslari, 1994).

Kan hicrelerindeki degisimlerin daha ¢ok aspirasyon sisteminin ¢alisma miktarina,
dogru kanul secimine, oksijenatérin kapli olup olmamasina, ameliyat tlrine ve
ameliyatta hastaligin tedavisi icin kullanilan biyomateryallere bagli oldugu
saptanmistir (G Wright, 2001).



Kan hicresi deg@erlerinin pulslu akis kullanilan hastalarda daha iyi olmasinin
sebebi, pulslu perfizyonun daha iyi mikrodolagsim saglamasina ve hicrelerin
dolasima daha fazla katilmasina baglanabilir (M. Kocakulak ve arkadaslari, 2005),
(Wright M. ve arkadaslari, 1994).

4.1.2. Kan proteinleri sonuglari

CGalismanin bu béliminde pulslu ve pulssuz perfliizyon uygulanan hastalarda daha
once belirtilen 5 farkli zamanda kan proteinleri tayini yapilmistir. Bu amacla total
protein, albumin ve fibrinojen analizleri gergeklestiriimistir. Her grupta secilen 9
hastanin tim kan testleri ve analizleri gergeklestiriimis ve her hasta grubu icin elde
edilen sonuglarin ortalamalari alinarak her parametre ayri ayri olarak asagida
ayrintili bir sekilde tartisiimig ve gdésterilmistir.

Toplam Protein
Cocuklarda normal toplam protein miktari 5.5-8 g\dI’dir. Bu arastirma kapsaminda

yapilan ameliyatlardan elde edilen ortalama toplam protein miktarlari her ameliyat
evresi icin Sekil 4.6’da sunulmutur.

@ Pulssuz
o Pulslu
3
kS
£
°
S
o
£
ke
o
o
|_
T1 T2 T3 T4 T5
AKA Ewreleri Toplam protein

Sekil 4.6. Ameliyatin (AKA) 5 farkli evresinde hasta kanlarindaki ortalama toplam protein miktarlari.



Ameliyata baslamadan 6nce pulssuz grubun ortalama toplam protein miktari 5,1
g\dl, pulslu grubun ise 5,5 g/dI'dir. Ameliyatin baslamasiyla hemodilusyonun
etkisiyle toplam protein miktari dismustir ve T2 aninda iki grup icin de ortalama
toplam protein miktari 3,9 g\dl olarak Ol¢ilmuUstir. T3 aninda pulssuz grubun
ortalama toplam protein miktari 3,8 g\dl, pulslu grubun ise 3,6 g/dl seklindedir.
Yogun bakimin 1. saatinde hizli bir sekilde protein miktari normale dénmustar.

Ortalama toplam protein miktarlari pulssuz grup i¢in 5,2 g\dl, pulslu grup igin 5,1
g/dl bulunmustur. T5 aninda ise ortalama toplam protein miktari pulssuz grup igin
5,2 g\dl, pulslu grubun ise 5,4 g/dl seklinde él¢ctimustar.

iki grup igin de T1-T5 zamanlarindaki farklar incelendiginde arada bir fark
gorilmemektedir.  Perfizyon farki toplam protein miktarinda degisim
yaratmamistir. Ancak uygulanan iki farkl perflizyon sisteminde akis rejimlerinin
farkindan meydana gelebilecek sorunlar g6z ardi edilmemelidir. Kanin yabanci
cisim ile temas sekli ve hizi gerek kan hicrelerinde gerekse de kan proteinlerinde
Uc boyutlu yapida deformasyona neden olabilir.

Nitekim Tanaka ve arkadaslarinin yaptigi calismaya gore yapisan protein miktarini
nicel 6zelligi degil ayni zamanda yapisan proteinde olusan konformasyon
degisikligi de platelet yapigsmasini etkiledigi sdylenmistir (Tanaka ve arkadaslari,
2000).

Ayrica yabanci bir cisim kanla temas ettiginde, cismin ylzeyine kan proteinlerinin
aninda yapismaya basladidi ve protein yapismis ylzeylerin bagka olaylarin
olusumunu tetikledigi Andrade ve arkadaslarinin 1985 yilinda yaptiklari ¢alismada
belirtiimis ve bunlara érnek olarak da platelet tutunmasi ve pihtilagsma gdésterilmistir
(Andrade ve arkadaslari, 1985).

Buradan yola ¢ikilarak iki grup i¢in toplam protein igin arada bir fark gérilmemekle
birlikte pulslu perflizyonun yap! degisikliklerine ve yapismalara daha az etkili
oldugu yorumu yapilabilir.

Albumin

Kandaki baglayici protein olan albumin kan degerleri genellikle toplam proteinlerin
miktariyla paralellik gOsterir.

Bu arastirma kapsaminda yapilan ameliyatlardan elde edilen ortalama albumin
miktarlari her ameliyat evresi igin Sekil 4.7°de sunulmaktadir. Baglangi¢c aninda
albumin miktarlari pulssuz grup icin 3,7 g\dl, pulslu grup igin ise 3,8 g\dl
seklindedir.



Ameliyatin baslamasiyla hemodilusyon sonucu albumin miktari da dusis
gbestermigtir. T2 aninda ortalama albumin miktari iki grup i¢in de 2.5 g\dl olarak
bulunmustur. Aort capraz kiskacin kaldiriimasiyla T3 aninda ortalama albumin
miktarlari pulssuz grup icin 2,5 g\dl, pulslu grup icin ise 2,4 g\dl seklinde
hesaplanmisgtir.
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Sekil 4.7. Ameliyatin (AKA) 5 farkl evresinde hasta kanlarindaki ortalama albumin miktarlari.

Yogun bakim evresine gecildiginde yine toplam protein miktarina paralel olarak
hizli bir normale dénis gézlenmistir. T4 aninda ortalama albumin miktari pulssuz
grup icin 3,6 g\dl, pulslu grup icin ise 3,5 g\dl degerlerinde bulunmustur.
Yogdunbakimda 1.ci giin sonunda ise kandaki ortalama albumin degeri tamamen
dengeye ulasmistir.

T5 aninda albumin miktari grup igin 3,71 g\dl, pulslu grup igin ise 3,76 g\dl'dir. iki
grup iginde T1-T5 farki iki grup icinde 0,4 g\dl olarak ¢ok az 6lgllmuistir.
Perflizyon farki albuminin ylizeye tutunmasi agisindan hasta degerleri agisindan
bir fark yaratmamigtir.

Fibrinojen

Kanin pihtilasmasinda goérev alan fibrinojen kanin yabanci ylzeyle temasinda
ylzeye en kolay yapisan plazma proteinidir (Hyde JAJ ve arkadaglar, 1998).
Yapisan bu proteinler cogu zaman platelet aktivasyonunu da beraberinde getirir.

Bu ortamda pihtilasma daha kolay gerceklesir. (Niewiarowski ve arkadaslari,
1987).



Fibrinojenin normal degerleri 200-450 mg\dl arasindadir. Bu ¢alisma kapsaminda
yapilan ameliyatlardan elde edilen ortalama fibrinojen miktarlar her ameliyat
evresi icin Sekil 4.8'de sunulmaktadir.
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Sekil 4.8. Ameliyatin (AKA) 5 farkli evresinde hasta kanlarindaki ortalama fibrinojen miktarlari.

Baslangi¢c aninda ortalama fibrinojen miktarlari pulssuz grup igcin 257 mg\dl, pulslu
grup icin 252 mg\dl seklindedir. Hemodillsyon ile fibrinojen miktarini %50’ye kadar
disebilmektedir (Coliver ve arkadaslari, 2003). Nitekim T2 aninda ortalama
fibrinojen miktar pulssuz grup i¢cin 157 mg\dl, pulslu grup igcin 163 mg\dl olarak
bulunmustur.

T3 aninda da bu seviye korunmus ve ortalama fibrinojen miktarlar pulssuz grup
icin 154 mg\d|, pulslu grup i¢in 145 mg\dl seklinde élctimastar.

Yogunbakim Unitesinde kanama engelleyici ilaglar ve viicut dengesi geregince
fibrinojen seviyesi yikselmeye baslar. T4 aninda ortalama fibrinojen miktarlari
pulssuz grup igin 230 mg\d|, pulslu grup i¢in 202 mg\dl seklindedir. Bu seviye
hastanin taburcu olmasini takiben 1 hafta boyunca yuksek kalir. Yogunbakim 1.
glnde ortalama fibrinojen miktari pulssuz grup i¢in 341 mg\dl, pulslu grup i¢in 330
mg\dl élctilmastir. Perflzyon tlrd fibrinojen miktar agisindan degisim
yaratmamisgtir.



Genel Yorum

Tdm plazma proteinleri agisindan kan sonuglar degerlendirildiginde ylzeye
tutunma acisindan iki grupta anlamli fark gértlmemistir. Yogunbakim 1. gin
sonunda toplam protein ve albumin miktarlari normal seviyesine dénmustir.
Fibrinojen miktari ise vlicut cevabi ve yogun bakimda kanamanin engellenmesi
icin verilen ilaglar nedeni ile fibrinojen miktari artmigtir.

Proteinler ylzeye tutunduktan sonra ylzey 6zellikleri degismeye baslar (Vroman
ve arkadaslari, 1969).

Proteinlerin ylzeye tutunmasi plateletlerin aktiflesmesini ve onlarinda ylzeye
yapismasini kolaylastirir (Baier RE ve arkadaslari, 1969).

YUzeyin heparin ya da protein tirevleriyle kaplanmasi kan travmasinin ve
proteinlerinin ylzeye yapismasini engellemesi acisindan 6énemlidir (Gerhard
Wimmer G. Ve arkadaslari, 2002).

TOm kan proteinlerinin miktari bypass baslangiciyla hemodilusyon ve kan travmasi
etkisiyle azalmaktadir. 1 glin sonraki sonuclara bakildiginda perfizyon farkinin
sonuca anlamli bir etkisi gérilmemektedir. Yapilan bu ¢alismada pulslu perfiizyon
proteinlerin ylzeye tutunmasi ve protein kaybi acisindan bir fark yaratmamistir.



4.2. Oksijenator fiberi calismalan

Biyomateryaller ylyezlerinin kan ile temasi ile, kandaki plazma proteinleri ve
hicreler biyomateryal ylzeyine yapigsma davranisi gosterirler (Baier RE ve
arkadaslari, 1969). Acik kalp ameliyatlarinda kullanilan kan ile temasi olan tim
malzemeler igin bu durum sdylenebilir.

Acik kalp ameliyatlarinda kullanilan malzemelerden biri olan oksijenatér de s6zl
edilen bu kan temasinin yodun olarak gézlendigi ekipmanlardan biridir. Zira iginde
bulundurdugu fiber haznesi ylzey alaninin ¢ok blydk olmasi nedeniyle
arastirmalarda her zaman ilgi odagi olmustur.

Genel olarak 1.7m?® — 2.6m° arasinda degisen ylzey alani ile kanin
oksijenlenmesinin saglandigi bu bélimde kan bilesenlerinin etkilesiminin buydk
bélima meydana gelmektedir (Segers P. A. M. ve arkadaslari, 2001).

Bu nedenlerle agik kalp ameliyatlarinda kullanilan gerek yéntemlerin farkhhklari,
gerekse oksijenatdr tiplerinin agik kalp ameliyatlarina ve hastalarin iyilesme
sureglerine etkisi AKA sistemi icinde kullanilan oksijenatérlerin fiberlerinin Gzerine
yapisan kan bilesenlerinin tayini ile belirlenmektedir (Gaylor JDS ve arkadaslari,
1994)

Hasta kani ekstrakorporal olarak dolasima basladiginda, plazma proteinleri ve
hlcreler ekstrakorporal hatlara ve oksijenatére yapisir (Kirklin JK ve arkadaslari,
1983). Oksijenatdr fiberi de bu yapismanin oldugu alanlardan biridir.

Yapilan bu c¢alisma dogrultusunda da acgik kalp ameliyatlarinda kullanilan
oksijenator fiber haznesi kesilerek, fiberler c¢ikarilmis ve fiber Gzerindeki kan
bilesenlerinin yapisma miktarlarina bakilmigtir.

Ameliyat bittikten ve hastanin durumu stabil hale geldikten sonra kesilen
oksijenator fiberleri 10ml’lik serum fizyolojik ¢Ozeltisine alinmistir. Bu ¢ozeltiler
incelenen 1 no’lu ¢oézeltiler olarak isimlendirimistir. Daha sonra bu fiberlerin
¢ozeltileri 10ml serum fizyolojik ¢ozeltisi ile yenilenmistir. Bu ¢bzeltiler de 2 no’lu
cOzelti olarak adlandiriimigtir. Bu 2 no’lu ¢bzelti icinde 2 saat sonike ettirilerek
saklanmistir. Elde edilen her iki ¢ézeltide de pulsslu ve pulssuz olmak Uzere 2
grupta incelenmis ve elde edilen sonuglar bu bélimde sunulmus ve
yorumlanmigtir.

4.2.1. Kan hicreleri Sonuclari



Calismanin bu béliminde yapilan agik kalp ameliyatlarinda kullanilan oksijenatér
fiber haznesi kesilerek ¢ikartilan fiberler Gzerindeki kan hucrelerinin yapisma
davraniglarina ve miktarlarina bakilmigtir.

Eritrositler

Bu arastirma kapsaminda yapilan ameliyatlarin oksijenatdr fiberlerinden elde
edilen ortalama eritrosit miktarlari her ameliyat tipi icin Sekil 4.9 ve Sekil 4.10°da
sunulmaktadir. 1 no’lu ¢dzeltide pulssuz grubun eritrosit miktari 33.880 hiicre\mm?,
pulslu gruptaki eritrosit miktari 26.330 hiicre\mm?® olarak 6lciimistir. 2 no’lu
cozeltide ise pulssuz grubun eritrosit miktari 2.880 hiicre\mm?®, pulslu gruptaki
eritrosit miktari 1.630 hiicre\mm?®tiir. Diger sekilli elemanlarda oldudu gibi eritrosit
yapismasl da pulslu grupta bir miktar daha azdir. Birinci ¢cézeltide fiberlerin
aralarina sikisip kalan kan artiklari nedeniyle ortamda bu miktar hicre gériimesi
normal kargilanabilir. Ancak bu ¢Ozelti uzaklastirildiktan sonra ortama konan yeni
cOzeltiye sonikasyon islemi sonrasinda gecen ve sayilan eritrosit hiicre miktari
anlamhdir.
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Sekil 4.9. Fiberlerin 1 no’lu. ¢bzeltisinde ortalama eritrosit miktarlari.

Pulssuz grupta bulunan eritrosit sayisi pulslu grupta bulunan degerden fazladir.
Pulslu perfizyonda kanin yabanci cisim ile temas sekli ve hizi kan hlcrelerinin
yapisinda deformasyona neden olabilir. Ayrica yapisan proteinlerde olusan
konformasyon degisikligi de bu sonucu meydana getirmis olabilir. Bu yorum tarzi
ile eritrosit hicreleri agisindan pulslu agik kalp ameliyatinin kan uyumluluguna
daha ¢ok katkisi olacagi sonucuna varilabilir.
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Sekil 4.10. Fibelerin 2 no’lu. ¢bzeltisinde ortalama eritrosit miktarlari.

Lokositler

Bu arastirma kapsaminda yapilan ameliyatlarin oksijenatdr fiberlerinden elde
edilen ortalama I6kosit miktarlari her ameliyat tipi icin Sekil 4.11 ve Sekil 4.12’de
sunulmaktadir.

Sekil 4.11’de gbrlalduga gibi 1 no’lu ¢dzeltide pulssuz gruptaki ortalama |6kosit
miktar 26,8 hiicre\mm?, pulslu gruptaki ortalama I6kosit miktari 25,5 hiicre\mm?®
olarak bulunmustur. Sekil 4.12’deki 2 no’lu ¢Ozeltilerde ise pulssuz grubun
ortalama I6kosit miktari 18,6 hiicre\mm?®, pulslu gruptaki ortalama l6kosit miktari
13,5 hicre\mm®tiir. ilk ¢ozeltideki degerler bir miktar kan proteinlerini de
icerdiginden 2. ¢bzeltideki degerlerden ylksek olmasi beklenen bir durumdur.
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Sekil 4.11. Fiberlerin 1 no’lu. ¢dzeltisinde ortalama I6kosit miktarlari.
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Sekil 4.12. Fiberlerin 2 no’lu. ¢dzeltisinde ortalama |6kosit miktarlari.

Pulssuz grupta bulunan I6kosit sayisi pulslu grupta bulunan degerden fazladir.
Pulslu perflizyonda kanin yabanci cisim ile temas sekli ve hizi kan hlcrelerinde ¢
boyutlu yapida deformasyona neden olabilir. Buradan yola ¢ikilarak iki grup igin
aradaki fark bize pulslu perfizyonun yapi degisikliklerine ve yapismalara daha az
etkili oldugu yorumunu yaptirabilir. Bu yorum tarzi ile |16kosit hlcreleri agisindan
pulslu acik kalp ameliyatinin kan uyumluluguna daha ¢ok katkisi vardir denebilir.

Hemoglobin

Bu calisma kapsaminda yapilan ameliyatlarin oksijenat6r fiberlerinden elde edilen
ortalama hemoglobin miktarlari her ameliyat tipi igin Sekil 4.13 ve $Sekil 4.14°de
sunulmaktadir.
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Sekil 4.13. Fiberlerin 1 no’lu. ¢dzeltisinde ortalama hemoglobin miktarlari.

Sekil 4.13 ve Sekil 4.14'de ¢Ozeltilerdeki hemoglobin miktarlari gériimektedir. 1
no’lu ¢dzeltideki pulssuz grubun hemoglobin miktariyla (0,1 g\dl), pulslu grubun
hemoglobin miktari (0,093 g\dl) birbirine ¢ok yakindir.

2 no’lu ¢bzeltide de pulssuz grubun hemoglobin miktariyla (0,018 g\dl), pulslu
grubun hemoglobin miktari (0,015 g\dl) birbirine ¢ok yakindir. Hemoglobin
miktarlari bakimindan akig tipinin kan uyumluluguna etkisi olmadigi sonucuna
varilabilir.
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Sekil 4.14. Fiberlerin 2 no’lu. ¢dzeltisinde ortalama hemoglobin miktarlari.



Hematokrit

Bu calisma kapsaminda yapilan ameliyatlarin oksijenatér fiberlerinden elde edilen
ortalama hematokrit miktarlari her ameliyat tipi icin Sekil 4.15 ve Sekil 4.16°da
sunulmaktadir.
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Sekil 4.15. Fiberlerin 1 no’lu. ¢dzeltisinde ortalama hematokrit miktarlari.

Sekil 4.15 ve Sekil 4.16’da fiber c¢ozeltilerindeki hematokrit miktarlari
g6rilmektedir. 1. ¢bzeltide pulssuz grubun hematokrit degeri ortalamasi %0.233,
pulslu grubun hematokrit degeri ortalamasi %0.184 O&lcUimustlr. 2. ¢ozeltideki
hematokrit degeri ortalamasi ise pulssuz grup igin % 0.039, pulslu grup igin %
0.029'dur.

Hematokrit 2.¢c6zelti
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Sekil 4.16. Fiberlerin 2 no’lu. ¢dzeltisinde ortalama hematokrit miktarlari.



Platelet

Bu galisma kapsaminda yapilan ameliyatlarin oksijenatér fiberlerinden elde edilen
ortalama platelet miktarlari her ameliyat tipi icin Sekil 4.17 ve Sekil 4.18'de
sunulmaktadir.

Platelet 1.¢6zelti
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Sekil 4.17. Fiberlerin 1 no’lu. ¢dzeltisinde ortalama platelet miktarlari.

Sekil 4.17°de 1 no’lu ¢bzeltide bulunan pulssuz grubun ortalama platelet miktari
3840 hiicre\mm?, pulslu grubun ortalama platelet miktari 3470 hiicre\mm?® olarak
OlcUimustar.

Sekil 4.18de ise 2 no’lu c¢ozeltilerdeki ortalama platelet miktarlar
karsilastirldiginda pulssuz grubun ortalama platelet miktari 330 hiicre\mm?® |
pulslu grubun ortalama platelet miktari 310 hiicre\mmqolarak hesaplanmistir.
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Sekil 4.18. Fiberlerin 2 no’lu. ¢dzeltisinde ortalama platelet miktarlari.

4.2.2. Kan proteinleri sonuglari

Calismanin bu béliminde, yapilan acik kalp ameliyatlarinda kullanilan oksijenatér
fiber haznesi kesilerek ¢ikartilan fiberler Uzerindeki kan proteinlerinin yapisma
davraniglarina ve miktarlarina bakilmigtir.

Toplam Protein

Plazma proteinlerinin oksijenatdr ylzeyine ve fibere tutunmasi da ekstrakorporal
dolagimin diger problemlerinden biri oldugu 2000 yilinda Tanaka M. ve arkadaglari
tarafindan rapor edilmigtir.

ilk alinan ¢ézeltilerde fibere yapisan proteinlerle beraber ortamdaki kan proteinleri
de ¢ozeltiye karismis durumdadir. Sekil 4.19°da géraldugu gibi pulslu grup igin 75
mg/dl ve pulssuz grup icin 79 mg/dl toplam protein bulunmstur. Perflizyon
gruplarindaki ilk ¢ozeltilerdeki total protein miktarlari birbirine yakindir. Sonikasyon
sonras! 2 no’lu ¢ozeltilerde ise Sekil 4.20°'de verildigi gibi pulssuz grupta fibere
yapisan protein miktari 12,4 mg\dl, pulslu grubta 9 mg\dl olarak bulunmustur. Fark
3.4 mg/dl kadardir.

Toplam protein 1.¢ozelti
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Sekil 4.19. Fiberlerin 1. ¢bzeltisinde toplam protein miktari



Toplam protein 2.¢ozelti
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Sekil 4.20. Fiberlerin 2. ¢ézeltisinde toplam protein miktari

Proteinlerin ylizeye yapismasinin engellenmesinde de perflizyonun tiriinden cok
oksijenatérin kapli olup olmamasi belirleyicidir. Yapilan c¢alismalarda kan
hicrelerinin pargalanmasinda ve plazma proteinlerinin ylzeye yapismasinda
oksijenatériin heparin, PMEA (Poli 2-metoksietil akrilat) ya da albuminle kaplanmis
olmasinin énemli bir olgu oldugu anlasiimistir (Alexander Wahba ve arkadaslari,
1998), (M. Kocakulak ve arkadaslari, 2005), (Borowiec J. Ve arkadaglari, 1997).

Bu sonucglara gbére; cocuk hastalarin pulslu perfizyonunun kanin sekilli
elemanlarinin pargalanmasina, plazma proteinlerinin ylzeye tutunmasina olumsuz
bir etkisi géralmemistir. Bdyle bir yorumun yapilmasi yalnis olmayacaktir. Zira
sonikasyon islemine tabi tutulan fiber cbzeltilerinde mikro diizeyde albumine ve
yine mikro diizeyde fibrinojene raslanmamistir.

Bu durum kan akis hizinin, kan bilesenlerinin yapismasina ve deformasyonuna ne
kadar etkin oldugunu gostermektedir (Kameneva ve arkadaglari, 2004). Zira
literatUrde erigkinler ile kaplamali oksijenatdrler ile yapilan ¢alismalarda bile
sonikasyon islemine tabi tutulan fiber ¢ézeltilerinde mikro diizeyde albumine ve
yine mikro diizeyde fibrinojene rastlanmaktadir (M. Kocakulak ve arkadaslari,
2002).

Pulslu akisin 6zellikle cocuk ameliyatlarinda disik damar direnci yarattigi, disik
laktik asit Gretimi yaptidi, daha iyi organ iyilesmesi sagladigi bilinmektedir (R.
Fumero ve arkadaglari, 1989) (Yasui H ve arkadaslari, 1989).



Cocuklanin acik kalp ameliyatlarinda hastalarin kan akis miktarlar distk
oldugundan hem perfizyonun kontroli kolay olmakta hem de pulslu akisin kanin
sekilli elemanlarinin tahribati en aza inmektedir.

4.3. Kan Akis Dinamiginin Etkisi

4.3.1. Pulslu Akis icin Enerji Basing Denkligi

Shepard ve arkadaslari pulslu akisi tanimlamak icin enerji basing denkligini ortaya
cikarmistir (Shepard RB ve arkadaslari, 1966). Bunun icin asagidaki denkligi
kullanmistir.

EEP = ([ foat /([ fat) (4.1)

Burada f pompa akisi, p atardamar basinci, dt zaman iginde degisimdir.

EEP akis ve basing dongulerinin sonunda hemodinamik gu¢ edrisi ile akig
egdrisinin altinda kalan alanin oranidir. Enerji basing denligi ortalama basingtan
yUksektir. Shepard ve arkadaslari aort kékiine pulslu akis génderebilmek igin
gereken enerji ortalama atardamar basincindan 1.0 ile 2.3 kadar daha fazladir
(Shepard RB ve arkadaslari, 1966). Bu ekstra enerji daha iyi kilcal damar
perflzyonu ve mikrodolagim saglar (Matsumoto ve arkadaslari, 1971).

4.3.2. Kan Akis Dinamiginin Fibere Etkisi

Kan vicutta sol karincigin pompalanmasiyla dolagir. Agik kalp ameliyatlarinda ise
pompa vasitasiyla bu iglem gerceklestirilir. Teknolojideki tim gelismelere ragmen
saglanan yapay dolasim kanin hiicrelerine ve hemodinamigine zarar vermektedir.

Kan idealde vlcut iginde laminar akis halindedir. Kan damar boyunca belli bir hizla
ilerler. En yUksek hiz damarin ortasinda bulunurken, en disuk hiza damar
ceperinde rastlanir. Sabit akis kosullarinda, dizgin damar boyutlar altinda
gerceklesir.

Yandan Goriniim Onden Gorimiim

Basng, —_— Vimax

Kan Damamn

Sekil 4. 21. Laminar akis sematik gbsterimi.



Damar g¢eperiyle temasin artmasi ve damar igi kivrimlar ile temas sonucu laminar
akis dinamigi bozulur ve turbllans akisa gegilir. TUrbulans akig, laminar akis
baglantisi reynolds bagintisiyla agiklanir.

v L

Re = i
v (4.2)

Burada; Vs=ortalama sivi hizi
L= Karakteristik uzunluk
v=Kkinetik sivi vizkositesi

Laminar akis vizkoz kuvvetlerin baskin oldugu disik reynolds sayilarinda olusur.
Tarbulans akig ise surtcu kuvvetlerinin baskin oldugu yiksek reynolds sayilarinda
gorulur. Yuksek tirbllans akista kayma gerilimi artar ve yiuksek kayma gerilimi kan
hicrelerine daha fazla zarar verir (Tamagava, 1996). Ekstrakorporal cihazlarda
kayma gerilimini azaltmak kan travmasini da azalttigr icin ¢6zimi &ncelikli
noktalardan biridir. Ayrica ekstrakorporal cihazla temas sonucu plazma
proteinlerinin 3 boyutlu yapilarinda degisimler olmasi, bu proteinlerin ylzey
Ozelliklerinin degismesi ve kan hucrelerinin ¢okelip birlesmesi kanin viskositesini
arttiran etmenlerdir. Kanin viskositesinin artmasi reynolds sayisini disarir fakat
kayma gerilimini arttirir. (Shin S. ve arkadaslari, 2006). Kayma geriliminin artmasi
da kan travmasini arttirmaktadir. Acik kalp ameliyatlarinda oksijenatére eklenen
baslangic c¢ozeltisi kanin daha az viskos olmasini saglamaktadir. Bu sekilde
yUksek kayma gerilimi etkisi azaltiimaktadir.

Yukarida sayilan sebepler dolayisiyla kanin ne kadar seyreltilecegi, akis hizi
belirlenmesi kayma gerilimini etkilediginden bunlarin sec¢imi ve uygulanmasi kan
travmasini da etkiler.

e

Kayma Gerilimi .| s
|

Sekil 4.22. Kayma geriliminin sematik gésterimi.

Oksijenatérde kan-gaz temasinin olustugu fiber liflerinde de bu akis dinamigini
arastirmacilar tarafindan incelenmektedir (Wicramasinghe ve arkadaglari, 2002).

GUnUmuUzde kullanilan i¢i bos lif membranlarda kan akigi disarda, gaz akigi ise
membranin iginde gerceklesir. Kan membran temasi kandaki karbondioksiti
kaldiracak kadar ¢ok ve kan travmasini azaltacak kadar az olmalidir.
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Sekil 4.23. Fiber icinden kan gecisi

Kana verilen zarar hem uygulanan kayma gerilimine ve bu kayma gerilimin
uygulanma suresine baghdir (Zydney A.L., 1985).

Oksijenatér fiberindeki transfer momentumu asagidaki sekilde deneysel olarak
tespit edilmistir.

F = Ag(05p0))f
(4.3)

Burada F sirtinme kuvveti, Ay=ylzey alani, p=yogdunluk, f=sirtinme katsayisi
v=hiz olarak tanimlanmigtir. Oksijenatdr fiberi icin ylUzey temas alani, kanin
yogunlugu ve hizi, strtinmefaktdrt arttikga strict kuvvet miktari da artmaktadir.
Fiber ylzeyindeki kitle transferinde en énemli tanimladan biri de bosluk kesiridir (€
void fraction). Bosluk kesiri kutle transferinin gercgeklestigi bélgedeki (fiber haznesi)
bos hacminin toplam hacime oranidir.

(m/4)(D§ — D})Lo — (w/4)dj Lg
£ = =
(m/4)(Dj — D} Lo

(4.4)

€ bosluk kesiri, Do membran dis bélgesinin i¢ ¢api, D membran i¢ bdlgesinin dig
¢apl, Lf toplam fiber uzunlugu, Lo haznenin uzunlugu, do fiber yarigap! olarak
verilir. Tom bu parametreler oksijenatér membraninin kesme kuvveti, kan
travmasi, kanin oksijenlenmesi etkilerinin hesaplanmasi agisindan énemlidir.

Transport momentumu igin en dnemli parametrelerden biri olan f surtlinme
katsayisi reynolds sayisi baginitisinin bulunmasi icin asagidak basamaklar takip
edilir (Wickramasinge ve arkadaslari, 2002)



Bdlge icindeki sivi hacmi asagidaki gibi verilmigtir;

g(})mg_n;u.;

(4.5)
Temas yilzey alani;
mdoLe (4.6)
Esdeger ¢ap;
de= ——d
L—e (4.7)
Akan sivi igin stricu kuvvet;
F=£(IfD§—Di"])i\.P 48)

Bunlar yerlerine konuldugunda strtiinme faktérl f icin su baginti bulunur.

_e(Dj—DHAP  d.AP
ST AdgLe(1/ ) pvI T 3Lo(1/2)p0? (4.9)

Buradan da deneysel yobntemlerle sirtinme katsayisi, reynolds katsayisi

arasindaki bagintinin asagidaki sekilde degistigi deneysel olarak bulunmustur.
f=260Re”’  1<Re<5

f=100Re™"’ 5<Re<100

£=0.079Re**  2500<Re<4000

Teorik formUlde asagidaki gibidir (k ylizey katsayisi).

RIS [2,51;+ k ]
Jp YL Re b 374

(4.10)

Oksijenatér dizayninda ve daha sonra kullaniminda tim bu parametrelere dikkat
edilmelidir. Fiber boy uzunlugu Lf, Ly hazne uzunlugu, Do membran dis bélgesinin
ic cap!, Di membran i¢ bdlgesinin dis ¢api,kan kanin akis aninda yogunlugu (p) ve
hizi (v) parametrelerinin artip azalmasin kan travmasi ve kan oksijenlenmesinde
etkisi blydktir. AP basing degdisimi strtinme katsayisiyla dogru orantihdir. Sekil
4.24’te @oOruldigu gibi pulslu akisin yapisi geregi dolasim basinci sirekli
degismektedir. Bu basing farki yiksek sirtinme faktérl yaratip kayma gerilimini
arttinrken ayni zamanda ylOksek soOrlcl kuvvet de olusturur. Kanin ylksek
enerjiyle pompalanmasi damar direncini disirir ve mikrodolasimi arttinir (M.
Kocakulak, 2001). Reynolds sayisi ve f surtinme faktérl ile ters oratilidir.



Sartinme kuvvetinin artmasi daha iyi kan-oksijen temasinin olmasini saglarken,
diger taraftanda kan travmasi riskini arttirir. Esitlik 4.9'da gdruldigu gibi diger
birimler sabit tutuldugunda basing farki arttiginda sartinme faktéri de artmaktadir.
Tdm bu degiskenler dikkate alindiginda oksijenatér dizayni ve kullaniminin ne
kadar karisik oldugu goértimektedir.

Ticari oksijenatdr Ureticilerinin Ureticilerin en énemli arastirma konularindan biri
gaz transfer hizidir. En iyi gaz transfer hizi icin membran alanini blyGtirken, kana
verilen zararin azaltilmasi icin membran temas ylzeyinin kicultiimesi
gerekmektedir (Segers ve arkadaslari, 2001).

Goreceli olarak ylUksek siOrtinme kuvveti daha iyi kan-membran temasi
saglamakta ve kan daha iyi oksijenlenmektedir (Matsuda ve arkadaslari, 2000).

Fiberlerin boyunun kisaltiimasinin daha iyi gaz degisim orani gikartabilirken diger
taraftan da fiber basina disen basinci yukseltigi icin kayma gerilimi artar ve
bdylece kan travmasi artar (Wickramasinge ve arkadaslari, 2002).

Sekil 4.24 ve Jekil 4.25 calisma slresince ameliyatlarda pulslu, pulssuz
perflizyona tabi tutulan hastalardan alinan ortalama basing degerlerine gére
cgizilen grafiklerdir.
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Sekil 4.24. Pulslu akis basing zaman iligkisi.
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Sekil 4.25. Pulssuz akig basing zaman iliskisi.

Sekil 4.24 ve Sekil 4.25°'den de gorulecedi gibi pulslu akig 30 ile 50 mmHg
araliginda degiskenlik gdsterirken, pulssuz akista basing 44 mmHg degerinde
sabit ve sureklilik gdstermektedir.

Ekstrakorporal cihazlarda bulunanan kivrimlar, baglanti noktalar tlrbllans akisin
olusmasina sebebiyet vermekte daha fazla kayma gerilimi ve bu sayede daha
fazla hemolize sebep oldugu gdsterilmistir (Tamagava, 1996).

Ayni zamanda akis miktarindaki artislarin da daha fazla kayma gerilimi yarattigi
bilinmektedir (Kamenava ve arkadaslari, 2004).

Pulslu akisin sahip oldugu ytksek enerji sekil 4.21’de gérildiga gibi basincin ve
ayni zamanda akiginda surekli dinamik olmasini saglamaktadir. Ergenlerin agik
kalp ameliyati sirasinda hastalarin akis ihtiyaci 4-5 Lt\dk olabilirken g¢ocuklarin
ihtiyac duydugu 1-1.5 Li\dk’lik disUk akis miktar pulslu akigin yiksek kayma
gerilimi etkisini azaltmaktadir.

Gerek kan hiclerinin gerekse kan protein degerlerinin pulslu akis kullanilan
hastalarda daha iyi olmasinin sebebi, pulslu perflizyonun daha iyi mikrodolagim
saglamasina ve hucrelerin ve/veya proteinlerin dolagima daha fazla katilmasina
baglanabilir.

Nitekim Wright M. ve arkadaglar, 1994 yilinda ve M. Kocakulak ve arkadaglari
2005 yilinda yaptiklarn calismada pulslu perfizyonun daha iyi mikrodolasim



sagladigini ve bu sayede de hicrelerin ve proteinlerin dolagsima daha fazla
katildigini rapor etmiglerdir (M. Kocakulak ve arkadaslari, 2005), (Wright M. ve
arkadaslari, 1994).



5. SONUCLAR

Pulslu ve pulssuz perflizyonun hasta ve oksijenatér fiberi Gzerine
etkilerininarastinldigi bu calismada asagida verilen su sonuglara varilmistir.

v

Hastalardan agik kalp ameliyati evrelerinde alinan kanlarla yapilan dlgimler
sonucunda, hastalarin eritrosit, 16kosit, platelet, hemoglobin ve hematokrit
gibi kan hucreleri sonuclari karsilastirildiginda pulslu, pulssuz perflizyon
arasinda anlamh bir fark goérGlmemistir. Pulslu perflizyonun hasta
sonugclarina olumsuz bir etkisi olmamigtir.

Pulslu akis sahip oldugu yuksek enerjiyle kan hicrelerinin daha rahat
dolagsima katilmasini saglamistir. Pulslu perfize edilen hastalarin
yogunbakim sirecinde eritrosit ve I6kosit artiglari daha fazladir. Pulslu
perflzyon mikrodolagimin agik kalmasini saglamis ve kan dolasimina daha
fazla hicre katiimistir.

Hastalarin kan proteinleri incelenmesinde toplam protein, albumin ve
fibrinojen oélcimleri karsilastinldiginda iki grupta da protein miktarlarinin
korundugu, pulslu perfizyonun proteinlerin ylzeye tutunmasina olumsuz bir
etkisinin olmadigi gérilmasgtar.

Sonikasyon sonrasi elde edilen ¢ozeltiler fiber ylizeyine yapisan/tutunan
hicre miktarlaridir. Bu sonuglara bakildiginda pulslu grup fiberlerine daha
az eritrosit ve l6kosit hicresi yapismigtir. Pulssuz perflzyonda yapisma
daha fazla gerceklesmistir.

iki grup icinde fiber yiizeyine tutunan toplam protein miktarlari
karsilastinldidinda pulslu grupta ylzeye tutunma bir miktar daha az
gerceklesmigtir. Pulslu perflizyonun ylUksek enerjili ve degisken yapisinin
oksijenatér fiberi Gzerine etkisi olumludur.

Cocuk acik kalp ameliyatlarinda kullanilan diisik akis miktarinin daha az
tirbtlans akigsa ve daha az kayma gerilimine, dolayisiyla daha az kan
travmasina yol actigr disandlebilir.

Tdm sonuglara genel olarak bakildiginda pulslu perfizyonun biyouyumluluk
cevabi daha iyidir. Pulslu perfizyon g¢ocuklarin agik kalp ameliyatlarinda
glvenle kullanilabilir.
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