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5. OZET

Kardiyopulmoner baypas (KPB) sisteminde olusan gazedz mikroemboliler basta
beyin olmak iizere cesitli doku ve organlarda iskemik hasara ve fonksiyon kaybina
yol agmaktadir. Gazeéz mikroembolizasyonun Onlenmesi amaciyla cesitli filtre
sistemleri gelistirilmistir. Ek olarak KPB uygulama tekniginde ¢esitli degisikliklerin
gaze6z mikroemboli (GME) olusumunu azalttigi bildirilmistir. Ancak bu
uygulamalarin hangisinin gazedz mikroembolizasyonun en aza indirilmesinde daha
etkili oldugu ve arteriyel filtre kullaniminda bu uygulamalara gereksinim olup
olmadig1 tartigmalidir. Giinliik klinik uygulamada kalp cerrahi merkezlerinin her
birinin kendine 6zgii ve genel anlamda farkli KPB devreleri ve uygulamalart oldugu
goriilmektedir. Sistemik hattaki GME yiikiinii azaltan yontemlerin hangileri
oldugunun belirlenip rutin islemlere dahil edilmesi embolik hasarin azaltilmasina ve
bunun sonucunda basta serebral hasar olmak iizere morbidite ve mortalitenin

azaltilmasina 6nemli katki saglayacaktir.

Calisma bir benzetim (Simiilasyon) modeli tizerinde gergeklestirildi. Kalp-
akciger makinesi tizerinde kurulan KPB devresinde ¢esitli degisiklikler yapildi ve
emboli algilayicisi ile devredeki embolik yiik 6lgiildi. GME olusumunu etkileyen
yedi yontem degisikligi (akim formu, sikistirma (okliizyon) tipi, oksijenizasyon
yontemi, filtre ventleme yontemi, farkli rezervuar seviyesi, arteriyel filtre konumu ve
vendz hattan bolus hava enjeksiyonu) uygulandi ve olusan emboli miktarlari

kiyaslandi.

Mikroembolik yiikii azaltan Onlemler alinsa da arteriyel filtre kullanim
ihtiyacinin ortadan kalkmadig: goriildi. Pulsatil akim ve tam sikistirmada GME say1
olarak fazla goriinse de hacim olarak nonpulsatil akim ve kismi sikistirma ile
benzerdir. Oksijenizasyon yonteminin degistirilmesinin saglayacagr katki KPB
sirasinda olusabilecek embolik durumlara gore degiskenlik gostermektedir.
Oksijenatore olagan dis1 kabarcik girisi varsa normobarik oksijenizasyon daha
etkiliyken, kabarcik girisi yoksa hipobarik oksijenizasyon daha etkilidir. Filtre tahliye
hattinin tamamen acik olmasi, aralikli agilmasma gore daha etkilidir. Ureticinin

onerdigi en alt rezervuar seviyesi giivenli smirlar igerisindedir. Arteriyel filtrenin



konumu embolik vyiikii etkilememektedir. Venéz hattan hava girisi oldugunda

devrenin biitiin boliimlerinde mikroemboli artis1 olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner baypas, pulsatil akim, gaze6z mikroemboli,

arteriyel filtre, ventleme, hipobarik oksijenizasyon



6. ABSTRACT

The Effects of Modifications in the Cardiopulmonary Bypass System on
Gaseous Microembolisation

During open heart surgery, gaseous microemboli (GMEs) produced by
cardiopulmonary bypass (CPB) circuit cause ischemic damage and loss of function
on various tissues or organs, notably on the brain. Various filter systems have been
developed in order to prevent gaseous microembolization. Additionally, it has been
reported that various changes in CPB application technique reduces microemboli
occurrence. However, which one of these applications is more effective to minimize
gaseous microembolization and whether these applications are required in the usage
of arterial filter or not are disputable. It is obviously seen that each heart surgery
center possesses distinctive and generally non-standardized CPB circuit and its
applications in daily clinical application. The determination of methods which
efficiently reduce GME load in systemic line, will make a significant contribution to
the reduction of the embolic damage by including these methods into routine
operations in surgical application and consequently, cerebral damage in particular,
morbidity and mortality.

This research is conducted on a simulation model. Embolic load was measured
with an embolus detector positioned on systemic line of CPB circuit of heart-lung
machine. Seven methods related to GME occurrence (flow form, occlusion type,
oxygenation methods, filter vented method, different reservoir level, arterial filter
position and bolus injection of air) carried out and were compared by measuring the

amount of embolus on the systemic line.

The data showed that despite taking precaution to reduce microemboli, usage of
arterial filter is still needed. Even though during pulsatile flow and correct occlusion
GME seem many in number, they are similar to nonpulsatile flow and minimal
occlusion in volume. The benefits of changing the method of oxygenation may differ
depending on embolic cases during CPB. While normobaric oxygenation is more
effective on microemboli in the presence of abnormal bubble intake in oxigenator,
hypobaric oxygenation is more efficient in the absence of abnormal bubble intake.

Against bubbles, entirely opened filter purge line is more influential in comparison



with intermittently opened filter purge line. The recommended minimum limit of
reservoir level, is within safe limits. The position of arterial filter has no effect on
embolic load. The microembolic activity increases in all parts of the circuit if there is

an intake of air into the venous line.

Key Words: Cardiopulmonary bypass, pulsatile flow, gaseous microemboli, arterial

filter, venting, hypobaric oxygenation



7. GIRIS VE AMAC

KPB uygulanan hastalarda islem esnasinda cesitli derecelerde gazeoz
mikroemboliler (gaz kabarcigi ¢api <500 p) olusmaktadir (Hammon 2008). Bu
mikroemboliler KPB devresini gegerek sistemik dolasima katilirlar. Sistemik
dolasimdaki gaz kabarciklari, ¢apindan daha kiiciik olan arteriyolleri tikayarak
distalindeki doku sahasinda iskemik hasara yol acarlar (Stump 2005, Nielsen ve ark.
2008, Clark ve ark. 2011). Ozellikle kalp debisinin %14’iinii alan beyin embolik
hasara ¢ok duyarlidir. Emboli iletimini 6nlemek amaciyla giinliik cerrahi uygulamada
siklikla farkli tipleri bulunan arteriyel filtrelerden faydalanilmaktadir. Bunun yaninda
GME olusumunu azaltmak i¢in gradiyent 1sitma, hipobarik oksijenizasyon, minimal
okliizif silindirik pompa basi, yiiksek rezervuar seviyesi ile ¢alisma, daimi agik
arteriyel filtre-rezervuar tahliye hatti gibi yontemler de GME olusumunu azaltmak

i¢in Onerilmistir.

Bu calismanin amaci, KPB esnasinda olusan GME miktarinin azaltilmasinda,
perflizyon yonteminde yapilan gesitli degisikliklerin arteriyel filtre etkinliginin
arttirllmasina  sagladigi  katkinin  arastirilmasidir.  KPB  ydnteminde yapilan
degisikliklerin, nihai olarak aortaya kadar uzanan sistemik hattan ge¢en kandaki
GME yiikiinii azaltmada fayda saglayip saglamadigi, sagliyor ise hangi yontemin

emboli yiikiinii azalttiZinin gosterilmesi amaglanmustir.



8. GENEL BILGILER

8.1 Kalp Hastaliklarimn Onemi ve Tedavisi

Ulkemizde ve diinyada kalp ve damar hastaliklar1 8liim sebepleri bakimindan ilk
sirada yer alir (Sahan ve ark. 2015). Kalp hastaliklar1 en sik; nefes darligi, gogiis
agris1 ve carpmti gibi belirtilerle ortaya c¢ikar. Kalp hastaliklarinin 6nemli bir
boliimiinde kalbin pompa islevi olumsuz yonde etkilenir. Bu olumsuz etki az ya da
ileri derecelerde olabilir. Kalp ve damar hastaliklari; koroner kalp hastaliklari,
serebrovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, periferik arter hastaligi, romatizmal kalp
hastaliklar1, konjenital kalp hastaliklari, kalp yetmezligi ve kardiyomiyopatileri i¢ine
alir (T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirligii 2010). Kalp
hastaliklarinin iilkemizde ve gelismis iilkelerde en sik goriilen formu aterosklerotik
kalp hastaligidir. Bunu, kapak hastaliklari, kalbin yapisindan kaynaklanan
anormallikler, kalbe kan akisini saglayan damarlardaki rahatsizliklar ve kalpteki ritim

bozukluklar: takip eder.

Kalp hastaligi bulasici olmayan ve Onlenebilir hastaliklardir. Hastaligin
olusumunda en 6nemli risk etmenleri Sigara kullanimi, hiperlipidemi, hipertansiyon,
diyabet, yasam tarzi1 ve obezitedir. Risk faktorlerinin ¢ogu toplumun egitimi, yasam
tarz1 degisikligi ve sosyoekonomik diizeyin iyilestirilmesi gibi toplum tabanl birincil

koruma onlemleriyle ortadan kaldirilabilir (Sahan ve ark. 2015).

Diinyada 2005 yilinda 17,5 milyon insan kalp ve damar hastaliklar1 sebebiyle
oldigi tahmin edilmektedir. Bu kiiresel 6liimlerin %30’ unu olusturmaktadir. Kalp ve
damar hastaliklar1 bdlgelere gore degiskenlik gdstermektedir. Oliimlerin %80°i diisiik
ve orta gelirli ilkelerde meydana gelmistir (T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii 2010). Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore diinyada
2008 yilinda meydana gelen 57 milyon 6liimiin %24°{ koroner kalp hastalig, felg ve

diger serebrovaskiiler hastaliklardan kaynaklanmaktadir (Sahan ve ark. 2015).

Ulkemizde kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili yeni olgular hakkindaki veriler
kisithdir. Insidans verisi sunan ¢alismalar, belli bir zaman dilimi boyunca izlem

gerektirdigi icin daha az yapilmaktadir. Hastalik kayitlar1 ve 6liim raporlar1 uygun
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olarak tutulmadigr ic¢in, yeni olgularin tanimlanmasi ve zaman igindeki

degisimlerinin analiz edilmesi giiclesmektedir (Sahan ve ark. 2015).

Kalp hastaliklarinin tedavisinde ilag tedavisi, girisimsel tedaviler ve cerrahiler
olmak tizere farkli secenekler bulunmaktadir. Girisimsel yontemlerle tedavi
edilemeyen kalp ve biiyiik damar hastaliklar1 cerrahi olarak tedavi edilebilmektedir.
Kalp cerrahisinde KPB ¢ok sik kullanilmaktadir. Kalp cerrahisinde bazi ameliyatlar
KPB kullanilmadan gergeklestirilebilse de KPB kalp cerrahisinin ayrilmaz bir

parcasidir.

8.2 Kardiyopulmoner Baypas ve Onemi

Dolasim ve solunum fonksiyonunun viicut disinda 6zel cihaz ve malzemelerden
kurulmusg bir sistem yoluyla saglanmasidir. Bu sistem ile kalp ve akcigerin belli bir
stire durdurularak kansiz ve hareketsiz cerrahi saha saglanmasi temin edilmektedir.
Bu sayede cesitli kalp hastaliklarinin ve dogumsal anormalliklerin cerrahi olarak

tedavisini mumkiin olmaktadir.

Kalp cerrahisi tarihinin en biiyiik sorunu kalp calisirken gergeklestirilemeyen
ameliyatlardir. Kalp ve akcigerler durduruldugunda dolasgim ve solunum
saglanmadiginda yasam miimkiin degildir. KPB yonteminin gelistirilmesiyle kalp ve
akcigerlerin belirli bir siire durdurulabilmesi ve bu siirecte hayati fonksiyonlarin
sirdiiriilmesi mimkiin olmustur. Kalp koroner arterlere verilen kardiyopleji
soliisyonlart ile durdurulur ve bu siire boyunca belirli araliklarla ek kardiyopleji
verilebilir. Boylece kalp dolagiminin durdugu siire boyunca iskemik hasara korunmusg
olur. Bu siiregte kalp akciger makinesi dolasim ve solunum gorevlerini {istlenir ve

hiicre canliliginin korunmasi teminat altina alinmis olur.

8.2.1 Kardiyopulmoner Baypasin Tarihgesi

Kalp-akciger makinesinin gelistirilmesinden o6nce kalp dokunulamaz bir organ
olarak goriilmekteydi. Kalbin o yillarda ne kadar dokunulmaz goriildigiinii Albert
Theodor Billroth’un (1829-1894) “Kalp iizerinde c¢alismay1 diisiinen herkes
meslektaglarinin saygisin1 kaybetmeye mahkimdur” sozii ile 6zetlenebilir (Roberts

2009). Kalp-akciger makinesinin gelistirilmesiyle birlikte ¢ok gizemli ve



dokunulmaz olan kalp artik dokunulabilir hale gelmistir. Kalp-akciger makinesinin
ilk kullanilmaya baslandigi yillarda basit kalp ameliyatlar1 yapilirken, giiniimiizde
onceleri tedavisi miimkiin gériinmeyen karmasik dogumsal kalp-damar hastaliklari

ve kalp nakli gibi gesitli ameliyatlar basarili bir sekilde yapilabilmektedir.

1885 yilinda Von Frey ve Gruber kan akimini kesintiye ugratmadan egik donen
bir silindirin {izerinden kan1 gegirerek gaz aligverisi saglanabilecegini duyurmuslardir

(Cooley 1987, Demirkilig 2015).

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

havalandirilip kanlandirarak oksijenlendirmeyi denemistir (Demirkili¢ 2015).

KPB’m en 6nemli sorunlardan biri olan antikoagiilasyon Jay McLean'in 1915'te
heparini bulmasiyla ¢oziilmistiir. Heparin bulunusundan sonraki ilk sonuglar 1916'da
bildirilmis, 1920'de hayvan c¢alismalariyla antikoagiilan etkinligi kanitlanmigtir
(Demirkili¢ 2015).

1926'da Rus S. S. Brunkhonenko ve S. Terebinsky hayvan akcigerini dnce organ
perflizyonu i¢in, daha sonra tiim hayvanin perfiizyonu i¢in kullanmistir (Demirkilig
2015).

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

1951'de Clarence Dennis kalp-akciger makinesini atriyal septal defekt (ASD)
tanis1 konmus alt1 yasindaki kiz cocugunda kullanmistir. ASD onarimi yapilmis
ancak hasta ameliyat sirasinda olusturulan trikuspid stenozu ve kan kaybi1 sebebiyle
kaybedilmistir. Bu operasyon basarili olmasa da kalp-akciger makinesinin sistem

olarak 1yi calistigin1 kanitlamistir (Demirkilig 2015).

1952'de Forrest Dodrill mekanik kalp pompasi kullanarak sol kalbi baypas etmis

ve bagarili bir mitral kapak operasyonu gergeklestirmistir. Bu basarilt ilk sol kalp



baypasi olmustur. Daha sonra Dodrill makineyi 16 yasinda pulmoner stenozu olan bir
hastada kullanmis ve ilk basarili sag kalp baypasimi gergeklestirmistir (Demirkilig
2015).

Ayni donemde derin hipotermik sirkulatuar arrest ¢alismalar1 da devam etmistir.
1950'de Bigelow yirmi kopegi 20°C'ye kadar sogutmus 15 dakika boyunca dolasimi
durdurmustur. Kopeklerin 11 tanesine bu siirecte kardiyotomi uygulamistir. Yeniden

1sitma tamamlaninca kopeklerin alt1 tanesi hayatta kalmistir (Demirkili¢ 2015).

1953'te F. J. Lewis ve M. Taufic derin hipotermi teknigini kullanarak 26 kdpege
once ASD olusturmuslar, sonrada olusturduklart ASD'yi onarmiglardir. Yine Lewis ve
Taufic yiizeysel sogutma teknigiyle 5 yasindaki bir kizin ASD onarimini basarili bir
sekilde gergeklestirmislerdir (Demirkilig 2015).

II. Diinya savasindan sonra John Gibbon, IBM sirketinin miithendisleri ile yeni
bir kalp-akciger makinesi tasarlamiglardir (Demirkilig 2015). Yeni kalp-akciger
makinesini ilk olarak kopek calismalarinda kullanmiglardir. Baslangigta 6liim orani
%80'lerde iken sonrasinda giderek azalmistir. Bu cihaz insan tizerinde ilk olarak ASD
teshisi konulan 15 yasinda bir hastada kullanilmis ancak hasta agilinca ASD
bulunamamistir. Otopside hastanin genis patent duktus arteriozus (PDA) sebebiyle
kaybedildigi anlagilmisti. Mayis 1953°de kalp-akciger makinesinin ikinci
kullaniminda 18 yasinda ASD'si olan hastanin defekti basarili bir sekilde onarilmig
ve taburcu edilmistir. Bundan sonraki dort hastanin kaybedilmesi {izerine Gibbon

caligmalarina ara vermistir (Stoney 2009, Demirkilig 2015).

C. Walton Lilhehei’de Minnesota Universitesinde denetimli ¢apraz dolasim
(controlled cross circulation) iizerinde ¢alismalarini siirdirmekteydi (Cooley 2003).
[lk calismalarda bir kopegin dolastmi farkli bir kopegin  dolasimi ile
desteklenmekteydi. Insanlar iizerinde kullanildiginda saglikli bir insami da riske
edecegi i¢in elestiriliyordu. Klinikte kalp-akciger makinesinin kullanimindan alinan
kotli sonuglar bu teknigin klinikte kullanilmasimni giindeme getirdi ve Mart 1954'te
ventrikiiler septal defekti (VSD) olan 10 aylik bir ¢ocugun dolasim destegi i¢in
babas1 kullanildi. Ameliyattan sonra 10. giinde ¢ocuk akciger enfeksiyonu sebebiyle
kaybedildi.



1954 yilinda, ilk ¢apraz dolasim isleminden sonra, Richard DeWall, Lillehei
laboratuarinda ¢alismaya basladi. Richard DeWall ¢apraz dolasim islemlerinde tiip ve
pompa kurulumu, kontrolii ve yonetilmesi i¢in gorevlendirildi. Richard DeWall agik

kalp cerrabhisi tarihinin ilk perfiizyonisti olmustur (Stoney 2009).

1955'te Lillehei c¢apraz dolasim Kkullanarak gergeklestirdigi 32 hasta
yayimlamistir. Capraz dolagim yonteminde sonuglarin genel olarak basarili olmasina
ragmen, bir vakada pompaya hava girmesi sonucu dondrde fel¢ gelismistir. Bu
olaydan sonra ¢apraz dolasim yontemi ilizerinde olumsuz elestiriler artmigtir. 1955'de
DeWall ve Lillehei ilk kabarcik oksijenatorii gelistirmislerdir. Capraz dolasim
yontemi bu tarihten itibaren terk edilmistir (Gott ve Shumway 2004, Demirkilig
2015).

Yine 1955'de Mayo Clinic'de J.W. Kirklin, Gibbon-IBM kalp-akciger makinesini
biraz daha gelistirmis ameliyatlarda kullanmistir. Yeni gelistirdikleri kalp-akciger
makinesine Mayo-Gibbon makinesi adin1 vermislerdir. Mayo-Gibbon makinesi

kullanilarak gerceklestirilen ameliyatlarda iist iiste basarili sonuclar elde edilmistir

(Cooley 2003, Demirkilig 2015).

Kalp cerrahisinde 1980°li yillardan itibaren ¢agdas tasarimli Kkalp—akciger
makinelerinin tretilmesi ve Kliniklerde kullanilmaya baglanmasi, cerrahi teknik ve
teknolojideki gelismeler sayesinde kalp cerrahisinde basari giderek artmistir (Stoney
2009, Demirkili¢ 2015).

8.2.2 Kardiyopulmoner Baypasin Bilesenleri ve Teknik Ozellikleri

KPB devresi cesitli iinitelerden ve tiiplerden olusur. Devre kanin hastadan
alindig1 bir “vendz hattan”, alinan kanin depolandigi, kanin gaz degisimin saglandigi
ve sicakliginin ayarlandigi bir “rezervuar-oksijenator-is1 degistirici Unitesinden”,
silindirik pompa baslig1 altindan gecerek hastanin aortasina veya ana arterlerinden
birine agilan bir kaniile baglanan “sistemik hattan”, sistemik hat {tizerinde
yerlestirilen ve kani siizen bir “arteriyel filtreden” olusur. Vendz rezervuar iginde
dahil edilmis “kardiyotomi rezervuar1t” bulunur. Hastanin sag atriyumu veya biiyiik
venlerinden gelen kan, dogrudan vendz rezervuara aktarilir. Ancak havayla karisik

kanin ¢ekildigi ve bu nedenle gaz ve parcacik embolisinin en 6nemli kaynagi olan
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vent ve aspirasyon hatlarindan gelen kan kardiyotomi rezervuarina aktarilir.
Kardiyotomi rezervuarinin etrafini doseyen yiiksek etkinlikli filtreden gecen kan
vendz rezervuara aktarilir. Boylece cerrahi sahadan dolasima katilma ihtimali olan

parcacik embolileri temizlenirken, GME’ler en aza indirilir.

8.2.2.1 Venoz Rezervuar

Vendz rezervuar hastadan gelen vendz kanin depo edildigi yerdir. Arteriyel
pompanin Oncesine konumlandirilir. Hastadan gelen vendz kani depolanmasinin
yaninda venoz hattan gelen hava kabarciklarinin da tutulmasini saglar. Kardiyotomi
rezervuarindan gelen kan venoz rezervuarda depo edilir. KPB sirasinda hastanin kalp
ve akcigerlerinden uzaklasan dolasimdaki kanin bir kismi vendz rezervuar gelir.
Venoz rezervuar, vendz doniis ve arteriyel akim arasindaki dalgalanmalarda tampon
gorevi goriir ve uygun debinin kararlilikla siirdiiriilmesini saglar. KPB sirasinda
vendz donilis herhangi bir nedenle bozulursa rezervuardaki hacim perfiizyoniste
duruma miidahale etmesi ve masif hava embolisini onlemesi i¢in zaman kazandirir

(Aksoyek ve ark. 2004, Eugene ve Hessel 2008).
Kullanilmakta olan iki tip vendz rezervuar vardir;

1. Sert Ceperli (Hard-Shell) Venéz Rezervuar: Sert yapisindan dolayi kullanimi ve
sivi ile doldurulmasi (priming) kolaydir. Vendz rezervuarlarin bazilarinda
kardiyotomi rezervuart ayri degildir. Vent ve aspiratorlerden gelen kan oOnce
kopiik gidericiden, sonra biiyiik ve ¢ok kiiciik filtrelerden geger ve dogrudan
vendz rezervuara depo edilir. Kopiik gidericiler mikroemboliyi azaltmaktadir
ancak kan elemanlarinin aktivasyonunu arttirmaktadir. Rezervuar seviyesinin
izlenmesi daha kolaydir. Gerektiginde vakum destekli vendz drenaj (VDVD) i¢in
kullanilabilir (Aksoyek ve ark. 2004, Eugene ve Hessel 2008).

2. Yumusak Ceperli (Soft-Shell) Vendz Rezervuar: Esnek yapidaki rezervuar tipidir.
Kan ile havanin temasinin az olmasi sebebiyle kompleman aktivasyonu daha
azdir. Masif hava embolisi riski azdir ancak vendz hattan gelen havanin kontrolii
daha zordur. Miidahale gerektirir ve hastaya iletilme riski vardir (Aksoyek ve ark.

2004, Eugene ve Hessel 2008).
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8.2.2.2 Is1 Degistiriciler

Viicut dist dolasimda 1s1 degistiriciler kimi zaman hastay1 sogutmak, kimi zaman
isitmak i¢in kullanilirlar. Viicut disi membran oksijenizasyonu (extracorporeal
membran oxygenation, ECMQ) sistemlerinde kullanilan 1sitici-sogutucu cihazlar
genellikle 35-38°C araliginda galisirlar ve 1s1 kaybini 6nlemek igin kullanilirlar. A¢ik
kalp cerrahisinde kullanilan 1sitici-sogutucu cihazlar1 ise 2-42°C araliginda

calisabilirler. Bu cihazlar hastayr hem sogutmak hem de 1sitmak i¢in kullanilabilirler

(Aksoyek ve ark. 2004, Eugene ve Hessel 2008).

Is1 degistiriciler genel olarak iki bolimden olusur. Boliimlerden birinden 1s1
degistiric1 cihazindan gelen su gecerken diger boliimden hastanin kani (perfiizat)
gecer. Is1 degistirici cihazindan gelen suyun sicakligi ayarlanarak kanin sicakligi
azaltilir veya arttirilir. Ideal bir 1s1 degistiricinin; kan akimina diren¢ gdstermemesi,
su ile kanin temas etmesine sebep olabilecek agikliginin bulunmamasi, dolum

hacminin az olmas1 gerekir (Aksoyek ve ark. 2004, Eugene ve Hessel 2008).

Is1 degistiriciler oksijenatdr gaz alig-veris haznesi dncesine konumlandirilmistir.
Burada olusabilecek gaz embolilerinin oksijenatorde uzaklastirilmasi amaglanir
(Aksoyek ve ark. 2004, Eugene ve Hessel 2008). Bazi sistemlerde de 1s1 degistiriciler
vendz rezervuarin i¢inde bulunur. Vendz kan rezervuara girerken 1s1 degistiricinin
tizerinden gecer. Bu sistemde 1sinma sirasinda kanda ¢oziiniirliigiini yitiren gazlarin

rezervuar iginde ortadan kaldirilmasi amaglanir.

Sivilarda sicaklik diistiikge gazlarin ¢oziiniirliigli artar. Hizli 1sitma ve sogutma
KPB devresinde ve viicutta gazedz mikroembolilere sebep olabilir. Perflizatin hizli
sogutulmasi icerisinde ¢oziilmiis gaz miktarint arttirir. Soguk perfiizatin hala sicak
olan hastaya verilmesiyle viicut i¢inde perfiizat yeniden 1smr. Icerisinde ¢oziilmiis
gazlarin ¢oziinlrligii azalir ve damar icerisinde gaz embolileri olusabilir (Geissler ve
ark. 1997). Sogutmanin 10°C daha diisiik bir gradientle yapilmasi homojen bir
koruma saglamaktadir. Perfiizat sicakligi ile vendz kanin sicakligi arasindaki fark
10°C’yi gegmemelidir ancak farkin 4°C’nin altinda olmasi homojen 1sitma ve daha
az GME olusumu i¢in 6nerilmektedir. Hizl1 1sitmada 1sitict iinitesinde gaz embolisi

olusup hastaya iletilebilir. Bunun 6niine ge¢mek icin 1sitma hiz1 dakikada 0,5°C’nin
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altinda tutulmalidir. Serebral hipertermiyi onlemek icin perfiizat 1sis1 37°C’nin
tizerine ¢ikarilmamalidir (Engelman ve ark. 2015). Perflizatin 1sisinin 40°C tizerine

¢ikarilmasinin kan proteinlerinin denatiirasyona neden olacagi akilda tutulmalidir

(Aksoyek ve ark. 2004, Eugene ve Hessel 2008).

8.2.2.3 Tiipler

KPB sisteminin ana bilesenlerinden biridir. Tiipler vendz kaniilden vendz
rezervuara, vendz rezervuardan oksijenatore, oksijenatérden arteriyel filtreye,
arteriyel filtreden arteriyel kaniile kadar uzanan boliimdeki KPB bilesenlerinin
birbirine baglanmasini saglar. Gliniimiizde en ¢ok kullanilan tiipler polivinil kloriir
(PVC) ve silikon yapida olanlardir. PVC yapida olanlar dayanikliligi ve kabul
edilebilir hemoliz oranlartyla siklikla tercih edilmektedir. PVC tiiplerin 1siya
duyarliligimin fazla olmasi sebebiyle pompa kafasinda kullanildiginda diisiik 1silarda
esnekligi azalarak debide azalmaya sebep olabilir. Silikon tiiplerin biyouyumlulugu
daha iyidir ve daha az hemolize sebep olurlar. Silikon tiipler genellikle pompa
kafasinda kullanilir (Aksoyek ve ark. 2004, De Somer ve Nooten 2008).

Dolus hacmini azaltmak igin tiipler kisa tutulmalidir. Laminer akimi korumak,
durgun alanlar1 ve kavitasyon nedeniyle olusabilecek GME’leri azaltmak i¢in akim

yolu diizgilin, daralma ve genisleme olmadan tek tip olmalidir (Aksdyek ve ark.
2004).

8.2.2.4 Kaniiller

Kaniiller KPB baglatilmasi ve yiiriitiilmesi i¢in gerekli malzemelerdir. Hastanin
vendz yapilarina konan kaniillerden vendéz kan alinirken, oksijenlendirilmis kan
arteriyel kaniil ile hastanin dolasimina verilir. Kullanilacak kaniil o6l¢iisiiniin
seciminde hastanin viicut ylizey alani, planlanan debi, kaniiliin direnci ve akim
nitelikleri g6z 6niinde bulundurulmalidir (Aksdyek ve ark. 2004, Eugene ve Hessel
2008).

Venoz kaniiller kendi aralarinda tek asamali (single stage) ve ¢ift asamali (two
stage) olmak {izere siniflandirilir. Tek asamali kaniiller bikaval veya femoral

kaniilasyon igin kullanilirlar. Iki asamali kaniiller ise sag atriyum apendiksinden
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yerlestirilir ve u¢ kismi1 vena kava inferiora ilerletilir. U¢ kismi inferior kavayi drene
ederken, atrium i¢inde kalan kismi1 da sag atriumu drene eder (Aksoyek ve ark. 2004,
Eugene ve Hessel 2008). Veno-vendoz ECMO uygulamalart igin gelistirilen ¢ift

limenli vendz kantller de mevcuttur.

Arteriyel Kkaniiller ise kullanim yerine goére gesitlendirilmektedir. En sik
kullanilan arteriyel kaniilasyon bolgesi asendan aortadir. Arteriyel kaniiller diiz ve
acili kaniiller olarak siniflandirilirlar. Arteriyel kaniillerin u¢ kismi genellikle
perflizyon devresinin en dar yeridir. Kaniil boyutunun dogru belirlenmemesi
durumunda kaniil ucundaki darlik yiiksek hizli jet akimlara sebep olup aort duvarinda
hasar, ateroemboli ve discksiyona sebep olabilir. Komsu arterlerdeki akim
bozulabilir, hemoliz ve kavitasyona bagli GME’lere sebep olabilir. Hemoliz
olusumunu ve basingtaki ani degisimlerin sebep olabilecegi gazedz
mikroembolizasyonu en aza indirmek igin arteriyel hat basinci ile hasta arter basinci
arasindaki fark 100mmHg’y1 gecmemelidir (Aksoyek ve ark. 2004, Eugene ve
Hessel 2008).

8.2.2.5 Oksijenatorler

Oksijenator viicut dist dolasim sirasinda akcigerlerin gorevini iistlenen yapay
bilesendir. Giiniimiiz membran oksijenatdrlerinde vendz kanin oksijenlendirilmesi
hava-oksijen karistiricisindan gelen ve uygun oranda ayarlanan hava-oksijen
karigiminin gaz giris béliimiinden oksijenatore verilmesiyle gerceklesir. Venoz kanin
oksijenlenmesinden sonra ortaya ¢ikan atik gaz oksijenatoriin gaz tahliye hattindan
atilir. Oksijenatorler viicut dis1 dolasim bilesenleri icerinde en genis ylizey alanina
sahiptir. Bu ylizden kan hasarinin en biiyiik sebebidir (Aksdyek ve ark. 2004, De
Somer ve Nooten 2008).

Tarihsel siirecte farkli oksijenator tipleri kullanilmistir. Bunlar;

a. Kopiik oksijenatorler: Oksijen ve kanin farkli yonlerden verildigi ve olusan
kopiirme sonrasi oksijenlenmenin gergeklestigi oksijenator tipidir. Rezervuarin
altindan oksijen verilir, olusan koplik rezervuarin {izerinde birikir, ven6z kan da
rezervuarin iizerinden verilir ve vendz kan olusan kdpiigiin lizerinden siiziilerek asagi

iner ve oksijenlenme gergeklesir.

14



b. Sprey oksijenatorler: Kan ve oksijen yiiksek basingla birbirine yakin olarak bir
kiireye piskiirtilir. Kiirenin altinda biriken kan perfiizyon i¢in kullanilir. Bu
yontemde oksijenizasyon perflizyon i¢in yeterli olsa da kan tlizerindeki fiziksel hasar

¢ok fazladir.

c. Film oksijenatorler: Film oksijenatorlerde genel prensip kani sabit veya
hareketli yiizeyler lizerine yayarak oksijenle olan temas ylizeyini arttirmaktir. 1885
yilinda tasarlanan ilk film oksijenatérlerde kan yavas donen bir silindir lizerinde
yayillir ve oksijenlenme saglardi. Sonrasinda Gibbon kanda calkanti
olusturuldugunda kanin filme temas eden i¢ ve dis ylizeylerinin siirekli karistigini ve
oksijenlenmenin sekiz kat arttigini tespit etmistir. Film oksijenatorler 70 yil kadar

baskin bir sekilde kullanilmistir (Aksoyek ve ark. 2004, Lim 2006).

d. Kabarcik Oksijenatorler: Kabarcik oksijenatdr sistemi temel olarak dort
bolimden olusur; (i) oksijenlendirme haznesi, (ii) kopiik giderme (defoaming)

boliimleri, (ii1) vendz rezervuar ve (iv) 1s1 degistiricisi.

Kabarcik oksijenatorlerde oksijen ve vendz kan ayni anda, alt taraftan kabarcik
haznesi adi verilen oksijenlendirme boliimiine verilir, oksijen kabarciklart kanin
icinde ylikselirken kani oksijenlendirir sonra kabarcik ve kopiiklerin giderildigi
bolimde kabarciklar ¢ikartilir ve rezervuarda dinlendirilip filtreden gegirilerek

hastanin arteriyel sistemine verilir.

Kabarcik oksijenatorlerde olusan her bir kabarcik kanin temas yiizeyini
arttigindan kan elemanlarina olan hasar artar. Hava kabarciklar kiigiildiik¢e hava ve
kan arasindaki temas yiizeyi artacagindan oksijenlenme daha iyi olur . Bu sebeple
oksijen, bir diflizyon plag1 aracilig1 ile oksijenlendirme boliimiindeki vendz kanin
iginde binlerce kabarcik olusturacak sekilde verilir. Bu durumda kabarcik giderilmesi
giiclesir. Hava embolisi riski artar. Kabarciklar biiylidiik¢e giderilmesi kolaylagir
ancak oksijenlenme performansi azalir (Aksdyek ve ark. 2004, Lim 2006, De Somer
ve Nooten 2008).

e. Membran oksijenatorler: Membran oksijenatoriin ilk gelistirilmesi kabarcik
oksijenatére yakin bir tarihte olmustur (Aksdyek ve ark. 2004). Ilk membran

oksijenatorlerin kapasitesi kabarcik oksijenator kadar iyi degildi. 1970’lerde ¢ok ince
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gozenekli (mikropor6z) membran oksijenatorlerin  gelistirilmesi ile kabarcik
oksijenatorlerin gaz degisim kabiliyetine yaklasildi (Aksoyek ve ark. 2004, De
Somer ve Nooten 2008).

Mikroporéz membranlarda gozenekler once plazma ile kaplanir. Boylece gazin
kan bdlmesi i¢ine girisi engellenirken oksijen ve karbondioksit degisimini kolaylasir.
Oksijenasyonu attirmak ic¢in plazmada difiizyonu az olan oksijenin ince bir film
tabakasi seklinde genis bir ylizey boyunca yayilmasi gerekir. Bununla beraber iki
boliim arasindaki oksijen kismi basing farki arttirilarak difiizyon hizi arttirilir. Ayrica
calkant1 ile ikincil akim olusturularak oksijen diflizyonunu arttirilir. Karbondioksitin
plazmadaki ¢6ziiniirliigii daha iyi ve permeabilitesi de oksijenden yaklasik 20 kat
daha fazladir, bu nedenle daha diisiik basing farki altinda kandan uzaklastirilabilir
(Aksoyek ve ark. 2004, De Somer ve Nooten 2008).

Eski tip membran oksijenatoriin gézenek boyutu 1-10 p araligindaydi ve gaz
kompartmaninin i¢ine plazma kacagina sebep olmaktaydi. Bunun yaninda gaz
kompartimanindaki  basing, kan kompartimanmnin {izerine c¢ikarsa gazedz
mikroembolizasyonda artis olmaktaydi (Lim 2006). Goézenek ¢ap1 0,02 p olan
polipropilen membran oksijenatoriin kullanilmaya baslanmasiyla oksijenatorler gaz

kompartimanina plazma kacagi olmadan birka¢ giin kullanilabilir olmustur (Lim
2006).

Gilinlimiiz membran oksijenatorlerinde gaz karigimi oluklarin iginden, kan ise
oluklarin arasindan gecer ve oksijenizasyon saglanir. Membran oksijenatdrler kan
tizerinde daha az hasar olusturdugu, parcacik ve hava embolisinin daha az oldugu,
kullanim siirelerinin daha uzun oldugu, daha az dolus sivisi gerektirdigi ve daha
giivenli olduklar1 i¢in viicut dist dolasimda kullanilan standart oksijenator haline

gelmistir (Aksoyek ve ark. 2004, Lim 2006, De Somer ve Nooten 2008).

8.2.2.6 Arteriyel Filtreler

Arteriyel filtreler KPB sirasinda olusan gaz ve pargacik kaynakli embolileri KPB
devresinde yakalanip, hastaya iletilmesini engellemek ig¢in kullanilmaktadir. KPB
devresinden gelen tiim kani aortaya aktarilmadan Once siizer. Arteriyel hat filtreleri

degerlendirilirken basing diisiisii, ylizey alani, GME isleme kabiliyeti, dolus hacmi
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gibi etmenlerin g6z Oniine alinmasi gerekir (Yarham ve Mulholland 2010). Bu

amagcla iiretilmis farkli filtre tipleri mevcuttur.

Arteriyel filtreler kullanilan filtre malzemesine gore derinlik (depth) ve perde
(screen) filtreler olarak ayrilir (Bhatti 2004). Derinlik filtreleri paketlenmis lifler
(Dacron yiinii) veya gézenekli plastik kopiikten olusur. Belirli bir delik ¢ap1 yoktur.
Kan ¢ok sayida kivrimli kanaldan geger. Mikroemboliler genis bir yiizey olusturan
kanallara girerek liflere ¢arparlar ve yakalanirlar. Bu yakalanma ozellikle kanal
icinde kanin yon degistirdigi noktalarda olur. Derinlik filtrelerin etkinligini kullanilan
malzemenin cinsi, liflerin ¢ap1 ve liflerinin ne sikilikta paketlenmis oldugu belirler.

Filtre derinligi arttikca etkinligi artar.

Perde filtreler oriilii liflerin olusturdugu bir ag seklindedir. Orgii atkilari
arasindaki bosluklar sabit bir delik ¢apina (20-40 p) sahip olmalarimi saglar. Delik
capt diistiikge filtrenin kan akimina karst uyguladigi direng artar. Delik ¢apindan
biiyiikk parcaciklar filtre yilizeyinde tutulur. Etkinligini yiizey alaninin biiyiikligii

belirler. Bu sebeple filtreler lifleri katlar olusturacak sekilde iiretilir.

Filtreler kan1 tepeden girip, asagidan ¢ikacak sekilde icinde anafor yaparak
akmaya zorlayacak sekilde tasarlanir. Boylelikle filtre igine gonderilen kandaki
GME’nin yiikselip tahliye ¢ikisina yonelmesi saglanir. Kanin anafor yaparak akmasi,
kan i¢indeki embolinin merkezkag¢ kuvvetiyle akimin disina savrulmasina ve kandan

ayrilmasina yardimci olur.

Filtre girisi ile ¢ikigi arasindaki asir1 basing farki filtrenin pargaciklar: yakalama
yetenegini azaltir. Basing yiikseldik¢e gaz ve parcaciklar filtreyi gecmeye zorlanir.
Filtre icinde biriken gaz embolileri tahliye edilmedigi takdirde yiiksek transfiltre
basincin etkisiyle filtreyi gecebilir.

Arteriyel filtre ile vendz rezervuar arasinda siirekli agik bir tahliye (purge) hatti
bulundurulmasi filtrede yakalanan havanin siirekli rezervuara tahliye edilmesini
saglar. Ancak sistemik debinin bir kismi bu hat yoluyla kaybedilir. Tahliye hattinin
acik tutulmasi filtrelerin GME yakalama yetenegini arttirirken, kapali duruma gore
daha diisiik olan filtre basing diisiisii sebebiyle toplam hemodinamik enerji kaybi

artmaktadir. Sistemik debide kayip yasanmasi, debinin istenilen diizeye ¢ikarilmasi
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amaciyla pompa c¢alisma hizinin arttirtlmasi ile telafi edilmeye galisilir. Ancak
yiiksek akim hizlarinda arteriyel filtrenin GME yakalama yetenegi azalmaktadir
(Padayachee ve ark. 1988, Strother ve ark. 2013). Secenek olarak kimi filtreler kendi
kendini tahliye etme (self-venting, auto-venting) oOzelligindedir. Bu filtrelerde
hidrofobik bir membran bulunur ve GME’ler membrandan gegerek dogrudan

atmosfere atilir (Eugene ve Hessel 2008).

Son yillarda gelistirilen bazi oluk lifli (hollow-fiber) membran oksijenatorler,
dolus hacmini azaltmak icin oksijenatdre dahili arteriyel filtreli olarak tiretilmektedir.
Dahili arteriyel filtreli oksijenatorlerin, harici filtreli oksijenatorlere gore GME

kaldirma konusunda daha etkili oldugu diistiniilmektedir (Lin ve ark. 2012).

8.2.3 Kardiyopulmoner Baypasta Kullanilan Pompalar

Pompalar miihendislik agidan silindirik ve merkezka¢ (santrifugal) pompalar
olmak iizere iki ana grupta smiflandirilabilir. ideal bir pompanin 6zellikleri uygulama
kosullarina bagl olarak degisebilir. Uzun donem ventrikiiler destek cihazi (VAD),
ECMO veya siradan KPB uygulamalar1 i¢cin kullanilacak pompalar i¢in farkli

olabilir.

8.2.3.1 Silindirik (Roller) Pompa

Ik silindirik pompa patenti 1855 yilinda alind1 (Cooley 1987, Aksdyek ve ark.
2004). Baslangigta ti¢ silindire sahip pompalar kullanilmaktayken, giiniimiizde ikili
silindir standart hale gelmistir (Cooley 1987). Giiniimiizde kullanilmakta olan kalp-

akciger makinelerinin biiyiik bir cogunlugu “silindirik pompa” tipindedir.

Silindirik pompada enerji aktarimi birbirine 180 derece a¢1 yapan iki silindirik
yapinin, U seklindeki ¢aligma alanina yerlestirilen PVC veya silikon yapidaki bir hat
tizerinde sira ile birbirinin yerini alarak donmesiyle gerceklesir. Donme esnasinda
silindirin biri negatif basing uygulayip tiip igerisine kan veya hava girmesini
saglarken, diger silindir pozitif basingla tiip icerisindeki kani ilerletir. Silindirik

pompalar hidrostatik basing ve direngten nispeten bagimsizdir.
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Pompanin ¢alisma kapasitesi iki degere baglidir; (i) tiipiin i¢ ¢ap1 ve silindir ile
temas uzunlugu ve (ii) silindirin déonme sayis1 (Aksoyek ve ark. 2004, De Somer ve
Nooten 2008).

Silindirik pompa kafasinda kullanilan tek kullanimlik tiip kan ile temas eder.
Pompa ile kanin dogrudan temasi s6z konusu degildir. Silindirik pompanin ¢alisirken
tip tzerinde silindirlerin tekrarlayan sikistirmasindan kaynaklanan bir malzeme
yorgunlugu olusur ve tiipiin i¢inden parcaciklar kopabilir (Kim ve Yoon 1998). Bu
duruma ufalanma (spallation) adi verilir. Ufalanma hastaya pargacik embolisi
iletilmesine sebep olabilir. KPB devresinin mikroemboli yakalama kabiliyeti hastaya
iletilen mikroemboli sayisini etkileyebilir. Bu durum da arteriyel filtre kullaniminin
gerekliligini ortaya koymaktadir. Ufalanma miktar1 ve derecesi, sikistirma ayarina,
calisma kosullarina (silindirik pompa baslhiginin doniis hiz1 ve direng) ve kullanilan
tiipiin kimyasal 6zelliklerine baghidir (De Somer ve Nooten 2008). En ¢ok kullanilan
tiip silikon ve PVC yapida olanlardir. PVC ufalanma oranlari, silikondan daha azdir
(De Somer ve Nooten 2008). Silikon tiip silindirik pompada kullanilmak i¢in 6zel
olarak iretilmis olmalidir zira bunlar normal silikonlarla karsilastirildiginda
ufalanma oranlar1 daha disiiktir (De Somer ve Nooten 2008). Silikon tiipiin
Ozellestirilmesi i¢in tireticiler normal silikon tanecikleri igerisine birtakim maddeler
ekleyerek silikonu daha dayanikli hale getirmektedir (H Iskar 2015, sdzlii goriisme).

Boylece silikon tiipiin ufalanmaya karsi direnci artar ve KPB i¢in uygun hale gelir.

KPB siiresi uzun olan hastalarda ufalanma ve sonrasinda tiipiin yirtilma ihtimali
mevcuttur. Tip igerisinde olusacak kiigiik bir yirtilma silindirik pompa kafasindaki
basing degisiklikleri sebebiyle tiip icine hava girmesine ve bu havanin hastaya

iletilmesine sebep olabilir.

Arteriyel hatta olusacak bir tikaniklik arteriyel hattaki basmci tiip baglanti
noktalarindan ayrilincaya kadar veya hatta bir yirtik olusuncaya kadar yiikseltecektir
(Aksoyek ve ark. 2004). Bu durum KPB devresinin i¢ine hava girisine sebep olabilir.
Bu durumun o6niine ge¢mek icin basing algilayicilart (sensorleri) kullanilmalidir.
Basing algilayicilart tikaniklik durumunda basing ayarlanan en {iist seviyeye

ulagtiginda pompay1 durduracaktir. Yapilan bazi c¢aligmalar silindirik pompada
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hastaya iletilen GME miktarinin merkezkag pompaya gore daha fazla oldugunu
gostermistir (Yee ve ark. 2010).

8.2.3.2 Sikistirmasiz (Nonokliizif) Silindirik Pompa

Sikistirmasiz silindirik pompa siradan KPB i¢in tasarlanmis bir pompa tiiridur.
Edilgen bir doluma sahiptir ve diger iki pompa tiirline gore farkli istiinliikleri olan
bir peristaltik pompadir. Pompanm ilk boliimiine kan hidrostatik basing ile
doldugundan ve sikistirmasiz bir pompa oldugundan debi 6lger ile kullanilmalidir.
Tip silindirlere gergin bir sekilde sarilir ve tamamen diiz pompa bdoliimleri
olusturulur. Silindirler doénen bir bolim tizerine kurulmustur. Do6nen boliimiin
hareketiyle birlikte kan peristaltik hareket kazanir. Devamlilik igin rezervuarda
uygun miktarda kan veya sivi basinci saglanmalidir. Hidrostatik basing varsa
pompanin ilk bolimiine kan dolar aksi durumda hatlar yapisir ve pompa kani
ilerletemez (Montoya ve ark. 1992, Montoya ve ark. 1994, Aksoyek ve ark. 2004, De
Somer ve Nooten 2008).

Bu pompanin sundugu bazi 6zel giivenlik avantajlar1 vardir. Sadece rezervuar
seviyesindeki kadar sivi pompalar, rezervuar seviyesini aniden yok olmasi sonucu
pompa kafasindaki hatlar yapisacagi i¢in biiyiik hacimli hava embolisi ihtimali
yoktur. Negatif basing yapmadigi i¢in kavitasyon nedeniyle olusan GME ve hemoliz
diger iki pompa tiiriine gore daha azdir (Aksoyek ve ark. 2004). Pompa durdugunda
tiip yapistigi i¢in geriye dogru akim olusmaz. Sikistirmasiz oldugundan sikistirmayla
ilgili tiip baglantisinda olabilecek hatalar 6nlenmis olur (Montoya ve ark. 1994, De
Somer ve Nooten 2008).

8.2.3.3 Merkezkag (Santrifugal) Pompalar

Merkezka¢c pompada enerji aktarimi pompa baghiginin igindeki pervanelerin
donmesiyle gergeklesir. Pervanelerin hizla donmesiyle birlikte pompa kafasinin giris
ve c¢ikisinda basing farki olusur. Pompa c¢alistirildigi anda girisinde merkezkac
kuvvetinin etkisiyle bir girdap olusturarak kani icine alir ve kan pervaneler
yardimiyla ¢ikis yoluna ilerletir. Merkezkag pompalar maliyeti sebebiyle giinliik
KPB uygulamalarinda iilkemizde pek tercih edilmemektedir. Ancak ECMO

uygulamalarinda siklikla kullanilmaktadir. Silindirik ve merkezkag pompanin rutin
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KPB i¢in kullanim1 Avrupa’da hemen hemen birbirine esitken, ABD’de merkezkag
pompa kullanimi1 daha yaygindir (Stammers ve Mejak 2001, De Somer ve Nooten
2008).

Merkezkag¢ pompalarin tasarim yapilarina gore eksensel (axial), ¢apraz (diagonal)
ve 1sinsal (radial) olmak fi¢ tiirii vardir. Eksenel pompalar daha diisiik dolus hacmine
sahiptirler. Pompalama yetenekleri ve kiiglik boyutlarindan 6tiirii giderek artmakla
birlikte ventrikiiler destek cihazi olarak kullanilmaktadir. Capraz ve 1sinsal pompalar
ise tek kullanimlik govde ile birlestirilen manyetik elektrik motoru ile siradan KPB

ve ECMO’da kullanilabilmektedir.

Capraz pompanin 6nemli bir avantaji kiigiik boyutu ve diisiik dolus hacmidir (16
mL). Dakikada 40-90 atimlik nabizsal akim olusturabilen tek merkezka¢ pompadir.

Merkezkag¢ pompalarda kan hasarinin diisiik olmasi, diisiik dolus hacmi, tasima
kolayligi ve pompa hatlarina mekanik hasar vermemesi gibi avantajlar1 vardir.
Silindirik pompalar diisiik debiler ve yiiksek basinglar i¢in uygun iken, merkezkag
pompalar yiiksek debi ve diisiik basinlar igin daha uygundur (De Somer ve Nooten
2008). Silindirik pompanin basing bagimliligi merkezkag pompa gibi degildir.
Santrifugal pompanin debisi ardyiik (afterload) bagimlidir. Hastanin arter basinci
pompa basincindan yiiksek ise, pompa diisikk devir hiziyla g¢alisiyorsa ya da
kapaliysa ters yonlii akim olugabilir. Bu durum hemodinamik sifon etkisi yaratir ve
arteriyel kaniilden sisteme hava girmesine sebep olabilir (Aksoyek ve ark. 2004, De
Somer ve Nooten 2008).

Merkezka¢ pompada arteriyel hatta biiyilk miktarda hava girme ihtimali ¢ok
diisiiktii. Pompa bashgmna bliyilk miktarda hava girerse merkezkag kuvveti
olusmayacagi igin akim kendiliginden durur ve hastaya hava iletilmez. Ancak ¢ok
kiiglik hava kabarciklarinin iletilme ihtimali her zaman vardir. Hatta girebilecek hava
boyutu merkezka¢ pompanin tasarimi, pompa hizi, venoz kaniil se¢imi, venoz kaniil
yeri, venodz kaniil konumu ve hasta merkezi vendz basinci ile ilgilidir (De Somer ve
Nooten 2008). Bu sebeple merkezkag pompa kullaniminda vendz hat basinct -
50mmHg’nin altina diisiiriilmemelidir. Merkezkac pompanin c¢aligsabilmesi i¢in

bashigin 6nceden sivi ile doldurulmasi gerekir. Baslik hava ile dolu iken merkezkag
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kuvvet olusmaz. Bu sebeple merkezkag pompa vent ve kardiyotomi aspiratorii olarak

kullanilamaz.

Santrifugal pompanin debisi (i) giris basinci, (ii) ¢ikis basinci ve (iii) sistemik
damar direnci olmak tizere ti¢ degiskene baghdir (De Somer ve Nooten 2008). Bu
sebeple akim olger kullanmak gerekir ayrica pompa kapaliyken geri yonlii akim
olugmasint Onlemek i¢in hatlar1 klemplemek gerekir (Aksoyek ve ark. 2004, De
Somer ve Nooten 2008).

Akim 6lger merkezka¢ pompanin vazgegilmez bir pargasidir. Elektromanyetik
veya ultrasonik yontemle Ol¢liim yaparlar. Elektromanyetik 6l¢iimde ¢ikis hattinda
akim Olgebilen bir konnektor bulunur. Konnektoriin igerisindeki elektrotlar
vasitastyla debi ol¢iiliir. Kan ile temas halinde olmasi kanin hareketini engellemesi,
hemoliz ve aktivasyona sebep olmasi gibi dez avantajlar1 vardir. Ultrasonik debi
Olgerler ise hattin disindan doppler etkisinden faydalanarak 6l¢iim yaparlar. ECMO
sistemlerinde dahili kabarcik algilayicisi bulunduran ultrasonik akim oSlgerler de
vardir. Bu akim 6l¢erler GME’lerin tespitinde ve hastaya iletilmesinin 6nlenmesinde

oldukea etkilidirler.

8.2.4 Pompalarda Giivenlik Sorunlar1 ve Kazalar

Bir KPB islemi s6z konusu oldugunda giivenlik 6nemli bir konudur. Burada
olusabilecek sorunlar mekanik ve elektrik kaynakli olabilecegi gibi insan kaynakli da
olabilir. Silindirik pompada en sik goriilen hatalar pompa kafasinin durmasi, uygun
olmayan sikistirma ayari, hatali debi ayari, ¢ikis hattinin yanlislikla klemplenmesi
veya hatlarin kivrilmasi, algilayici (sensor) veya doniistiiriicti (transduser) arizalari
ve en Onemlisi masif hava embolisidir. Basingtan kaynaklanabilecek
komplikasyonlar1 Onlemek i¢in basing algilayicisi kullanilmalidir. Olast hava
embolilerini 6nlemek igin seviye ve kabarcik algilayicilart kullanilmalidir. Teknik
sorunlar biraz daha karmasik yapiya sahip olan merkezkag pompalarda daha sik
goriiliir. Elektrik kesintisi ve sizdirmazlik bozulmasi aygitla ilgili baslica ariza
nedenleridir. Yiiksek negatif basing silindirik pompada oldugu gibi kiigiik ¢capli hava
embolilerine sebep olabilir. Hasta basinct pompa basmcindan yiiksek olursa geri

yonlii akim olusabilir. Merkezkag pompalar sifir veya diisiik antikoagiilasyon ile
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calistirilabilir denilmesine ragmen, bu durum tromboembolik tehlike olugturabilir

(Aksoyek ve ark. 2004, De Somer ve Nooten 2008).

8.2.5 Kardiyopulmoner Baypasin Komplikasyonlari

Karmagik bir yapiya ve calisma sekline sahip olan KPB yontemi, giiniimiizde
kalp nakli ve dogumsal kalp anomalileri dahil olmak iizere pek ¢ok kalp hastaliginin
basartyla tedavisini miimkiin kilmaktadir. Ancak yontem kusursuz olmayip
beraberinde ¢ok ciddi komplikasyon riskleri getirmektedir. Bu risklerin basinda
sistemik mikro ve makro emboliler gelmektedir. Embolizasyon, basta kalp debisinin
onemli bir kismini alan ve aortanin ilk dallarindan beslenen beyin olmak iizere
birgok doku ve organda iskemik hasara ve postoperatif komplikasyonlara yol

agabilmektedir.

8.2.5.1 Masif Hava Embolisi

Masif hava embolisi; kalp cerrahisi yontemlerinden veya KPB devresindeki
cesitli nedenlerden kaynaklanan biiyilk miktarda havanin hastaya iletilmesi
durumudur. Kalp cerrahisinde goriilebilecek en ciddi komplikasyonlardan biridir.
Gorililme siklig1 yaklasik %0,1- 0,2 dir (Yapici ve ark. 1996). Masif hava embolisi
cesitli sebeplerden olusabilir. Bunlar KPB devresinin sivi ile doldurma isleminin iyi
yaptlmamasi, kaniilasyon bolgelerindeki kese boynu dikisleri, devre tizerindeki tiglii
musluklar, konnektorler veya liierler, vent kateterleri, kardiyopleji infiizyon setleri,
pompa hatlarindaki kusurlar, kalp bosluklarindaki havanin tam olarak ¢ikarilmamast,
rezervuar seviyesinin aniden diismesi, oksijenator membran arizasi ve ters akim gibi
faktorlerdir. Guniimiiz kalp-akciger makinelerinde bulunan seviye algilayicist ve
kabarcik algilayici gibi gilivenlik sistemleri ve KPB devre bilesenlerinde yapilan
gelistirmeler bu komplikasyonun goriilme sikligint 6nemli 6l¢iide azaltmistir (Kurusz
ve Butler 2004, Tiryakioglu 2007, Lynch ve Riley 2008). Masif hava embolisinin
klinikte goriilme olasilig1 ¢ok az olsa da, cerrahlar ve perflizyonistler morbidite ve

mortalitesi yliksek olan bu komplikasyona hizli bir sekilde miidahale etmelidir.

8.3 Gazeoz Mikroemboli ve Etkileri

KPB uygulanan hastalarda islem esnasinda gesitli derecelerde gaz embolileri

olusmaktadir (Bhatti 2004 ve Hammon 2008). KPB sirasinda hastaya iletilen
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embolilerin biiyiik cogunlugu ¢esitli derecelerde atmosferik gazlardan (azot, oksijen,
karbondioksit, su buhar1) olusmaktadir (Gallagher ve Pearson 1973, Borger ve ark.
2001, Guan ve ark. 2009, Bhatti 2004, Hammon 2008, Zanatta ve ark. 2013). Bu
embolilerin 6nemli bir bolimiiniin ¢ap1 <500 p’dur ve GME olarak isimlendirilir
(Bhatti 2004).

Acik kalp cerrahisi sirasinda hastalara iletilen mikroembolilerin nérobiligsel
sonuglari etkiledigi bilinmektedir. Ameliyat sonrasi biiylik serebrovaskiiler olaylari
iceren tip | norolojik hasar hastalarmm % 1-3'tinde goriilmektedir. Tip II norolojik
hasar ise hastalarin %33-88'inde goriilmektedir ve hastalarda yaygin olarak dikkat,
odaklanma, kisa siireli hafiza, zihinsel isleme hiz1 ile ilgili gerilemeler so6z
konusudur. Bilissel gerileme, karmasik bilgilerin islenmesini destekleyen beyaz
cevher yollarinin bozulmastyla iligkilidir. Cogunlukla GME ve diger nedenlere bagl
olarak etkilenmektedir. Diger nedenler ise parcacik mikroembolileri, gegici iskemik
kalp hastalig1 ve kardiyopulmoner baypasin inflamatuar etkileridir (Ganguly ve ark.
2015).

Gazedz mikroembolilerin embolik etkisinin yaninda pek ¢ok baska olumsuz
etkisi vardir. Platelet, ntrofil ve monosit hasari, lipoproteinlerin denatiirasyonu,
kompleman sistemi ve inflamatuar cevabin uyarilmasi, trombolitik yanit,
koagiilasyon sisteminin aktivasyonu, endotel hasari, yerel inflamasyon ve
perivaskiiler 6dem, kalbin kasilma giiciinde azalma, kan-beyin bariyerinin bozulmasi,
organ yetmezligi, serebral hasar ve kanama olmak ftizere, tiim viicutta tepkimelere
neden olabilir (Gallagher ve Pearson 1973, Stump 2005, Nielsen ve ark. 2008, Lou
ve ark. 2011).

KPB kullanilarak  gergeklestirilen acik kalp cerrahisi operasyonlari
mikroembolizasyon ve hipoperfiizyon kaynakli norolojik komplikasyonlar ve
norolojik davranigsal bozukluklar igin risk tasimaktadir (Stump ve ark. 1996,
Schonburg ve ark. 2001, Liebold ve ark. 2006, Nielsen ve ark. 2008, Groom ve ark.
2009, Reis ve ark. 2012, Zanatta ve ark. 2013). Bu sebeple kalp ameliyatlarindan
sonra goriilen biitlin bilissel gerilemeler KPB kullanimina atfedilmektedir.
Postoperatif biligsel gerilemenin sebebi intraoperatif mikroemboli olabilecegi gibi

baska nedenlerden de kaynaklanabilir.
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KPB sirasinda hastaya iletilen gazedz mikroembolilerin %95°1 40 p’dan daha
kiigliktiir (Issitt ve ark. 2014a). Bu mikroemboliler KPB devresini gegerek sistemik
dolasima katilirlar arteriyolleri (¢aplar1 10-300 p) tikayarak distalindeki doku
sahasinda iskemik hasara yol agarlar. Gaze6z mikroemboliler yeniden emilerek kana
karigir. Emilim gaze6z mikroembolinin boyutu, kan akisi, sicaklik, protein tabakasi,
damar dilatasyonu ve gazin bilesimine bagli olarak saniyeler veya giinlerce siirer
(Nielsen ve ark. 2008). Strok, agik kalp cerrahisi sirasinda morbidite ve mortalitenin
onemli bir nedenidir. Intraoperatif serebral olaylarin yaklasitk % 60’1 emboli
kaynaklidir (Bolotin ve ark. 2014). Serebral embolilerin biiyiik bir boliimii sag loba
iletilmektedir (Zanatta ve ark. 2013).

Son yillarda kalp cerrahisi sonrast morbidite ve mortalitenin onemli 6lgiide
azalmasina ragmen, postoperatif noropsikolojik islev bozuklugu, sikligi degisken
olmakla birlikte cerrahiden 1 hafta sonra olgularin %50-70’inde ve 2 ay sonra %30-
50’sinde goriilmektedir (Newman ve ark. 2006). Serebral islevler agisindan
hipoperfiizyon ve GME arasinda hassas bir denge vardir. Hipoperfiizyonun Oniine
geemek i¢cin pompa debisi yiiksek tutulabilir ancak yiiksek pompa debisi de hastaya

iletilen GME miktarmi arttiracaktir.

KPB kaynakli GME ve diger etmenler géz oOniine alindiginda postoperatif
biligsel gerilemenin sebebi tam olarak ortaya koyulamamustir (Kruis ve ark. 2010,
Lou ve ark. 2011). Bilissel gerilemeyi tek basina gazedz mikroemboliyle
iliskilendirmek zordur. Biligsel beceri diizeyleri; hastanin yandas hastaliklari, iletilen
GME boyutu, embolinin bilesimi ve embolinin beyindeki yerlesimi gibi bir dizi
etmene baghdir (Stump ve ark. 1996, Lynch ve Riley 2008, Zanatta ve ark. 2013).
Bilissel gerileme ile ilgili ikna edici kanitlarin yetersiz olmasina ragmen, klinik
uygulamada mikroembolik yiikii en aza indirmek i¢in ihtiyatli olmaya devam
edilmelidir (Kruis ve ark. 2010, Lou ve ark. 2011). Diger yandan hastaya iletilen
intraoperatif GME miktarimnin, ilintili bir bicimde postoperatif psikolojik sonuglari
etkiledigini gosteren ¢alismalar da vardir. Gazedz mikroemboliler de aterosklerotik

emboliler kadar serebral hasara sebep olabilirler (Lynch ve Riley 2008).

Hipotermik KPB sirasinda gazlarin sivi igerisindeki ¢oziinlirligii artmaktadir.

Yeniden 1sinmayla birlikte doygunluga ulasmis gazlarin ¢oziiniirliigli azalmakta ve
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stvidan ayrilarak kabarcik olusumuna sebep olmaktadir. Bu sebeple yeniden 1sitma
sirasinda artan sicaklikla birlikte hastaya iletilen GME sayilar1 artmaktadir
(Lindholm ve Engstrom 2014). Postoperatif bilissel gerileme riskinin azaltilmasi ve
viicut dis1 dolasim devresindeki gazedz mikroembolilerin en aza indirgenmesi igin
cerrahi ekip ve perflizyonistlerin klinik davraniglarinin diizenlenmesi gerekmektedir
(Borger ve ark. 2001, Lou ve ark. 2011). Piyasada bulunan oksijenator ve arteriyel
filtrelerin GME yakalama kapasiteleri farklidir (Melchior ve ark. 2010, Mathis ve
ark. 2012, Issitt ve ark. 2014b). Baz1 pediatrik ve infant oksijenatorler genis bir
kardiyak indeks araliginda iyi bir GME eliminasyon yetenegi sergilerken diger
yandan yiiksek dolus hacimleri nedeniyle sakinca olusturabilir. Dolus sivisinin
viskozitesi GME olasiligina etki edebilmektedir (Issitt ve ark. 2014b).

VDVD yontemi kiiglik ¢apli vendz kantiller ile yeterli vendz drenaj saglamak
icin kullanilmaktadir. Ancak, hastaya daha fazla oranda GME iletilmesi konusunda
endiseler vardir. Yer ¢ekimi etkisiyle vendz drenaj yontemi ile karsilastirildiginda, -
40 mmHg basinca kadar uygulanan VDVD yontemi 4L/dk ve altindaki pompa akim
hizlarinda GME etkinligini arttirmamaktadir. Yiiksek pompa akim hizlarinda veya
asirt vakum destegi sirasinda GME etkinligi artmaktadir (Mathis ve ark. 2012, Jones
ve ark. 2002). Yergekimi etkisiyle venoz drenaj veya VDVD yontemlerinde GME
etkinligindeki artis drenaj yonteminden bagimsiz olarak vendz hatta hava girdiginde
goriilmektedir (Jones ve ark. 2002). Ancak, VDVD yonteminde GME iletimi
yergekimi etkisiyle drenaj yontemine gére neredeyse on kat daha fazladir (Willcox
ve ark. 1999). VDVD sirasinda vakum giiciiniin negatif yonde asir1 artmasi
oksijenator igerisinde biiyiik hava kabarciklar1 olugsmasina neden olabilir. VDVD
kullanirken vakum giicliniin saglikli siirdiirilebilmesi ic¢in bir basing emniyet kapagi
veya negatif basing alarmi kullanmak sistem giivenligini arttiracaktir (Nygaard ve
ark. 2016).

Minyatiirize viicut dist dolasim (MVDD) sistemlerinde; hemodiliisyonu
azaltmak, kan ile havanin temasini engellemek ve sistemik inflamasyonu azaltmak
amaglanir. Geleneksel agik KPB ile karsilastirildiginda, nérolojik sonuglar agisindan

anlamli bir fark olmamasina ragmen kapali MVDD devrelerinin kullanimi beynin
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oksijenlenmesini korur ve serebral mikroembolizasyonu azalacagi vurgulanmistir
(Liebold ve ark. 2006).

Clark ve ark. arteriyel hatta venoz hatta goére daha fazla sayida GME olustugunu
tespit etmislerdir. Venoz hatta tespit edilen gaze6z mikroembolilerin ¢ogu 40 p’un
tizerindedir. Arteriyel hatta ise biiyilk ¢ogunlugu 40 p’un altinda binlerce GME
iletilmektedir. KPB baslangici arteriyel ve venéz GME aktivitesinin en fazla oldugu
zamandir. Klemp kaldirilmasi sirasinda venoz hatta GME artisi olmaktadir (Clark ve
ark. 2011).

ECMO sirasinda gaze6z mikroembolik aktivite gozlenmektedir. ECMO ile
tedavi edilen hastalarda serebrovaskiiler komplikasyon orani yaklasik %7'dir
(Marinoni ve ark. 2016). ECMO uygulamalarinda genellikle merkezkag pompa
kullanildig1 i¢in masif hava embolisi olasiligi neredeyse yoktur. Ancak ECMO
sirasinda uygun olmayan veya hasta debisini saglayamayacak kadar kii¢iik vendz
kaniillerin kullanilmasi vendz hatta asir1 negatif basinca sebep olacagindan hat
icerisinde GME olusumuna sebep olabilir. Dolasimdaki bu gaze6z mikroemboliler
standart ECMO devresi tarafindan tamamen ortadan kaldirilamaz. Bu durumda
devreye hava tutucu filtreler eklenebilir. Zanatta ve ark. ¢alismalarinda %50 ECMO
destegindeki hastalarda gazedz mikroembolik yansima tespit edemezken, tam ECMO
desteginde GME aktivitesi tespit etmislerdir ve embolik yiikiin, akimin merkezi
vendz hatlardan karsilanamadigi halde pompanin uyguladig1 asir1 negatif basingtan

kaynaklandig1 sonucuna varmislardir (Zanatta ve ark. 2010).

ECMO sirasinda vendz hat basincinda olusan ani dalgalanmalar, destek
debisinin azalmasina ve sonucunda hipoperfiizyona sebep olur. Vendz hat basincinin
aniden distiigii durumlarda sisteme tampon etkisi gorecek bir vendz rezervuar
eklenmesi GME aktivitesindeki artis1 azaltacaktir. Eklenen vendz rezervuar basing
diismesine bagli debi azalmasimi da engellediginden hipoperfiizyon tehlikesi de
onlenmis olmaktadir (Simons ve ark. 2014). ECMO kullanim1 sirasinda vendz hatta
klemp koymak hat i¢i basincin aniden azalmasina ve ¢ozililmiis gazlarin sividan
ayrilmasina sebep olmaktadir. Klemp kaldirilmasini takiben olusan mikroemboliler

hastaya iletilmektedir. Eger klemp konulacaksa merkezka¢ pompa ile oksijenator
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arasina konulmadir boylece hastaya iletilen GME yiikii azaltilmis olur (Wang ve ark.
2016).

8.3.1 Gazeoz Mikroembolinin Nedenleri

GME’nin kaynagi (i). Oksijenatér oncesinde; gevsek kese boynu siitiirleri,
gevsek kaval turnikeler, vendz hat, vent hatti, aspirasyon hatti, inflizyon yuvalari,
ornek alma yuvalari, infliizyon mayileri, diisiik rezervuar seviyesi, (ii). Oksijenator;
uygun olmayan doldurma islemi, hizla 1sitma, yiiksek basingli (hiperbarik)
oksijenizasyon, (iii). Tip set; silindirik pompa basinda kavitasyon olusumu, uygun
olmayan konnektoér baglantilari, tiip setteki agikliklar ve ayrilmalar, ufalanma
sahalar1 olabilir. Kalp cerrahisi islemi sonrasinda kalp bosluklarinda kalan hava
kabarciklarmin tamamen ¢ikarilamamast mikroembolilere sebep olabilmektedir.
Oksijenator oncesi mikroembolizasyonun ¢oklugu, arteriyel hattaki mikroembolilerin
sayisini arttirmaktadir (Padayachee ve ark. 1988, Stump 2005, Kruis ve ark. 2010,
Clark ve ark. 2011).

Mevcut sistem igerisinde kardiyotomi rezervuari ve vendz hatta giren hava
kabarciklart gazedz mikroembolinin en 6nemli kaynak sahasi olarak karsimiza
cikmaktadir. Perfiizyonistin artan sayilardaki kan 6rnegi alma, bolus ila¢ uygulama

gibi iglemleri de gazedz mikroembolizasyonu arttiran sebeplerdendir (Borger ve ark.
2001).

Aortik klemp konulup, kaldirilmasi sonrasinda embolik aktivite artmaktadir.
Embolik aktivite artisginin aterom plaklarindan kaynaklanabilecegi gibi klemp
konulup kaldirilmasi sirasinda pompadaki hiz degisiminden kaynakli olabilecegi
diistintilmektedir. Ayrica aortik klemp kaldirildiktan sonra kalp igerisinde kalan hava

kabarciklar1 da serebral mikroembolilere sebep olabilir (Zanatta ve ark. 2013).

KPB devresinde venoz hattin asir1 negatif basing sebebiyle sag atriyumdan hava
cektigi durumlarda arteriyel filtrenin hava yakalama kapasitesi diismektedir ve
hastaya iletilen GME sayilar1 artmaktadir (Zanatta ve ark. 2010). Vendz hatta hava
girigi goriildiigii anda bunun engellenmesi i¢in cerrah bilgilendirilmeli ve vendz
hattan hava girisi durdurulmalidir (Willcox ve ark. 1999, Jones ve ark. 2002, Issitt ve
ark. 2014a).
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Bolus ilag enjeksiyonlari, kan 6rnegi alinmasi, vendz rezervuar g¢alisma seviyesi
gibi perfiizyonist kontroliinde olan degiskenler GME etkinligini etkilemektedir
(Rodriguez ve ark. 2005, Nielsen ve ark. 2008, Sauren ve ark. 2008, Lynch ve Riley
2008). Kan ornegi alinmasi igin arteriyel ¢ikistan alinan kanin, ¢ogalticida bir hat
daha eklenerek sant akimi yOniiniin vendz hat yerine kardiyotomi rezervuarina
degistirilmesi hastaya iletilen GME sayisin1 azaltacaktir (Sauren ve ark. 2008).
Ilaglarm bolus uygulamasi sirasinda rezervuarda ortadan kalkacag: diisiincesiyle
enjektdrde hava birakilmamalidir. ilaglarin bolus uygulama yerine miimkiinse siirekli
infizyon seklinde gonderilmesi hastaya iletilen GME miktarint en aza
indirgeyecektir (Rodriguez ve ark. 2005).

8.3.2 Diger Emboli Kaynaklari

8.3.2.1 Parcacik Embolisi

KPB kullanilarak gerceklestirilen kalp ameliyatlarinda pargacik embolilerine de
rastlanabilmektedir. Pargacik icerigini genellikle cerrahi sahadan kopan yag
pargaciklar1 ve yabanci cisimler olustur. Bunlar kardiyotomi aspiratorii veya vent
hatt1 ile kardiyotomi rezervuarina oradan da vendz rezervuara iletilir. Pargacik
embolilerinin rezervuar filtresinin yetersiz oldugu, kardiyotomi aspiratoriiniin
filtresiz rezervuar girisleriden birine baglandigi ve en Onemlisi arteriyel filtre
kullanilmamasi durumunda hastaya iletildigi diisiiniiliir. Ciddi nérolojik fonksiyon
bozukluklarina sebep olabilmektedir. Lipid embolileri de arteriyel dal tikaniklig
sonucu iskemik olay ve sonrasinda enfarktiislere sebep olabilmektedir. Lipid
embolilerinin hastaya iletilmesinden sonra kan-beyin bariyeri bozulur ve bu bozulma
intrakranial hipertansiyon sonucunda beyin 6demine sebep olur. Odem beyin
dolasimini olumsuz ydnde etkiler ve lezyonlarin boyutunda artis gdzlenir. lyi bir
beyin koruma saglamak ve embolizasyondan kag¢inmak i¢in dikkatli bir kan
yonetimi, gelismis KPB donaniminin kullanilmasit ve aort iizerinde az islem

uygulanmasi énemlidir (Stump 2005, Lou ve ark. 2011).

8.3.2.2 Trombiis Kaynakhh Emboli

Acik  kalp cerrahisinde KPB kullanilabilmesi i¢in  belirli  0Olgilide

antikoagiilasyona ihtiyag vardir. Antikoagiilan olarak en sik kullanilan ila¢ heparindir
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(Toprak ve ark. 2003, Ugur ve ark. 2013). Heparinin etkisi aktive edilmis pihtilasma
zamant (ACT) ile degerlendirilir. Agik kalp cerrahisinde 400 saniyenin tizerindeki
ACT degerinin KPB baglatilmasi i¢in yeterli oldugu diisiiniilmektedir. KPB’de ACT
degerinin 400 saniyenin altinda olmas1 hastaya tromboemboli iletilmesi bakimindan
risk tasimaktadir (Toprak ve ark. 2003). Ayrica KPB devresinde kan akiminin
duraganlagsmasi da trombolitik aktivite artisina sebep olabilmektedir. Bu durumun
Oniine gecebilmek icin devre bilesenlerinin kan akiminda durgunluk olusturmayacak

sekilde girinti ¢ikintilardan uzak olmasi gerekmektedir (Johnson ve ark. 2013).

KPB sirasinda olusan sistemik inflamuar yanitin azaltilmasi igin gesitli devre
kaplamalar1 gelistirilmistir. Bunlardan en sik kullanilani da heparin kapli devrelerdir.
Heparin kapli devrelerin kullanim1 trombosit ve l6kosit aktivasyonunu azaltmaktadir.
Heparin kapli devrelerin kullanim1 sistemik yolla yapilan heparin dozunu
azaltmamaktadir. Heparin kapli devrelerde yiizeydeki heparin kanin gecisi sirasinda
zamanla ylizeyden ayrilmaktadir. Ayrica yiizeyde trombin seviyeleri diisiik olsa da
yizeyden uzaklastikca daha yiiksek seviyelerde olabilmekte dolayisiyla
tromboembolilere sebep olabilmektedir. KPB sirasinda kapli devreler kullaniliyor

olsa bile ACT degerinin diisiik tutulmamasi gerekmektedir (Johnson ve ark. 2013).

Heparin genel olarak KPB baglatilmasi ve siirdiiriilmesinde, vendz trombiis
onlenmesinde ve tedavisinde, pulmoner emboli tedavisinde, kararsiz gogiis agris1 ve
akut miyokart enfarktiisii tedavisinde, kalp ve damar cerrahisi ameliyatlarinda,
koroner anjiyoda, stent uygulamalarinda ve yaygin damar i¢i pihtilasma vakalarinda
kullanilmaktadir. Heparin antitrombin-III"e (AT-111) baglanarak etkili olur. Daha 6nce
heparin tedavisi almis hastalarda heparin duyarliligi azalir, gereksinimi ve tiiketimi
artar. Bu durum heparin direnci diye adlandirilir. Uykun dozda heparin yapilmasina
ragmen ACT KPB i¢in yeterli diizeye ¢ikarilamayabilir. Heparinin baglanacagi AT-111
seviyesinin ylikseltilmesi i¢in taze donmus plazma verilir. Boylece ACT yiikseltilir
ve KPB baglatilabilir. Heparin direnci olan hastalarda KPB sirasinda sik ACT takibi
yapilmalidir. Aksi halde tromboembolizm riski artar (Ugur ve ark. 2013).
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8.3.2.3 Aterom Plak Kaynaklhh Emboli

Aterom plaklar 6nce intima tabakasinda yag cizgileri seklinde baslayan zamanla
intima ve media tabakalarim1 da igerisine alan lipid ve kollajen lif benzeri
olusumlardir. Aterosklerotik siirecin bir sonucu olan embolilerin beyin damarlarini
tikamasiyla serebral infarktlar gelisir. Felce neden olan aterosklerotik lezyonlar arkus
aortadan baslayarak kafanin disindaki ve igindeki biiyiikk arterlerde ya da kii¢iik
arterlerde goriiliir (Cekig ve ark. 2009). Acik kalp cerrahisinde, ateroembolilerinden
¢ekinilmektedir. Bunun en 6nemli nedenleri arasinda arteriyel kaniilasyon bolgesinde
ateroskleroz olma ihtimali, capraz klemp ve yan klemp konulmasi, femoral arter
kantilasyonu yapildig1 durumlarda fizyolojik olmayan akim yonii dolayisiyla daha ug
noktadan kopmasi muhtemel plaklarin serebral hasar olusturma ihtimali sayilabilir
(Ceki¢ ve ark. 2009). Damar duvarindan kopmasi muhtemel olan aterosiklerotik
lezyonlar felg veya i¢ organ hasarina sebep olabilir. Aterosiklerotik hastalarda
kaniilasyon bolgesi se¢imine ayrica dikkat edilmelidir. Bu hastalarda iliofemoral
arterin aterosklerotik olma ihtimalinin fazla olmasi1 ve aksiler arterde atreoskleroz

sikligmin daha az olmasi sebebiyle aksiler arter kaniilasyonu diisiiniilebilir (Onem ve

ark. 2007).

8.4 Gazeoz Mikroembolinin Azaltilmasia Doniik Onlemler

Gazeoz embolileri 6nlemek ya da en aza indirmek igin ¢ok ¢esitli yontem
degisiklikleri 6nerilmistir. Ancak gazedz mikroemboliler kardiyopulmoner baypasin

tamamen ortadan kaldirilamayan sorunlarindan biridir (Undar ve ark. 2012).

8.4.1 Arteriyel Filtre Kullanin

Arteriyel filtreler genellikle KPB sirasinda olusan gazedz ve pargacik
embolilerinin KPB devresinde yakalanip, hastaya iletilmesini engellemek igin
kullanilmaktadir. Makro ve mikro embolizasyonu engellemek amaciyla sistemik
hatta yerlestirilir. Arteriyel filtreler KPB devresinden gelen tiim kani aortaya
aktarilmadan oOnce silizer. Giiniimiizde oksijenatore dahili arteriyel filtreler de
tiretilmektedir. Dahili arteriyel filtrelerle yapilan ilk ¢alismalarda geleneksel arteriyel
hat filtresine géore GME uzaklastirilmasi konusunda daha etkili oldugu gosterilmistir

(Jabur ve ark. 2015, Stehouwer ve ark. 2016). Ancak 20 p gozenek ¢apl arteriyel hat
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filtresi kullanimmin GME kaldirilmasi konusunda dahili arteriyel filtre kullanimina

gore bir fark olusturmadigi da gosterilmistir (Jabur ve ark. 2015).

8.4.2 Arteriyel Filtre Tahliye Hattinin Siirekli veya Aralikh A¢ilmasi

Biitiin arteriyel filtrelerin tepe noktasinda bir tahliye yuvasi bulunur. Bu yuvaya
bir {igyollu musluk eklenip, muslugun disi girislerinden birinden arteriyel hattin
basing 6l¢iimii yapilabilir ve diger disi giristen vendz rezervuara ulasacak sekilde bir
sant konabilir. Bu sant devrenin doldurulmasi esnasinda filtrenin ve sistemin havadan
arindirilmasini saglar. Bazi merkezler KPB sirasinda bu tahliye hattin1 kapali tutarlar.
Bunun en 6nemli gerekgesi, sant akimmin belirsizligi nedeniyle, hastaya verilmesi
gereken debinin tam olarak bilinmemesidir. Bu belisizlik filtre sonrasina eklenen bir
akim olger ile giderilebilmektedir ancak akim &lger de kalp-akciger makinelerinde
standart olarak bulunmadigi i¢in ek maliyet getirecektir. KPB sirasinda tahliye

hattinin acik tutulmasinin, hastaya iletilen GME sayisin1 azaltacag diistiniilmektedir.

KPB islemi sirasinda, hastaya iletilen biiyiik miktarlardaki GME ve agik tahliye
hattindan ¢alinan akim postoperatif morbidite nedenidir (Dogal ve ark. 2012). Wang
ve ark. farkli akim hizlarinda ve farkli filtre sonrasi basinglarinda sant akiminin
miktarini belirlemek i¢in yaptiklari ¢alismada, diisik akim hizi ve yiiksek filtre
sonrasi basinglarinda ciddi anlamda sant akimi oldugunu géstermislerdir. Ozellikle
pediatrik kalp cerrahisi sirasinda bu durum ciddi hipoperfiizyon ve sonrasinda doku
hasarma sebep olabilmektedir. Bu durumun 6niine gegmek i¢in, tahliye hatti direnci
arttirilabilir, pompa akim hizi arttirilabilir veya akim flow metre ile izlenebilir (Wang
ve ark. 2008b).

Yapilan bazi ¢aligmalarda, tahliye hatt1 kapali konumdayken oksijenator sonrasi
olgiilen GME sayilar1 disiik, oksijenator oncesi GME sayilar1 daha yiiksek
bulunmustur. Tahliye hatti kapali iken yiikselen i¢ basing nedeniyle embolilerin
kanda ¢oziildiigii veya membrandan hava akis yoluna gectigi diisiiniilmektedir. A¢ik
ve kapali duruma gbére membran basing diisiisii yaklastk 1 mmHg kadar
etkilenmektedir. Ozellikle yiiksek akim hizlarinda hastalara iletilen GME sayismin
daha yiiksek oldugu bilinmektedir (Qiu ve ark. 2010b, Strother ve ark. 2013). Tahliye
hatt1 agik konumdayken hastaya iletilen GME sayis1 azalmakta ve arteriyel filtrenin
GME yakalama etkinligi artmaktadir (Strother ve ark. 2013). Yiiksek akim hizlarinda
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hastalara GME iletilmesini azaltmak adina tahliye hatt1 a¢ik tutulmalidir (Qiu ve ark.
2010b). Ancak yiiksek akim hizlarinda arteriyel filtre tahliye hatti a¢ik olmasina
ragmen hastaya GME iletimi olmaktadir (Wang ve ark. 2008a).

8.4.3 Kabarcik Sayaclarimin Kullanimi

Transkranial doppler ultrason (TKDU) en kokli GME algilama yontemidir
(Issitt ve ark. 2014a). Serebral mikroembolik yansimalarin izlenmesinde kullanilan
tek yontemdir (Marinoni ve ark. 2016). TKDU ile orta serebral arterin izlenmesi,
GME aktivitesi ve serebral kan akimi hakkinda 6nemli bilgiler saglar. Mikroemboli
veya disiik serebral perflizyon basinct sebebiyle olusabilecek norolojik ve
noropsikolojik komplikasyonlarin azaltilmasina katkida bulunabilir (Gallagher ve
Pearson 1973, Padayachee ve ark. 1988). Ancak transkranial doppler sadece 40 p’un
tizerindeki gazedz mikroembolileri algilayabilir. Oysaki KPB esnasinda hastaya
iletilen gazedz mikroembolilerin %95’ 40 pun altindadir. Undar ve ark. KPB
sirasinda hastaya iletilen gaze6z mikroembolilerin %90’ min 40 p’dan daha kiigiik
oldugunu tespit etmislerdir (Undar ve ark. 2007). Miller ve ark. pediatrik KPB
devresi ile hazirlanmis benzetim (simulation) diizeneginde iletilen embolilerin
¢ogunun 20 p’un altinda oldugunu ve iletilen embolilerin %98’inin 40 p’dan daha
kiigiik oldugunu tespit etmislerdir (Miller ve ark. 2008). Bu nedenle transkranial
doppler kullanominda GME sayis1 biiylik 6l¢iide yanlis tahmin edilebilmektedir
(Clark ve ark. 2011, Issitt ve ark. 2014a).

TKDU yontemi ile orta serebral arterin izlenmesi, KPB kaynakli olusabilecek
GME tespitinde yetersiz kalabilir. KPB kaynakli GME tespitinde kullanilmasi
gereken en saglikli yontem KPB devresi lizerinden Ol¢iim yapan cihazlardir. Bu
cithazlar devrede bulunan mikroembolilerin ger¢ek zamanli olarak izlenmesine
olanak saglar (Doganci ve ark. 2013). Yeni gelistirilen emboli tespit cihazlar
transkranial dopplerin tespit edemedigi 40 p’dan daha kiiciik mikroembolileri tespit
edebilmektedir. Bu sebeple bu cihazlar TKDU’a gore daha etkili GME tespiti saglar.
Emboli tespitinde yeni bir teknoloji olan yiiksek ¢oziniirliiklii, mikroemboli
miktarmin izlemesine olanak veren cihazlarinin kullanilmasi, KPB sirasinda cerrahi
ekibe mikroembolilerin erken tespiti i¢in imkan verir (Miller ve ark. 2008, Lynch ve
Riley 2008, Clark ve ark. 2011).
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EDAC™ (Emboli Detection and Classification) Quantifier (Luna Innovations,
Roanoke, VA, ABD) sistemi, boyutu 10 p’a kadar olan gaze6z mikroembolileri tespit
edebilme yetenegine sahiptir. Cihaz her milisaniyede bir ultrasonik dalga iiretir.
Kanimn algilayicidan gegisi sirasinda emboli varligi ultrasonik dalga yansimasini
etkiler. Bu yansimalarin sayisi1 kabarcik boyutunu tahmin etmek ve belirli bir zaman
aralig1 boyunca tespit edilen toplam embolik yiikii (hava hacmi) hesaplamak igin
kullanilir. EDAC™ Quantifier ile KPB devrelerinden 0.2L-6L/dk. arasinda degisen
akim hizlarinda, saniyede 1.000 mikroemboliye kadar mikroemboliyi tespit etmek ve
izlemek miimkiindiir (Undar ve ark. 2007, De Somer ve ark. 2010, Clark ve ark.
2011).

Bcc200 (Gampt, Zappendorf, Almanya), 2 MHz iletim frekansinda ultrasonik
doppler sistemi kullanir. Iki kanal mikro kabarcik algilayicisinin tespit edebildigi
GME boyutu 5-500 p araligindadir. Saniyede 1000 mikroemboliye kadar tespit
edebilmektedir. Gaze6z mikroembolileri say1 ve hacim otomatik olarak hesaplar ve
her saniye kaydeder (Nielsen ve ark. 2008, De Somer ve ark. 2010). Asagida
Bcc200’in  kullanict  kilavuzunda GME sayilart  ve hacimleri  kullanilarak
hesaplanabilen veriler agiklanmigtir. Bu veriler farkli sistemlerin veya bilesenlerin

calisma tarzim ve etkisini karsilastirmada kullanilmaktadir.

Ortalama kabarcik indeksi (MDI): Filtreye kabarciklar geldiginde, biiyiik
kabarciklar elimine edilir. Sadece kiigiik kabarciklar filtreden gegebilir. Bu sebeple
filtre dncesi ve sonrasi tiim kabarciklarin ortalama ¢apini hesaplarken filtre sonrasi
kabarcik ¢ap1 Oncesinden daha kiiglik olmalidir. Ortalama ¢ap indeksi, ortalama

kabarcik ¢apinin yiizde kag oraninda azaldigini gosterir.

Kabarcik sayisinda azalma orami (NumRed): Filtre gibi bilesenlerin
kullanimda kanallar aras1 kabarcik sayisindaki azalma oranmi gosterir. Kanallar

arasinda kabarcik sayisinda artig olduysa sonug negatif olarak gosterilir.

Kabarcik hacminde azalma oram (VolRed): Hesaplamast NumRed’e benzer
sekilde yapilir. Hesaplanan degerin negatif olmasi kanallar arsinda kabarcik

hacminin arttigin1 gosterir.
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Filtrasyon indeksi (FI): Filtreden gegen kabarcik sayisi artsa da kabarcik hacmi
aym oranda azalabilmektedir. Indekslenen kabarcik sayis1 ve hacim azaltimi igin
hesaplamada iki yon vardir. Filtre indeksi her iki indeksi birlestirir ve etki sekli ve

filtrenin toplam etkisi hakkinda bir agiklama yapmak i¢in kullanilabilir.

System M-M3 ve M4 (Spectrum Medical Ltd, Cheltenham, ingiltere) cihazlari
mikroemboli tespitinde kullanilan diger cihazlardir. Diizenek agildiginda ayari
kendiliginden gergeklestirir. Algilayici iki bagimsiz akim kanali sayesinde devredeki
gercek akim hizim1 ve mikroembolileri Slgebilir. Algilayict sistemi gercek akim
oranlarini belirlemek icin ultrasonik yansima degisikliklerini kullanir. Mikroemboli
tespiti i¢in ultrasonik isaret genisligindeki yon ve degisiklikleri kullanir (Doganci ve
ark. 2013). Kanin tiiplerin ig¢inden akisi sirasinda ultrasonik yansimalardaki
zayiflama ile tiip icinde mikroemboli varlig: tespit edilir. Tiip icindeki kabarciklar
ultrasonik yansimalarin  zayiflamasina sebep olmaktadir. Tiip igerisindeki
mikroembolik ylik yansima azalmasi sayisi ile carpilarak olgiiliir. Sistem saniyede

2500’1n tizerinde ultrasonik yansima tiretir (Spectrum Medical 2016).

8.4.4 Kavitasyon Olgusu ve Minimal Sikistirma

Giinliik cerrahi uygulamada KPB igin biiyiik oranda tercih edilen pompa sistemi
silindirik pompalardir. Silindirik pompalar sikistiric (okliizif) pompalar olup ¢alisma
hiz1 ve kullanilan tiip i¢ capina baglh olarak hassas ve kararli sekilde kan debisini
ayarlayabilirler. Pompa, U seklinde bir yuvada donen bir saftin iki ucuna
yerlestirilmis silindirlerden olusur. Silindirler ile yuva arasinda kalan bosluga yiiksek
esneklige sahip bir tiip (PVC veya silikon) yerlestirilir. Silindir tiip iizerinde ileriye
dogru hareket ederken tiipii ezer ve bu ezme noktasinin 6niindeki kisimda basinci
yiikselterek kani ileri dogru iter. Ezme noktasinin gerisinde ise tiip silindir {izerinden
gectikten sonra esnekligi nedeniyle eski haline geri doner. Bu durum ezme noktasinin
gerisinde tlip i¢inde bir vakumun olugsmasina yol agar. Olusan yiiksek negatif basing,
kanin i¢indeki suyun buharlagmasina ve ¢éziinmiis halde bulunan gazlarin kandan
ayrismasina yol agar (Bhatti 2004 ve Baker 2008). Bu durum kavitasyon olarak
isimlendirilir. Su buhar1 kavitasyonu hizla ortadan kalkar. Ancak gaze6z kavitasyon

mevcut bir ¢ekirdegin etrafinda, daha diisiik basinglarda, difiizyon mekanizmalari ile
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bliylir ve gazedz mikroembolilerin olugmasina yol agar. Pompa hizindaki ani

degisimler kavitasyon olgusundan sorumludur.

Silindirik pompalarda debi, tiip asinmasi ve kan hasarini kontrol altinda tutmanin
kilit noktasi sikistirma ayaridir. Sikistirma ayari; silindirik pompa basliginda bulunan
silindirlerin altlarina yerlestirilmis tiipii ezme ve liimenini kapatma oranidir.
Sikistirma ayari ile ilgili kuramsal olarak ii¢ ihtimal vardir: Gevsek sikigtirma,
minimal sikistirma ve ¢ok sikistirma. Cok sikistirma tiip omriinii ciddi anlamda
azalttig1 icin ¢ok istenen bir durum degildir. Diger iki segenek arasindaki se¢cim daha
az belirgindir. Sikistirma derecesi tiipiin duvar kalinliginin incelmesine ve
sicakliklardaki degisime bagli olarak zamanla degisir Pompa kafasindaki
silindirlerin sikistirma oranlari arasinda kiigiik farkliliklar vardir. Tarihsel olarak
minimal sikistirma en iyi ¢oziim olarak goérilmistiir ve silindirik pompa kafasinin
sikistirma derecesini ayarlamak icin bir¢ok method kullanilmistir. Sikistirma ayari
icin en kolay method c¢ikis hattin1 siviyla doldurmak ve hatti dikey pozisyonda
tutarken sikigtirma mekanizmasini sivi kolonunda herhangi bir diisiis olmayacak
sekilde ayarlamaktir. Ancak giiniimiizde ¢ogu perflizyonist sikistirma ayart minimal
olan pompalar1 tercih eder. Bu duragan (statik) veya hareketli (dinamik) yontemlerle

saglanabilir.

Duragan yontem kullanirken pompa durdurulur ve siviyla dolu olan ¢ikis hattt
pompanin 75 cm iizerinde tutulur. Sikilastirma sivi seviyesindeki diislis yaklasik
lem/dk olacak sekilde ayarlanir. Bu sikistirma ayart farkli silindir pozisyonlarinda
tekrarlanabilir. Duragan sikistirma tekniginin bir varyasyonu da pompa ¢ikis hattinda

bir basing olusturmak ve zaman i¢inde bu basingta bir miktar diisiis saglamaktir.

Hareketli sikistirma ayar ise islem yiritiiliiyorken sikistirma oranini daha iyi
yansitir. Bu teknikte pompa sikilastirma olmayacak sekilde ayarlanir ve pompa
cikisina bir klemp yerlestirilir. Daha sonra pompa diisiik doniis devrinde calistirilir
(6rn; 5 doniis/dk) ve silindirin sikiligi istenen geri basing ve direng saglanincaya
kadar (6rn; 300 mmHg) arttirtlir. Hareketli sikistirma yontemi kullanilmissa, ortaya
cikan retrograd akisin miktarmi dengelemek igin pompanin kan akimi hesaplamasi

diizeltilmeli veya flow metre kullanilmalidir.
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Silindirik pompalarin en biiyilik dez avantaji1 sikistirma ayarmin elle yapilmasi ve
kullaniciya gore degiskenlik gostermesidir. Sikistirma ayar1 tiipte olabilecek
degisiklikler nedeniyle her vakadan 6nce kontrol edilmelidir (De Somer ve Nooten
2008).

Silindirik pompa bashiginin sikistirma diizeyinin tam olmamasi tiip {izerinden
gectikten sonra bir miktar kanin yiiksek basingli 6n kisimdan diisiik basingh arka

kisma gecisine miisaade eder ve vakum olusumunu onler.

Kavitasyon olgusu aymi zamanda diizenck iginde tiip capmin daraldig:
noktalarda (aort kaniil ucu gibi) goriiliir. Tiip ¢apindaki daralma kanin akis hizim
arttirir ve Bernoulli esitligi geregince akis hizinin arttigi noktalarda kan basinci

diiserek kavitasyon olgusuna yol agabilir.

8.4.5 Pulsatil Perfiizyon

Kalp dongiisii tarafindan olusturulan ritmik akim hizi ve damar i¢i basing
degisimleri pulsatil akim olarak tanimlanir. Fizyolojik kan akim sekli pulsatil
akimdir. Bu nedenle KPB ile saglanan akimin, kalp tarafindan saglanan akim gibi
pulsatil olmasi idealdir. Ancak silindirik pompalarin teknik 6zelliklerden Otiirii
siradan KPB ile saglanan akimin sekli nonpulsatildir: kan akiminin hizinda ve
basincinda belirgin bir sistol-diastol dalgalanmasi olmadan sabit debiyle kan akimi

temin edilir.

Silindirik pompalarda, pompa basliginin doniis hizini ritmik olarak degistirerek
fizyolojik pulsatil akim saglayan teknik yontemler gelistirilmistir. Pulsatil ayarda
caligan bir silindirik pompa, baslik doniis hizin1 bir islemci kontroliinde degistirir.
Ancak pompa basgliginda ani hiz degisimlerinin yasanmasi kavitasyon olgusunun
daha belirgin yasanmasina yol agabilir. Pulsatil akimin fizyolojik akim sekli olmakla
beraber gaze6z mikroembolilere yol agtigi bildirilmistir (Wang ve ark. 2008a).
Pulsatil perfiizyon ile yapilan c¢aligmalarda beklenen olumlu sonuglarin elde
edilememis olmasinin altinda yatan faktorlerden birinin artmis gazeoz

mikroembolizasyon olma ihtimali mevcuttur.

Pulsatil perfiizyon kalbin calisirken {irettigi isin benzesimidir. Bu ydntemin

onemli fizyolojik avantajlar sunduguna hig siiphe yoktur. Ancak iyi bir pulsatil akim
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olusturmak icin sistemde kullanilan malzemelerin de uygun olmasi gerekir. Pulsatil
calisabilen pompalar sadece silindirik ve capraz (diagonal) pompalardir. Kalp-
akciger makinesi silindirik hizini artirip azaltarak daha iyi bir pulsatil akim olusturur.
Diagonal pompa da pulsatil akim olusturmak igin tasarlanmistir. Pulsatil perfiizyon
da fizyolojik darbe, hemoliz artis1 ve aort duvar hasari gibi bazi sakincali durumlara
neden olabilir. Bunu en aza indirmek i¢in KPB devresi uygun yapida olmalidir (De
Somer ve Nooten 2008).

Pulsatil ve nonpulsatil akim arasinda hastaya iletilen GME sayis1 farklilik
gosterebilmektedir. Kullanilan KPB devresi bilesenleri de hastaya iletilmesi gereken
pulsatil enerjiyi etkilemektedir. Tip ¢api, esnekligi, oksijenator, arteriyel filtre ve
kaniil direnci pulsatil enerjiyi etkilemektedir (Qiu ve ark. 2010a). Pulsatil perfiizyon
sirasinda kullanilan aortik kaniilin geometrisi hastaya iletilen hemodinamik enerjiyi
etkilemektedir. Pulsatil perflizyonda hemodinamik enerji fazlaligi nonpulsatile gore
daha fazla olmaktadir (Undar ve ark. 2007).

Medos Deltastream DP3 pulsatil ¢alisabilen tek merkezkag pompadir. Wang ve
arkadaglart GME iletimi agisindan merkezkag pompa ve silindirik pompay1
karsilastirmislardir. Perfiizyon yontemi ve akim hizindan bagimsiz olarak vendz hatta
sabit hacimli hava girdigi zaman hastaya iletilen GME sayis1 merkezka¢ pompada
daha az olmaktadir. Ozellikle yiiksek akim hizlarinda iletilen GME sayis1 merkezkag
pompada anlaml olarak daha diisiik olmaktadir. Nonpulsatil perfiizyon yontemi ile
karsilagtirildiginda pulsatil perfiizyon yonteminde pompa sonrast GME iletimi her iki
pompa tiiriinde de anlamli olarak artmaktadir ancak iletilen gaze6z mikroembolilerin
¢ogunlugu membran oksijenator tarafindan tutulmaktadir. Arteriyel filtre sonrasinda
iletilen GME sayisi her iki pompa tiirlinde de benzerlik gostermektedir (Wang ve ark.
2008a).

KPB sirasinda kullanilmasi gereken akim tiirii konusunda farkli goriisler
mevcuttur. KPB sirasinda ve sonrasinda, pulsatil ve nonpulsatil perfiizyonun
mikrovaskiiler kan akimi lizerine etkilerini karsilastiran ¢calismalar mevcuttur. O’Neil
ve arkadaslar1 pulsatil ve nonpulsatil akim sirasinda dilalti mikro-dolagimdaki
farkliliklar1 degerlendirmisler. Pulsatil akim kullanilan hastalarda KPB doneminde

mikro-dolagimin degismedigini, ameliyat sonrasi 24. saatte perfiize mikrodamarlarin
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nonpulsatile goére daha normal oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica bu g¢alismada
pulsatil akim kullanilan hastalarin postoperatif laktat diizeyleri ve 16kosit aktivasyon
diizeyleri daha diisik bulunmustur. Pulsatil perflizyon sirasinda sistemik inflamutuar
yanit azaltmaktadir ve mikro-dolasim korunmaktadir. Bu o6zelliklerinden dolay1
pulsatil akim kullanilmas1 uzun baypas siiresi gerektiren yiiksek riskli kalp cerrahisi
hastalarmin hayati organ hasarin1 azaltmak ve ameliyat sonrasi sonuglarini

tyilestirmek i¢in faydali olabilir (O’Neil ve ark. 2012)

8.4.6 Hipobarik Oksijenizasyon

Giliniimiizde KPB i¢in membran oksijenatorler kan akimina kars1 daha az direng
uyguladiklari, daha uzun siire kullanilabildikleri, daha az pargacik ve hava
embolilerine sebep olduklar1 ve daha giivenli oksijenizasyon kabiliyetlerinden Gtiirti
standart donanim haline gelmistir (Aksoyek ve ark. 2004). Giiniimiiz
oksijenatorlerinde  genellikle polipropilen veya polimetil penten membran
kullanilmaktadir. Bu malzemeler iyi gaz aktarim yetenegi ve daha az hiicre hasari
ozellikleri nedeniyle tercih edilir. Mikro gdzenekli yapilart nedeniyle sahip oldugu
kiigiik delikler (0,3-0,8 p) gazlarin gegisine izin verirken kanin sizmasina engel olur.
Bu mikro gozenekli yapi silikon membranin aksine, gazlarin 6nce membran
malzemesinde ¢oziinmesini gerektirmeden dogrudan gecisine izin verir. Bu sayede
membran malzemesinin gaz transfer kapasitesi arttirilmis ve ihtiyag duyulan yiizey
alan1 kiigiiltiilmiis olur. Yiizey alaninin kii¢iilmesi, kanin yabanc1 ylizeyle temasini ve

bunun sonucunda olusan kan hasari ve inflamatuar tepkimenin azaltilmasini saglar.

Oksijen oksijenatorden kana, kandan da dokulara kismi basing farki ile geger. Bu
gecis basit difiizyon ile kismi basing farki sayesinde gerceklesir. Oksijenatore verilen
gaz karisimindaki kismi oksijen basinct oksijenatore giren vendz kanin basincinin
tizerinde oldugundan membranda diflizyon gerceklesir. Kismi basing, gaz
karisimindaki gazlarin yogunlugu ile orantilidir. Sifir rakimda toplam hava basinci
760 mmHg’dir. Atmosferi olusturan gazlarin bileseni ile oranlandiginda gazlarin
parsiyel basinglari; (i) azot %78.06 - 593.2 mmHg, (ii) oksijen %20.98 - 159 mmHg,
(iif) CO, %0.04 - 0.3 mmHg, (iv) diger gazlar %0.92 - 6.9 mmHg’dir (Arican 2003).
KPB’ta siklikla oksijen ve kuru hava birlikte kullanilmaktadir. Karistiricida uygun

oranda ayarlanan hava-oksijen karistmi oksijenatdre verilir. Hava oksijen
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karistiricisindaki oksijen bileseninin artirilmasiyla kismi oksijen basinci arttirilirken,
azaltilmasiyla kismi oksijen basinci azaltilir. Yine oksijenatdre verilen gaz akimi
artirtldiginda kandaki kismi karbondioksit basinci azaltilirken, akim azaltilarak kismi

karbondioksit basinci arttirilir.

Mikro gozenekli membran yapisi, kan hiicreleri delik ¢apindan biiyiik olduklar
icin (eritrositler 7-8 p) kan akis haznesinden gaz haznesine gegisine engel olur.
Ayrica ylizey gerilimi nedeniyle kanin i¢indeki su gaz haznesine gegcemez. Ancak gaz
haznesindeki basincin kan haznesindeki basincin iizerine ¢ikmasi, gaz haznesindeki
gazin membrani yiikksek hacimde ge¢mesine ve kan haznesi i¢inde gaz kabarciklar
olusturmasina yol acabilir Membran ylizeyi boyunca olusan gaz kabarciklar
embolilere yol agabilir. Gaz haznesine verilen gaz karigiminin basincinin azaltilmasi

(hipobarik oksijenizasyon) GME olusumunu azaltabilir (Gipson ve ark. 2014).

KPB sirasinda ¢ok sayida GME arteriyel dolasima katili. Hipobarik
oksijenizasyon kanda ¢oziilmiis gazlar1 ve gaze6z mikroembolileri azaltmak icin bir
secenektir. Hipobarik oksijenasyon subatmosferik seviyelerde ¢ozlinmiis gazlarin
kismi basinglarinin toplaminin azaltir ve KPB sirasinda gaz aligverisini yonetmek

i¢in kullanilabilir.

Hipobarik oksijenizasyon basit fiziksel yapisiyla KPB sirasinda gazeoz
mikroembolilerin neredeyse tamaminin ortadan kaldirilmasi i¢in kullanilabilecek
diigiik maliyetli ve etkili bir yaklasgimdir. Bu teknik viicut dig1 dolagim uygulanan
hastalarin cesitli sonuglarini iyilestirmek ve ug¢ organ hasarini sinirlamak igin biiyiik

bir potansiyele sahiptir.

Oksijenatore gereginden fazla miktarda siipiirme gazi girisi, GME olusumunu
arttirmaktadir (Gipson ve ark. 2014). Gaz giris miktarin1 azaltmak da GME
olusumunu 6nemli Olclide azaltmaktadir. Hipobarik oksijenasyonun oksijenator ve
gaz degisimi lizerinde olumsuz bir etkisi goriilmemektedir. Hipobarik
oksijenasyonun arteriyel filtrasyonla birlikte kullaniminin embolik yiikii azaltmada

daha etkili oldugunu diisiintilmektedir.

Hipobarik oksijenizasyon GME azaltilmasina giiglii bir sekilde katki saglamistir.

Ayrica kanin hastaya dogru akim yoniinde oksijenator sonrasi, arteriyel filtre sonrasi
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ve arteriyel kaniile kadar olan bolimde GME azaltilmasinin giderek daha iyilestigi
goriilmiistiir. Onemlisi, biiyiik oranda embolik yiike ragmen, arteriyel filtrasyon ve
hipobarik oksijenasyonun birlikte kullanimi, KPB devresinden hastaya gonderilen
gazedz mikroembolilerin ortadan kaldirilmasinda daha etkilidir. GME iletimini
azalttigindan  mikrovaskiiler ~hasar miktari1 da azalmaktadir.  Hipobarik
oksijenizasyonun KPB sirasinda cerrahi alandan arteriyel dolasima giren havayi

uzaklastirma ihtimali de olabilir (Gipson ve ark. 2014).

Subatmosferik siipiirme gaz basinglarinin oksijenator ¢ikisinda arteriyel hat kan
basincin1  etkilemesi beklenmez. Oksijenatér gaz ¢ikisimna negatif basing
uygulandiginda oksijenator ¢ikisindaki gaz basinci atmosferik basincin altina diiser.
Oksijenatdre verilen taze siipiirme gazi istenilen Olc¢lide ayarlanabildiginden,

oksijenatorden ¢ikan kandaki kismi O, ve CO, basinglarinin etkilenmesi beklenmez.

Hipobarik oksijenasyon hastaya artan miktarda GME iletilmesine dair endiseleri
azaltmak icin, VDVD, hizli sicaklik degisimleri, pulsatil akim, merkezka¢ pompa
kavitasyonu sonucu olugan hava kabarciklarinin ¢ikarilmasinda kullanilabilir (Gipson

ve ark. 2014, Clingan ve ark. 2016).

Hipobarik oksijenasyon KPB devre dolus hacimlerini, malzeme bilesimini, ya da
kullanim kolayligi1 degistirmez. PaO,, PaCO, perfiizyonist denetimindedir.
Perflizyonist hava-oksijen karistiricis1 iizerinden gaz debisini, oksijen oranini
ayarlamak gibi gerekli uygulamalar1 yapabilir. Anestezik gazlarin parsiyel basinglari,
sliplirme gazinin basinct oraninda azalir. Anestezi derinligine dikkat edilmeli ve
anestezik gazlarin yogunlugu yeniden ayarlanmalidir. Oksijenatore subatmosferik
basing uygulamak icin oksijenatér sizdirmaz olmalidir. Siiplirme gazi ¢ikisinda
vakum arizasi veya tikanmasi durumunda biiylik hava embolisini 6nlemek i¢in uygun
bir basing tahliye sistemi olmalidir. Asir1 negatif siipiirme gazi basinglarinda ¢6ziim,
sliplirme gaz basincini artirmak veya vakum kaynagini1 kesmek olacaktir. Aksi durum
hemoglobin desatiirasyonuna neden olabilir. Hipobarik oksijen KPB devresinde tek
basina degil, arteriyel filtrasyon ile birlikte kullanilmalidir. Diger faydalar1 arasinda,
arteriyel filtrasyon GME boyutunu azaltir, hipobarik oksijenasyon sirasinda yiizey-
hacim oranmin artirilmast GME uzaklagtirilmasinin daha hizli olmasini saglar

(Gipson ve ark. 2014).
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8.4.7 Gradiyent Isitma

KPB uygulanan hastalarda siklikla hipotermi uygulanir. Hipotermi viicut
sicakliginin  35°C’nin altina diismesidir. Hafif hipotermi (32°C - 35°C), orta
hipotermi (28°C - 32°C) ve derin hipotermi (28°C’nin alt1) olarak siniflandirilir
(Giriggin ve ark. 2006). Hipotermi inflamuar yaniti azaltir, metabolizma hizini
yavaslatir, doku ve organlarin besin ve oksijen ihtiyaci azalacagindan pompa debisi
belirli bir oranda diistiriilebilir. Bu durum da cerrahi sahanin kansiz olmasini saglar
(Xiong ve ark. 2015). Ayn1 zamanda pompa debisinin azaltilmasi mekanik kan

hasarinin 6nlenmesine katk1 saglar.

Hipotermi merkezi sogutma yoluyla elde edilir. Bu amagla KPB sisteminden
gecen kan sogutulur. Sogumus kanin perfiize ettigi dokularda kisa siirede etkili bir
hipotermi durumu elde edilir. Ancak bu hipoterminin islem sonunda tekrar
normotermiye (merkezi viicut sicakliginin 37°C olmasi) dondiiriilmesi gerekir.

Normoterminin elde edilmesi benzer yolla merkezi 1sitma ile saglanir.

Kanin sicakligimin degismesi kanda bulunan gazlarin ¢oziiniirliiklerini degistirir.
Dengedeki bir sisteme disaridan bir etkide bulunuldugunda, sistem bu etkiyi azaltici
yonde yeni bir denge hali olusturur. Gaz fazindaki ve ¢ozelti halindeki girenlerin
katsayilar1 toplami derisim sicaklik ve basing degistirmedik¢e denge konumu
korunur. Ancak bu kosullardan biri veya bir kac1 degistirildiginde tepkimenin denge
konumu bozulur ve sistem bu etkiyi azaltacak yone kayar (Dasmeh ve ark. 2009).
Hipotermi gazlarin kandaki ¢Ozilinlirliiglinii arttirirken 1sitma siireci ¢oziiniirliigi
azaltir. Hipotermi siiresince artmis ¢oziiniirlilk nedeniyle fizyolojik degerin {lizerinde
kanda ¢0ziinen gazlar, 1sitma asamasinda bu ¢oziintirliikklerini yitirirler ve kandan
ayrilarak gaz kabarciklar1 olustururlar. Coziiniirliik katsayilar1 karbondioksite oranla
cok diisiik olan azot ve oksijen molekiilleri bu siirecten sorumludur. Isinma igleminin
hizl1 yapilmasi, yiiksek sicakliga maruz kalan doymus kanin 1s1 degistirici i¢inde gaz

kabarciklari tiretmesine yol acar (Bhatti 2004).

Isinma asamasinda kanda ¢0ziinmiis gazlarin fizyolojik seviyelerine geri donene
dek oksijenatorde elimine edilebilmesi i¢in zaman taninmasi gerekir. Hizli 1sinma

sirasinda kanda ¢oziilmiis olarak bulunan gazlar hizli bir sekilde ¢oziiniirliiklerini
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yitirecek ve mikroemboli olusumu da 1sinma hizina bagli olarak artacaktir.
Oksijenatoriin elimine etmesi gereken mikroemboli sayisi artacagindan hastaya
iletilen GME satis1 artacaktir. Ayn1 zamanda sicak kanin halen soguk olan hastaya
gonderilmesi, hasta viicudunda ¢oziilmiis olarak bulunan gazlarin da ani bir sekilde
¢ozinirliklerini yitirmesi ve gaz haline gegmesine sebep olacaktir (Engelman ve
ark. 2015). Bu da hastanin damarlar igerisinde GME olusmasina sebep olur. Bu
nedenle gradiyent 1sitma uygulanir: arteriyel kan ile vendz kan arasindaki sicaklik
farkinin 10°C {izerine ¢ikmasina izin verilmez ve 1sitma siireci aradaki bu sicaklik
farki korunarak yapilir (Engelman ve ark. 2015). Boylece yeniden isinma sirasinda

olusan GME sayisi1 en aza indirgenmis olur.

8.4.8 Karbondioksit Kullanilmasi

KPB devresini sivi ile doldurma isleminin iyi yapilmasi hastaya iletilen GME
miktarin1 etkilemektedir (Lynch ve Riley 2008). KPB devresi doldurulurken
rezervuar i¢ine CO, eklenmesi hava c¢ikarma siiresini kisaltir, klinik anlamda
havadan tamamen arindirilmis bir devre sunar. Rezervuara karbondioksit eklenmesi
KPB sirasinda hastaya iletilen GME sayisini geleneksel yonteme gore anlamli
diizeyde azaltir. Rezervuara CO, eklenmesi hastanin PaCO, basincint tolere
edilebilir diizeyde biraz yiikselir. Rezervuara CO, eklenmesinin basit ve ucuz bir
yontem oldugu, bu yontemin klinikte kullanilmasinin perfiizyonistlerin is yiikiini
azaltacagl ve hasta sonuglarini iyilestirebilecegi vurgulanmistir (Nyman ve ark.
2009).

Azot ve oksijenin sivilarda ¢oziiniirliigii karbondioksite gore ¢ok daha diistiktiir.
KPB devresinde arteriyel filtre 6ncesine CO, eklenmesi sistemdeki havanin daha
etkili ¢ikarilmasini saglamaktadir. Devreye 10 dakikalik siire boyunca 1L/dk akim
hizinda CO, eklendiginde devredeki hava miktar1 %0,01’in altina diiserken, 4
dakikalik stire buyunca 6 L/dk akim hizinda CO, eklendiginde ayni degerlere
ulagilmaktadir (Hargrove ve ark. 1987).

KPB devresinin i¢i sivi ile doldurulmadan once karbondioksit ile
dolduruldugunda hava ¢ikarma islemi daha kisa ve etkili bir bigimde
yapilabilmektedir (Hejjel ve ark. 2010).
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Karbondioksit atmosfer havasindan daha agirdir, kanda ¢ok hizli ¢6ziiniir, hizl
yayilir ve kabarcik olusumuna yol agmaz. Bu 6zelliklerinden dolay1 birgok merkezde
kalp bosluklarindaki havanin yerini almasi i¢in perikart bosluguna karbondioksit
verilmektedir. Agik kalp cerrahisinde cerrahi sahaya karbondioksit verilmesi tikag
olusturacak mikroembolizasyonun ve biligsel gerilemenin azaltilmasinda etkili bir
yere sahiptir (Ganguly ve ark. 2015). Karbondioksitin kanda ¢oziiniirliigiiniin iyi
olmasi sebebiyle embolizasyondan ¢ekinilmediginden bazi merkezler koroner baypas
ameliyatlarinda kansiz bir alan saglamak i¢in koroner birlestirme (anastomoz)

noktalarina karbondioksiti tifleme seklinde kullanmaktadir.

8.4.9 Rezervuar Seviyesi

KPB islemine baslayabilmek i¢in dncelikle sistemi olusturan tiim bilesenlerin
icinin uygun bir sivi ile doldurulmasi ve sistemdeki tiim havanin ¢ikarilmasi bir
zorunluluktur. Sistemi doldurmada kullanilan siviya baslangic (prime) sivisi ve

isleme doldurma (priming) ad1 verilir.

KPB sisteminde kanin dogrudan havayla temas ettigi tek yer vendz rezervuardir.
Vendz rezervuar hastadan alinan ven6z kanin depolandigi alandir. Venoz rezervuar
oldukca biiylik hacimde kan1 depolayabilme kapasitesine sahip olmakla beraber, asiri
baslangi¢ sivis1 kullanilmasi islem esnasinda istenmeyen diizeyde hemodiliisyona yol
acar. Asirt hemodiliisyon kanin oksijen tasima kapasitesini azaltarak doku
perfliizyonunu bozar ve hasara yol acar. KPB sirasindaki diisiik hematokritin
morbidite ve mortaliteye katki sagladigi, ozellikle hematokrit diizeyi % 22’nin
altinda oldugunda coklu organ yetersizligine sebep oldugu bilinmektedir. Bunun
yaninda agir1 diliisyona bagli olarak koagiilasyon faktorleri ve trombosit
yogunlugunda azalma goriilmektedir. Diisiik hematokrit miyokart hasari, miyokart
enfarktiisii, diisiik kalp debisi, kardiyak arrest, nérolojik disfonksiyon, felg, bobrek
yetmezligi, pulmoner 6dem gibi istenmeyen durumlar agiga cikarabilir. Sonucunda
ameliyat sonrasi diyaliz gereksinimi, solunum desteginin uzamasi, kanamaya bagl
reoperasyon, inotrop gereksiniminde artis, hemodiliisyonun ciddiyetine bagl olarak
yogun bakim-hastane kalis siirelerinde artis ve ameliyat maliyetlerinde artisa sebep
olabilmektedir (Guler 2012).
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KPB sirasinda olusan hemodiliisyonun bazi avantajlari  da  vardir.
Hemodiliisyonla kanin viskozitesi azaltilip fizyolojik olmayan kosullarda
(nonpulsatil akim, diisiik perfiizyon basinglari, hipotermi vb.) dokulara oksijen
sunumu arttirilir. Bunun yaninda olusan akut normovolemik hemodiliisyon; serebral
kan akimii arttirir ve serebral oksijenasyonun korunmasini saglar. Deneysel
modellerde viskozitenin azalmasi ile miyokart oksijenasyonunun arttig1, sol ventrikiil
kontraktilitesi diizeldigi ve sol ventrikiil diyastolik dolus basing anormalliklerinin
daha az oldugu gosterilmistir (Licker ve ark. 2005, Guler 2012). KPB kullanilan
hastalarda hemodiliisyon belirli bir degere kadar faydaliyken asir1 hemodiliisyonun

da dezavantajlar1 goz ardi edilmemelidir.

Asirt hemodiliisyonun engellenmesi amaciyla islem esnasinda hematokrit degeri
%22-24 diizeyinde (%20’nin iizerinde) olacak sekilde priming islemi yapilir. Orta
dereceli hipotermide bu degerler arasinda yapilacak hemodiliisyon faydali etkiler
saglanacagi gibi asir1 hemodiliisyonun zararli etkilerinden de kacinilmis olur. Bu
durum cerrahi 6ncesinde anemik hastalarda, allojenik banka kani temin edilemeyen
hastalarda, kanamasi olan hastalarda, kan hacmi diisiik olan pediatrik hastalarda vb.

rezervuar seviyesinin diisiikk olmasina yol agabilir.

Biiyiik-kii¢iik ¢apli hava embolilerinin 6nlenmesi igin rezervuar ic¢indeki kan
seviyesinin belli bir degerin iizerinde tutulmasi gerekir. Pompa yiiksek debilerde
calisirken rezeruar seviyesinin c¢ok diisiik tutulmasi herhangi bir sebeple venoz
doniisiin azaldigr veya tamamen kesildigi durumlarda saniyeler icerisinde sisteme
hava girmesine bu havanin hastaya iletilmesine sebep olabilir. Ancak bu seviyenin
daha iist seviyede tutulmaya calisilmasi gerekenden fazla sivi eklenmesine, asiri
hemodiliisyona, gereksiz transflizyona ve transfiizyon komplikasyonlarinda artisa yol
acabilir. Masif hava embolisi riski yaratmayan en alt rezervuar seviyesinin islem
boyunca korunmasi arzulanan durumdur. Ancak disiik rezervuar seviyelerinin
gazedz mikroemboliler ile iligkili oldugunu gosteren calismalar vardir (Nielsen ve
ark. 2008). Diisiik rezervuar seviyelerinde calisilmasi, rezervuar igerisinde hava
burgaci olusmasina ve olusan burgagtan mikroembolilerin sisteme girmesine sebep
olabilir. GME oranin1 en aza indiren en alt rezervuar seviyesinin tespiti embolik

hasar riskini azaltacak ve ayn1 zamanda da asirt hemodiliisyon 6nlenmis olacaktir.
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Rezervuar tasarimindaki farkliliklar hastaya iletilen GME miktarim
etkilemektedir. Gliniimiiz rezervuarlarinin GME iletimi eski tasarimlara gore daha
azdir. Kan sert c¢eperli vendz rezervuara girerken bir hava tuzagi ve filtreden geger.
Burada bliyiik hava kabarciklar1 kaldirilir ancak cok kiigiik hava kabarciklarinin
tamami1 kaldirilamaz. Vendz hattin baglandig1 rezervuar girisi genellikle keskin bir
doniise sahiptir. Bu doniis kanin rezervuara girisi sirasinda biiyiik hava
kabarciklarinin kandan ayrilmasini saglar. Rezervuar en alt ¢alisma seviyesi iireticiler
tarafindan agiklansa da yliksek pompa debilerinde bu seviyelerin giivenirligi tartisma
konusudur. Rezervuar seviyesinin azalmasi hastaya iletilen GME sayisin

artirmaktadir (Nielsen ve ark. 2008).

8.4.10 Kabarcik Uzaklastirma Sistemleri

Ultrasonik hava filtresi viicut dist dolasimda GME yakalamak igin
gelistirilmistir. Aliminyum silindirik yapidaki ultrason filtresi halka seklinde iki adet
ultrason dontistiiriicii ve hava ¢ikis yolu olmak iizere ii¢ bilesenden olusur. Filtre
belirli voltajda elektrik verilmesiyle titresim iiretir ve gazedz mikroembolileri
parcalayarak hava ¢ikisina yonlendirir. Girig gerilimi arttirildik¢a ortalama GME ¢ap1
azalir. Giris voltaji 0 dan 200 V’a yiikseltildiginde ortalama GME boyutu 60 p’dan
10 p’a diismektedir ve iletilen gazedz mikroemboliler % 99 oraninda azalmaktadir.
Bu denemeler su kullanilarak gerceklestirilmistir, kan viskozitesi suya gore daha
yiiksek oldugundan filtre performansi azalacaktir. Filtre bilesenlerinin ve yiiksek
yogunluklu ultrason alaninin kan hiicreleri tizerindeki etkisi arastirilmalidir  (Mino

ve ark. 2013).

KPB sirasinda arteriyel kandan gazedz mikroembolileri kaldirmak i¢in hareketli
kabarcik tuzagi kullanilabilir. Hareketli kabarcik tuzag: arteriyel filtre ile arteriyel
kaniil arasina yerlestirilir Kanmin akimi sirasinda kani dondiirerek gazedz
mikroembolileri akimin merkezine toplar ve merkezdeki akimi bir sant hatti
vasitasiyla kardiyotomi rezervuarima yonlendirir. Schonburg ve ark. hareketli
kabarcik tuzagi kullanimin hastalara iletilen GME sayisini anlamli diizeyde

azalttigini tespit etmislerdir (Schonburg ve ark. 2001).
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8.4.11 Kabacik Ol¢iim Sistemleri

Kabarcik tespit cihazlarinin giinliik KPB islemlerinde kullanilarak hastalara
iletilen kabacik miktarinin azaltilabilecegi bilinmektedir. Kullanilmakta olan
kabarcik tespit cihazlarinin 6lgiim kabiliyetleri farklilik gosterebilmektedir. EDAC
0,2-6 L/dk akim hizinda Ol¢lim yapma kabiliyetine sahipken, Bcc200 cihazi 0,5-8
L/dk akim hizinda 6l¢iim yapabilmektedir.

De Somer ve ark. calismalarinda arka plan golge grafik ve optik sayim
tekniklerini  kullanarak Bcc200 ve EDAC mikroemboli tespit cihazlarini
kiyaslanmiglardir. Golge grafik tekniginde kabarciklar, golgelerinin goriintiilerine
dayanarak boyutlandirilir. Yiiksek hizli bir kamera, lazer ile ayni frekansta (10 Hz)
kabarcik golgesini kaydeder. Optik sayim teknigi ise kabarciklarin golgesinin
sayildigi bir tekniktir. Bir dairesel kabarcik tek renkli lazer ile aydinlatildiginda lazer
15101, igten yansiyarak veya disa dogru kirilarak kabarcikla birkag kez etkilesime
girebilir. Arka plandaki fazla golgeleri ve sahte 15181 ortadan kaldirmak i¢in bir esik
filtresi kullanilir (De Somer ve ark. 2010).

De Somer ve ark. ¢alismalarinda; kabarcik hacminin o6l¢ililmesinde iiretici
firmalarinin 6nerdigi debi araliklarinda Bec200’tin, EDAC’a gore daha kararli sayim
yaptigi, EDAC’in 10 p’un altindaki kabarciklarin hacmini tespit edemedigi,
Bcc200’tin EDAC’a gore daha fazla kabarcik tespit ettigi ve optik sayim yontemi ile
hesaplandiginda cihazlarin tespit edemedigi kabarcik oranlarimin Bcc200 icin %18
iken EDAC i¢in %38 oldugu sonucuna ulasmislaridir. Pompa akim hizi
arttirildiginda GME aktivitesi de artmaktadir. Olgiimler sirasinda 3L/dk akim hizina
kadar cihazlar arasinda uyum varken, 3L/dk akim hizinin {izerinde EDAC daha az
kabarcik tespit etmektedir. Bcc200 6L/dk’ya kadar olan yiiksek akim hizlarinda daha
kararli sayim yapmaktadir. Bcc200 ise saniyede 200 kabarcigin iizerinde kabarcik
tespit edememektedir. Ultrasonik kabarcik sayaclar sistemde ayni anda ¢ok sayida
kabarcik olusursa kabarciklardan en biiytigiinii tespit edebilmektedir (De Somer ve
ark. 2010).

KPB sirasinda klinik olarak dogrulugu kanitlanmis kabarcik 6l¢lim sistemlerinin
kullanilmasimin hastalara iletilen GME yiikiini azaltmada fayda sagladigi

vurgulanmigtir. Farkli firmalarin tirettigi ve etkinligi kanitlanmis cihazlar ile aym
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kosullarda farkli Ol¢iim degerlerine ulasilabilmektedir. Bu sebeple cihazlar
karsilagtirmak ve biligsel sonuglar hakkinda kesin bir yargiya varmak pek dogru
olmayabilir (De Somer ve ark. 2010). KPB sirasinda GME tespitine yonelik yapilan
calismalarin biiyiik bir boliimii deneyseldir. Klinik ¢alisma sinirli sayidadir. Klinik
calismalarm sinirli olmasinin muhtemel iki sebebi vardir. Ilki; giinlik KPB
uygulamalarinda ¢ok az sayida merkezde mikroemboli tespit cihazlarinin
kullanilmasi, ikincisi; KPB sirasinda testler i¢in hava verilmesi gibi etik ihlali

sayilabilecek nedenler olabilir (De Somer ve ark. 2010).

8.4.12 Diger Onlemler

Kat1 ve gazedz embolizasyondan korunma yontemlerinden bir de CardioGard
(CardioGard Medikal, Or-Yehuda, Israil) emboli koruma kaniiliiniin kullanilmasidir
(Bolotin ve ark. 2014). CardioGard kaniil KPB sirasinda kati ve gaze6z embolileri
ayiklamak i¢in gelistirilmis ¢ift liimenli bir kantildiir. Liimenlerden biri kanin hastaya
iletilmesi i¢in kullanilirken, diger limen KPB aspiratoriine baglanir ve ayni anda
aspirasyon yapilir. Boylece kati ve gazedz mikroembolilerin hastaya iletilmeden
kardiyotomi rezervuarmma donmesi amaglanir. Bu aspirasyon sirasinda hastaya
iletilen kan miktar1 azalacaktir. Hastaya istenilen debinin iletilebilmesi i¢in arteriyel
pompa debisi, aspirator debisi kadar arttirilmalidir. Bolotin ve ark. CardioGard
emboli koruma kaniilii kullandiklar1 ¢alismalarinda, standart kaniillere gore
CardioGard kaniiliin embolileri anlamli bir sekilde azalttigini1 ve cerrahi sonrasi yeni
serebral lezyonlarin hacminde belirgin bir azalma sagladigini tespit etmislerdir.
CardioGard kaniilin agik kalp cerrahisi sirasinda kullanimmin giivenli ve etkili
oldugu, cerrahi sonrasi fel¢ olasiligini azaltmak icin 1yi bir potansiyele sahip oldugu

diistiniilmektedir (Bolotin ve ark. 2014).

MVDD devreleri smirli vendz doniis nedeniyle vendz hat basincinda ciddi
dalgalanmalara sebep olabilmektedir. Bu basing dalgalanmalar1 GME aktivitesinde
artiga sebep olmaktadir (Ganushchak ve ark. 2012, Aboud ve ark. 2015, Basciani ve
ark. 2016). Basing dalgalanmalarini 6nlemek igin sisteme bir vendz rezervuar
eklenmesi GME olusumunu yaklasik %85 azaltmaktadir. MVDD devrelerinin
kullanilmas: sirasinda vendz rezervuar eklenmesi vendz hattin tampon kapasitesini

arttirarak ve basing dalgalanmasindan kaynaklanan GME olusumunu ve sistemik
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inflamatuar yaniti azaltarak MVDD sisteminin giivenligini arttirir (Ganushchak ve
ark. 2012, Aboud ve ark. 2015). Ancak dahili arteriyel filtreli MVVDD devrelerinde
olusan GME vyiikii geleneksel devrelerle kiyaslanabilir diizeydedir (Basciani ve ark.
2016).

Iyi bir vent uygulamanimn kilit noktas1 koroner arterlerin i¢ine hava girisinin
engellenmesi ve ventrikiil gerginliginin azaltilmasidir. Kalp-akciger makinesi
kullanilarak yapilan vent uygulamalar1 asir1 negatif basing sebebiyle koroner
damarlarin i¢ine hava girisine sebep olabilmektedir. Koroner arterlerin iginde kalan
hava kabarciklar1 u¢ kisimlarda iskemiye sebep olurlar. Capraz klemp kaldirildiktan
sonra kalbin ¢alismas1 gecikebilir. Diger yandan sol ventrikiiliin vent edilmesi distal
koroner anastomoz i¢in kansiz bir alan saglar, ventrikiil distansiyonu Onler ve
bdylece subendokardiyal koroner kan akimi artar. Sol ventrikiiliin vent edilmesinin
cerrahi sonrast sol ventikiil performasini iyilestirdigi bilinmektedir. Lundy ve ark.
vent ve emme hizimin uygun oranda ayarlanmasi ve gelen hava miktarinin
azaltilmasin1 saglamak amaciyla bir vent sistemi tasarlamiglardir. Bu sistem sag
stiperior pulmoner vene yerlestirilen kateterden sol ventrikiiliin vent edilmesini

saglamaktadir.

Vent sistemi ilk olarak cerrahi alandan aspire edilen serum fizyolojik ile havadan
arindirilir.  Devre Sekil 1°de goriildiigii gibi 1/4" hatlar, iki adet Y konnektor,
silindirik pompa ve biikiilgen torbadan olusmaktadir. Bu sistemde vent kuvvetini
ayarlamak i¢in torbanin yere gore seviyesi degistirilmektedir. Biikiilgen torba
ventrikiil hacmini yansitmaktadir. Perfiizyonist igerisinde kiiciik hacimli bir kan
kalacak sekilde torba hacmini izleyerek torbanin yere gore yiiksekligini ayarlayabilir.
Boylece sol ventrikiil i¢cine hava ¢ekmeden vent etmis olur. Torba gerildigi zaman
yere yaklastirilir ve yer ¢ekimi sifon etkisi vent kuvvetini arttirir. Bu yeterli olmazsa
silindirik pompa da calistirilip vent kuvveti arttirilabilir. Torba bosaldigi zaman

yerden yiiksege kaldirilip vent kuvveti azaltilabilir.

Bu sistemde perflizyonist torbayi izleyerek sol ventrikiil vent edilisini ve
ventrikiil gerginligini kontrol eder. Genellikle cerrahin vent kuvveti konusuna
perfiizyonistle iletisim kurmasi gerekmez. Vent devresinde kalbe havanin girisine

izin verebilecek hicbir kapak, igne ve ag¢iklik bulunmamaktadir. Sag siiperior
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pulmoner vene koyulan kese boynu dikisleri vent etrafin1 kapatir ve hava girigini
Onler. Distal koroner anastomoz sahasi tamamen kuru oldugunda vent hatti
klemplenerek hava girisi dnlenebilir. Vent islemine baglamadan 6nce vent devresinin
doldurulmas1 hava girigini onler. Dolus islemi cerrahi alandan yapildiginda vent
devresinin ters baglanmasi sonucu olusabilecek hava embolisi riski ortadan
kaldirilmig olur. Bu sistem Lundy ve ark. tarafindan vent ve emme hizinin elverisli
ayarlanmasi ve sisteme giren hava miktarinin azaltilmasi i¢in tiim acik kalp cerrahisi

operasyonlarinda onerilmektedir (Lundy ve ark. 1992).

KPB sirasinda hastaya iletilen gazedz mikroembolilerin bilesiminde azot daha
yiiksek oranda bulunmaktadir. Azot atmosfer havasinda da diger gazlara nazaran
daha biiyiik oranda bulunur. Hiperoksi yani oksijenatérde %100 oksijen kullanilmasi,
kanda ¢6ziilmiis azotun yerini oksijenin almasini saglar. Bu isleme denitrojenasyon
denir. Denitrojenasyon azotun neden oldugu gazedz mikroembolileri onler. Bu
islemin dezavantaji ise hiperoksi kaynakli solunum parametrelerinin degismesidir.
Hiperoksinin zararli etkileri membran oksijenatore dahil edilen veno-arteriyel sant ile

dengelenebilir (Reis ve ark. 2012).

HAREKETLI
ASKI

VENOZ/KARDIYOTOMI
REZERVUAR

SILINDIRIK POMPA

Sekil 1: Lundy’nin vent sistemi

KPB sirasinda kardiyotomi aspiratorii cerrahi sahadan kani hava ile karisik bir
sekilde cekmektedir. Bu havayla karisik kanin direkt olarak vendz rezervuara

aktarilmasi (kanin vendz rezervuar filtre edilmesine ragmen) hastaya iletilen GME
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sayisint arttirmaktadir (Nielsen ve ark. 2008). Sisteme ikincil bir kardiyotomi

rezervuari eklenmesi hastaya iletilen GME sayisini azaltmada fayda saglar (Undar ve

ark. 2012).

Groom ve ark. kullanilan pompa tiirti, arteriyel ve venoz filtre boyutu dahil
olmak tizere KPB teknikleri ve devre bilesenlerinde yapilan degisikliklerle serebral
mikroembolilerin ciddi oranda azaltilabilecegini ortaya koymuslardir. Yapilan
degisikliklerin vendz hatta giren GME aktivitesini degistirmedigini ancak arteriyel

mikroembolilerde anlamli bir azalma sagladigi goriilmistiir (Groom ve ark. 2009).

o1



9. GEREC VE YONTEM

9.1 Arastirmanin Amaci

Bu ¢aligmanin amaci KPB sirasinda olusan ve hastaya iletilen GME miktarinin
azaltilmasi i¢in perfiizyon yonteminde yapilan ¢esitli degisikliklerin arteriyel filtre
etkinliginin arttirilmasina sagladigr katkinin arastirilmasidir. KPB  yOnteminde
yapilan degisikliklerin, nihai olarak aortaya kadar uzanan sistemik hattan gecen
kandaki GME yiikiinii azaltmada fayda saglayip saglamadigi, sagliyor ise hangi

yontemin emboli yiikiinii azalttiginin gosterilmesi amaglanmistir.

9.2 Arastirma Sorulari

Acik kalp cerrahisi esnasinda KPB sisteminde olusan gazedz mikroemboliler
basta beyin olmak {iizere ¢esitli doku ve organlarda iskemik hasara ve disfonksiyona
yol agmaktadir. KPB sirasinda mikroemboli iiretimini 6nlemenin miimkiin olmadig1
ancak KPB  uygulama  tekniginde  yapilacak  g¢esitli  degisikliklerle

mikroembolizasyonun en aza indirilebilecegi bilinmektedir.

Gazedz mikroembolizasyonun oOnlenmesi amaciyla cesitli filtre sistemleri
gelistirilmis ve KPB setinin muhtelif noktalarina dahil edilmistir. Buna ek olarak
emboli olusumunu azalttigi diisiiniilen bir¢ok yontem Onerilmistir. Ancak giinliik
klinik uygulamada kalp cerrahi merkezlerinin her birinin kendine 6zgii ve genel
anlamda benzer olmayan KPB devreleri ve uygulamalari oldugu goriilmektedir. Bu
uygulamalarin ve kullanilan malzemelerin hangisinin gazedz mikroembolizasyonun
ve buna bagli komplikasyonlarin en aza indirilmesinde daha etkili oldugu bir tartigma

konusudur.

Gazedz mikroembolizasyonun azaltilmasinda arteriyel filtre etkinligini ve KPB
yontemindeki degisikliklerle inceleyen kapsamli bir c¢alisma bulunmamaktadir.
Sistemik hattaki GME yiikiinii azaltan yontemlerin belirlenmesi, cerrahi uygulamada
bu tekniklerin giinlik islemlere dahil edilerek embolik hasarin azaltilmasina, bunun
sonucunda basta serebral hasar olmak {izere morbidite ve mortalitenin azaltilmasina
onemli katki saglayacaktir. Bunun yaninda anlamli fayda saglamadigi gosterilen

yontem degisiklikleri varliginda, bu uygulamalarin gereksiz yere yapilarak
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perfiizyonist ig yiikiinii, komplikasyon riskini ve islem maliyetini arttirmasina engel
olunmas1 saglanacaktir. Etkinligin ortaya konmasi, KPB uygulamalarinda cerrahlara

ve perflizyonistlere yol gosterici olacaktur.
Bu calismada, asagidaki sorularin cevabi arastirilmistir.

1. Pulsatil ve nonpulsatil akim arasinda sistemik hatta olgiilen GME yiikii

acgisindan fark var midir?

2. Hipobarik ve normobarik oksijenizasyon arasinda sistemik hatta Glgiilen

GME yiikii agisindan fark var midir?

3. Minimal ve tam sikistirma arasinda sistemik hatta olglilen GME yiikii

acisindan fark var midir?

4. Yiksek ve diisiik rezervuar seviyesi arasinda sistemik hatta ol¢iillen GME

yiikii agisindan fark var midir?

5. Siirekli agik tahliye ve aralikli agik tahliye arasinda sistemik hatta Glgiilen

GME yiikii agisindan fark var midir?

6. Filtrelerin yiiksek ve algak seviyede konumlandirilmasi arasinda sistemik

hatta 6lgiilen GME yiikii agisindan fark var midir?

7. Vendz hattan bolus hava verildiginde KPB devresi GME azaltilmasi

konusunda ne kadar etkilidir?

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

benzetim (simiilasyon) modelinde gergeklestirilmistir.

9.3 KPB Devresi ve Deney Modelinin Hazirlanmasi

Standart tiip set (Sasan, Ankara, Tiirkiye), oksijenator (Capiox SX25R, Terumo
Cardiovascular Systems Corporation, Ann Arbor, MI, ABD) ve arteriyel filtre (Sasan,

Ankara, Tiirkiye) kullanilarak KPB devresi kuruldu. Devrenin vendz hat girisi ile
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arteriyel hat ¢ikisi arasina iki adet Levitronix Centrimag (Levitronix GmbH, Ziirih,
Isvigre) doldurma torbasi seri olarak baglandi. Seri olarak baglanan torbalarla hasta
simiile edilerek vendz hattan gelecek hava kabarciklarmin en aza indirmesi
amaclandi. Kapali devre olusturulmasinin ardindan set 3000 mL kolloid sivi
(Gelofusine, B.Braun Medical Ag, Isvigre) ile dolduruldu. Arteriyel filtrenin havasi
timiyle ¢ikarildiktan sonra sant hatti klemple kapatildi. Arteriyel hat basinc filtre
sonrasina yerlestirilen klemp ile 100 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Venoz hat
basinct -40 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Baslangi¢ sivisi istenen sicakliga
eristikten ve Olgiilen emboli sayilar1 kararli bir diizeye ulastiktan sonra deneylere
baslandi. Devre semasi, basing ve mikroemboli Ol¢iim noktalar1 Sekil 2’de

gosterilmistir.

9.4 Basing Olciimii

Vendz rezervuar girisine eklenen 1/2"-1/2" liierli konnektdrden vendz hat basing
Olctimii (P1), pompa baslik hattinin tiip ezilme alanlarinin 6ncesi ve sonrasina konan
3/8"-3/8" luerli konnektorlerden pompa oncesi (P2) ve pompa sonrast (P3) basing
Olgtimleri, arteriyel hat filtresinin Oncesine ve sonrasina konan 3/8"-3/8" luerli
konnektorlerden arteriyel filtre oncesi (P4) ve arteriyel filtre sonrasi (P5) basing
Ol¢iimleri yapildi. P4 ve PS5 arasindaki farktan transfiltre basing gradiyenti tespit
edildi. Oksijenatdriin gaz girisine kuru hava baglantist yapildi. Gaz girisi basinci (P6)
ve gaz tahliye basinci (P7) hatlara eklenen liierli konnekterler iizerinden olgiilerek
transoksijenatér gaz basing gradiyenti belirlendi. Olgiilmek istenen sivi ve gaz
basinglart ayr1 iki ¢ogalticida (manifold) birlestirildi ve olglilmek istenen basing,
cogaltict lizerindeki musluklarin yonii degistirilerek goriintiilendi. Basing olgtimleri

kalp-akciger makinesinin dahili iki basing doniistiiriiciisii ile dl¢iildii.

9.5 Gazeoz Mikroemboli Ol¢iimii

Emboli ve hava kabarcigr algilayicisi (Bcc200, Gampt, Zappendorf, Almanya)
ile vendz hat (B1), vendz rezervuar sonrasi—-pompa bashigi oncesi (B2), pompa
bashigr sonrasi—oksijenator Oncesi (B3), oksijenatér sonrasi—arteriyel filtre Oncesi
(B4), arteriyel filtre sonrasi—simiile hasta 6ncesi (B5) GME o6l¢timleri yapilmustir.
Her bir deney setindeki GME o6l¢iimii aynm1 anda iki kanal kullanilarak farkli iki
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6lclim noktasi iizerinden yapildi. B1 ve B2 kanallar1 kullanilarak yapilan dlgiimlerde
vendz rezervuarin, B2 ve B3 kanallar1 kullanilarak yapilan o6lgiimlerde pompa
bashiginin, B3 ve B4 kanallar1 kullanilarak yapilan dlgiimlerde oksijenatoriin ve B4
ve B5 kanallart kullanilarak yapilan oOlgiimlerde arteriyel filtrenin etkinligi
degerlendi. Olgiimler her bir deney setinde istenen degisiklikler uygulandiktan sonra
kabarcik sayisi istikrarli hale gelince yapildi. Her ol¢iim beser kez tekrarlandi.
Olgiilen GME sayilar1 kullanilarak her bir dl¢iim igin toplam kabarcik sayis1 (TB),
toplam kabarcik hacmi (TV), kabarcik orami (RB), kabarcik hacmi orami (RV),
ortalama kabarcik ¢ap1 (MD), kanallar arasi kabarcik sayis1 farki (ATB), kanallar
arast kabarcik hacmi farki (ATV), kanallar aras1 kabarcik orani farki (ARB), kanallar
arast kabarcik hacmi orani farki (ARV), kanallar aras1 kabarcik ¢ap1 farki (AMD),
ortalama kabarcik indeksi (MDI), kabarcik sayisinda azalma orani (NumRed),
kabarcik hacminde azalma oranit (VolRed) ve filtrasyon indeksi (FI) hesaplandi.
Hesaplamalar algilayicinin kilavuzunda {iretici firma tarafindan onerildigi sekilde

yapildi. Kullanilan tiim hesaplamalar Tablo 1°de belirtilmistir.

9.6 Deney Setleri

Hazirlanan benzetim modelinde GME o6l¢iimii yapilan yontem degisiklikleri
akim formu (pulsatil ve nonpulsatil), sikistirma diizeyi (kismi sikistirma ve tam
sikistirma), oksijenizasyon tiirii (normobarik ve hipobarik), filtre ventleme yontemi
(siirekli agik ve aralikli agik), arteriyel filtre konumu (yiiksek konumlandirilmis ve
diisiik konumlandirilmis) ve rezervuar seviyesi (yiiksek seviye ve diisiik seviye)
olarak birer deney seti olarak tasarlandi. Ven6z hattan bolus hava enjeksiyonu
yapilan durumlar ayr1 bir deney seti olarak tanimlandi. Gergeklestirilen deney setleri
ve GME 6l¢iim noktalar1 Tablo 2°de belirtilmistir.

Bazal dl¢iimler pompa debisi 4,5 L/dk, oksijenatore verilen kuru hava akimi 2,5
L/dk, perfiizat 1s1s1 1s1 36,5°C, nonpulsatil akimda, normobarik oksijenizasyonda,
minimal sikistirmada, tahliye hatti agik, rezervuar seviyesi yiiksek (1000 mL),
arteriyel filtre konumu yiiksek (vendz rezervuardan 20 cm daha yiiksek) olacak
sekilde yapildi. Kabarcik ol¢iimlerinde kullanilan Bcc200 algilayicist iki kanall
oldugu igin algilayicilar1 B1-B2, B3-B4 ve B4-B5 olacak sekilde konumlandirildi ve
her konumda 10’ar dakikalik 5 6l¢iim olacak sekilde toplamda 15 Slgiim yapildi.
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Bazal 4 verileri, Bazal 1 ve Bazal 2 testlerinden elde edildi. Her bir deney setinde
sadece test edilmek istenilen deney degiskeni degistirildi, diger degiskenler bazal
sistemdeki haliyle birakildi.

Pulsatil akim testlerinden elde edilen veriler kalp-akciger makinesinin pulsatil
modu kullanilarak elde edildi. Bcc200 algilayicilart kabarcik dlglimleri i¢in pompa
oncesine (B2) ve pompa sonrasina (B3) konumlandirilip 10’ar dakikalik 5 6lgiim
yapildi.

Hipobarik oksijenizasyon subatmosferik basingta ve normobarik oksijenizasyon
atmosferik basingta elde edildi. Hipobarik oksijenizasyon testlerinde oksijenator gaz
girigine eklenen liierli konnektorden gaz giris basinct (P6) ve oksijenator gaz tahliye
hattina eklenen liierli konnektdrden ¢ikis gaz basinci (P7) oOlgiimleri yapildi.
Subatmosferik basing elde edebilmek i¢in aspiratdr cihazi (3A Aspeed Professional,
Lonato, Italya) ile oksijenatdr gaz tahliye hattina diisiik hipobarik oksijenizasyon igin
-SmmHg, yiiksek hipobarik oksijenizasyon i¢in -10mmHg olmak {izere kontrollii
negatif basing uygulandi. Bcc200 kabarcik algilayicilart i¢in oksijenatér Oncesine
(B3) ve oksijenator sonrasina (B4) konumlandi, 5’er dakikalik 5 6l¢tim yapildi.

Sikistirma diizeyi, baglik hattina ezilme noktasi sonrasina basin¢ uygulandiginda
sivt refliisii varligina gore belirlendi. Sivi refliisiiniin varhi@i kismi sikistirma ve
yoklugu tam sikistirma olarak degerlendirildi. Bcc200 kabarcik algilayicilart pompa
oncesine (B2) ve pompa sonrasina (B3) konumlandi, 10’ar dakikalik 5 dl¢tim yapildi.

Siirekli agik tahliye hatti 6lgtimleri, filtre tizerindeki tahliye hattinin 10 dakikalik
deney siiresi boyunca agik birakmasiyla elde edildi. Tahliye hatlarimin 10 dk boyunca
her 2 dk’da bir 15 saniye acik tutulup kapatilmasiyla aralikli agik tahliye hatti
Ol¢iimleri yapildi. Bec200 kabarcik algilayicilar arteriyel filtre oncesine (B4) ve
arteriyel filtre sonrasina (B5) konumlandi, 10’ar dakikalik 5 6l¢tim yapildi.

Rezervuar seviyesinin 1000 mL olmasi1 yiiksek rezervuar seviyesi ve 200 mL
olmasi1 diisiik rezervuar seviyesi olarak tanimlandi. Bcc200 kabarcik algilayicilar
vendz rezervuar oncesine (B1) ve vendz rezervuar sonrasina (B2) konumlandi, 10’ar
dakikalik 5 6l¢tim yapildi.

Arteriyel hat filtresinin vendz rezervuardan daha yiiksege konumlandirilmasi
yiiksek konumlandirilmis arteriyel filtre ve oksijenator hizasinda konumlandirilmasi

diisiik konumlandirilmis arteriyel filtre olarak tanimlandi. Bcc200 kabarcik
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algilayicilart arteriyel filtre Oncesine (B4) ve arteriyel filtre sonrasina (BS)
konumlandirildi, 10’ar dakikalik 5 6l¢iim yapild.

Vendz hatta bolus hava enjeksiyonu yapilan setlerde bir Onceki hava
enjeksiyonundan sonraki mikroemboli sayilar1 kararli hale geldikten sonra yeni
enjeksiyonlar yapildi. Her seferinde 50 mL olmak {izere bes kez bolus hava

enjeksiyonu yapildi.

9.7 Arastirmanin Simirhliklar

Mikroemboli tespiti ile ilgili yapilan ¢aligmalarin biiyiikk bir boliimii in-vitro
ortamda gerceklestirilmistir. Calismada yapacagimiz degisikliklerin, 6zellikle venoz
hattan bolus hava enjekte ettigimiz deneylerin insan ve hayvan calismalarinda etik
olarak sakinca doguracagmi diisiindiigiimiizden calismay1 in-vitro gergeklestirdik.
Klinik kullanomda KPB devresinin icerisinde kan bulunmaktadir. Bizim c¢alismamiz
kardiyopulmoner baypasin kan iizerindeki etkilerinden ¢ok mikroemboli izlenmesine
dayandigindan viskozitesi kan ile yakin olan bir kolloidal sivi kullandik. Kolloidal
stv1 fazladan mikroemboli olusturmus olabilir ancak bu durum yapilan degisikliklerin

etkisinin daha iyi goriilmesini de saglamis olabilir.

0.8 Iistatistik Yontem

Istatistikler IBM SPSS Statistics version 19 (IBM Corporation, NY, USA)
programi kullanilarak yapildi. Her bir deney setinde beser kez tekrarlanan dl¢timler
ve bunlarin hesaplanmis degerlerinin ortalama ve standart sapmalar1 alindi. Ayni
deney seti esnasinda Ol¢iimii yapilan iki kanaldan elde edilen veriler eslestirilmis
orneklem (paired sample) t-test kullanilarak kiyaslandi. Ayni1 6l¢iim noktasindan
farkli deney setlerinde elde edilen veriler ile kanallar arasi farklarin deney setleri
arasindaki kiyasi bagimsiz Orneklem (independent sample) t-testi kullanilarak
yapildi. Normobarik, -5 mmHg hipobarik ve -10 mmHg hipobarik oksijenizasyon
setleri ANOVA testi kullanilarak kiyaslandi. Tiim testler i¢cin p degerinin <0,05

olmasi istatistiksel anlamli fark olarak kabul edildi.
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Tablo 1: Hesaplanan kabarcikla iliskili degiskenlerin formiilleri ve agiklamalari.

Degisken Kisaltma | Aciklama Hesaplama
Toplam kabarcik B Olgiilen kabarcik Z B
sayisi (Adet) sayilarinin toplami
B: Anlik kabarcik sayisi
(adet)
Toplam kabarcik TV Olgiilen kabarcik Z v
hacmi (nL) hacimlerinin toplami1
V: Anlik kabarcik hacmi
(nL)
Ortalama kabarcik MB Olgiilen kabarcik B
say1st (Adet) sayilarinin ortalamasi n
B: Anlik kabarcik sayisi
(adet)
n: Olgiim sayist
Ortalama kabarcik MV Olgiilen kabarcik YV
hacmi (nL) hacimlerinin ortalamasi n
V: Anlik kabarcik hacmi
(nL)
n: Olgiim sayist
Ortalama kabarcik RB Bir dakikada gecen 2B
orani (Adet/dk) toplam kabarcik sayisi t
B: Anlik kabarcik sayisi
(adet)
t: Olgiim siiresi (sn)
Ortalama kabarcik RV Bir dakikada gecen 4
debisi (nL/dk) toplam kabarcik hacmi Tt
V: Anlik kabarcik hacmi
(nL)
t: Olgiim siiresi (sn)
Ortalama kabarcik MD Tespit edilen Y2B=x*D
cap1 (um) kabarciklarin ortalama Y'B

¢ap1

B: Anlik kabarcik sayisi
(adet)

D: Olgiilen kabarcigin gap1

(um)
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Tablo 1: Devama.

Ortalama kabarcik MDI Bir ortam oncesi ve ( 1 M Do) . 100
cap1 indeksi (%) sonrasi arasinda ortalama MD;
kabarcik ¢apindaki
degisim orani MD;: Giren sivida ortalama
kabarcik gap1 (um)
MD,: Cikan sivida ortalama
kabarcik gap1 (um)
Kabarcik sayisinda | NumRed | Bir ortam Oncesi ve 2B,
azalma indeksi (%) sonrasi arasinda kabarcik 1- Y B, *100
sayisindaki degisim orani
Bi: Giren s1vida kabarcik
sayisi (adet)
B,=Cikan s1vida kabarcik
say1si (adet)
Kabarcik hacminde | VoIRed | Bir ortam 6ncesi ve >V,
azalma indeksi (%) sonrasi arasinda kabarcik 1- SV, 100
hacmindeki degisim '
pram V;: Giren s1vida kabarcik
hacmi (nL)
V=Cikan sivida kabarcik
sayist (nL)
Filtrasyon indeksi FI Bir ortam 6ncesi ve

(%)

sonrasi arasinda kabarcik
sayist ve hacmindeki
degisim orant

58, LY,
(=555 00

Bi: Giren s1vida kabarcik

say1si (adet)

B,=Cikan s1vida kabarcik
sayist (adet)

V;: Giren s1vida kabarcik

hacmi (nL)

V,=Cikan sivida kabarcik

sayist (nL)
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10. BULGULAR

10.1 Bazal Olgiimler

Bazal ol¢iimler esnasinda basing ortalamalar1 P1: 21 mmHg, P2: -47 mmHg, P3:
243mmHg, P4: 148mmHg, P5: 103 mmHg idi. Bazal kosullarda yiiksek rezervuar
seviyesinde dahi rezervuar sonrasinda 6lgiilen kabarcik sayisinin rezervuar dncesine
gore anlamli arttigi tespit edildi. Ancak rezervuara giren ve rezervuardan cikan
kandaki kabarcik hacminde anlamli bir degisiklik yoktu. Rezervuardan ¢ikan kandaki
ortalama kabarcik capi daha kiiglik Ol¢iilmiis olmasina ragmen rezervuar girisine

gore anlaml bir fark yoktu (Tablo 3).

Normobarik oksijenasyon uygulanan oksijenatorde, oksijenatorden g¢ikan
kandaki kabarcik say1 ve hacminde anlamli azalma mevcuttu. Oksijenatérden ¢ikan

kandaki kabarciklarin ortalama c¢ap1 giren kabarciga gore anlamli daha kiigliktii

(Tablo 3).

Arteriyel filtre tahliye hatti1 acikken arteriyel filtreden ¢ikan kandaki kabarcik
sayist ve hacminde anlamli azalma goriildii. Filtreden gegen mikroembolilerin
ortalama c¢ap1 40 p’un altindaydi. Filtreden gecen kandaki ortalama kabarcik ¢apinda
degisim yasanmadi (Tablo 3).

Bazal Sistemde vendz hattan hava verildiginde oksijenator distalindeki kabarcik
sayis1 ve hacmi anlaml yiiksek olgiildii (Tablo 3). Oksijenator distalindeki ortalama
kabarcik ¢apinda degisiklik olmadi (Tablo 3). Bazal kosullar ile kiyaslandiginda
bolus hava verildiginde arteriyel filtre distalinde GME say1 ve hacim olarak anlamli
artmis olsa da arteriyel filtrede kabarcik sayisi ve hacminde anlamli diistis goriildii.
Filtre distalindeki artisin sebebi hava enjekte edildiginde arteriyel filtre 6ncesi GME
sayilarinin da artis gostermesiydi. Arteriyel filtre bu artan GME’leri aktif olarak
dolasimdan uzaklastirdi. Ortalama kabarcik c¢apinda degisiklik olmadi. Filtreye
ulagan kabarciklarin ortalama gap1 40 p’un altindaydi (Tablo 4).
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Tablo 4: Bazal kosullarda vendz hattan bolus hava verildigindeki arteriyel filtre

oncesi (B4) ve arteriyel filtre sonrast (B5) kabarcik say1, hacim ve ¢aplart.

B4 B5 p
TB (adet) 1364,4+334,45 424+153,65 <0,001
TV (nL) 44,02+25.6 11,45%5,93 0,021
RB (adet/dk) 368,72+215,91 112,23+62.84 0,021
RV (nL/dK) 12,2349,38 3.16+2.3 0,046
MD () 33.1622,31 31,82+1,56 0,035

10.2 Pulsatil Akim

Pulsatil akim testleri esnasinda basing ortalamalar1 pompa 6ncesi P2: -52 mmHg
ve pompa sonrast P3: 237 mmHg idi. Pulsatil akim kullanildiginda pompa baglik
hattindan gegen kabarcik sayisi, hacmi ve ortalama kabarcik ¢apinda anlamli azalma
mevcuttu (Tablo 5). Pulsatil akim deneyinden ekran goriintiisii Resim 1°de

gosterilmigtir.

Tablo 5: Pulsatil akimda pompa 6ncesi (B2) ve pompa sonrasi (B3) kabarcik sayi,

hacim ve g¢aplari.

B2 B3 P
TB (adet) 2037,8+274,78 302,6+156,97 <0,001
TV (nL) 61,01+18,93 4,84+4.,98 0,001
RB (adet/dk) 203,13+27,01 30,22+15,74 <0,001
RV (nL/dK) 6,08+1,87 0,48+0,5 0,001
MD (p) 34,56=1,86 24.42+1,76 <0,001

Nonpulsatil akim ile karsilagtirildiginda, pulsatil akimda baslik hattinin
distalindeki kabarcik sayis1 anlamli olarak daha fazla, ancak kabarcik hacmi anlamli
olarak daha kiigiiktii. Pulsatil akimda ortalama kabarcik ¢ap1 anlamli olarak daha
kii¢iiktii (Tablo 3 ve Tablo 5).

Nonpulsatil - pulsatil akimlarda vendz hatta hava verildiginde arteriyel filtre
distalindeki kabarcik sayisi, hacmi ve ¢api her iki akim formunda da benzerdi (Tablo
6).

10.3 Pulsatil Akimda Bolus Hava Verilmesi

Pulsatil akimda bolus hava verildiginde filtrede kabarcik sayisinda anlamli bir

azalma oldu. Kabarcik hacminde azalma oldu ancak fark anlamli degildi. Ortalama
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kabarcik ¢ap1 degismedi (Tablo 16). Pulsatil akimda hava verilmesi deneyinden
ekran gorlintlisii Resim 2’de gosterilmistir. Ekran goriintiisiinde dikkati ¢eken en
onemli nokta alttaki zaman ¢izelgesinde okunan arter-ven emboli sayilarinin atimlar
seklinde kendini gostermesiydi. Nonpulsatil akim kullanildiginda zaman ¢izelgesinde
kabarcik sayimi siirekli sabit degerlerde olmasina karsin, pulsatil akimda atimlara

karsilik gelecek sekilde bir desen olustugu gozlendi.

Tablo 6: Nonpulsatil — pulsatil akimda ven6z hattan bolus hava verildiginde filtre

sonrasi (B5) kabarcik say1, hacim ve caplari.

Bazal3a B5 Setla B5 p
TB (adet) 424+153.65 454,2+223,79 0,810
TV (nL) 11,455.93 10,39+4,74 0,762
RB (adet/dk) 112,2362.84 87.08x44.25 0,485
RV (nL/dk) 3,1622,3 240,95 0,325
MD (1) 31,82+1,56 30,7+0,68 0,197
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Resim 1 : Pulsatil akim deneyinden ekran goriintiisii
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Resim 2: Pulsatil akimda hava verilmesi deneyinden ekran goriintiisii

10.4 Tam Sikistirma

Tam sikistirma testlerinde basing ortalamalari pompa oncesi P2: -55 mmHg ve
pompa sonrast P3: 246 mmHg idi. Tam sikistirma uygulandiginda pompa baslik
hattindaki kabarcik sayisinda anlamli azalma mevcuttu. Gegen kabarcik hacminde
artis olmakla birlikte fark anlamli degildi. Ortalama kabarcik capinda degisiklik
olmad: (Tablo 7). Tam sikistirma deneyinden ekran goriintiisii Resim 3’te

gosterilmistir.

Minimal sikistirma ile karsilastirildiginda, tam sikistirmada pompa baslik
hattinin distalindeki kabarcik sayis1 anlamli olarak daha fazla, ancak kabarcik hacmi

benzerdi. Tam sikistirmada ortalama kabarcik ¢ap1 anlamli azaldi (Tablo 3 ve Tablo

7).

10.5 Hipobarik Oksijenizasyon Bulgular:

Diisiik  hipobarik oksijenizasyon testleri esnasinda basing ortalamalari
oksijenator oncesi P3: 233 mmHg, oksijenator sonras1 P4: 100 mmHg, oksijenator

Oncesi gaz basinct P6: -3mmHg, oksijenatdr sonrasi gaz basinct P7: -5 mmHg idi.
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Yiiksek hipobarik oksijenizasyon testlerinde basing ortalamalar1 oksijenatdr oncesi
P3: 241 mmHg, oksijenatdr sonrast P4: 110 mmHg, oksijenatdr Ooncesi gaz basinci

P6: -9 mmHg ve oksijenatér sonrasi gaz basinct P7: -10 mmHg idi.

Tablo 7: Tam sikistirmada pompa oncesi (B2) ve pompa sonrasi (B3) kabarcik sayi,

hacim ve ¢aplari.

B2 B3 p
TB (adet) 2635,6:444,69 992,8+759,14 0,002
TV (nL) 40,15+15,89 256,82+553,47 0,439
RB (adet/dK) 263,48+44 51 99.27+75.93 0,002
RV (nL/dK) 4,01%1,59 25,68+55,35 0,439
MD (n) 29,53+4,75 284241 0,562
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Resim 3: Tam sikistirma deneyinden ekran goriintiisii
10.5.1 Hipobarik Oksijenizasyon -5mmHg

Diisiik hipobarik (-5 mmHg) oksijenizasyon uygulanan oksijenatérde kabarcik
sayisinda ve hacminde anlamli azalma mevcuttu. Ortalama kabarcik cap1 azaldi
ancak fark anlamli degildi (Tablo 8). Diisiik hipobarik oksijenizasyon deneyinden
ekran goriintiisii Resim 4’te gosterilmistir.
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Resim 4: Diisiik hipobarik oksijenizasyon deneyinden ekran goriintiisii

10.5.2 Hipobarik Oksijenizasyon -5mmHg ve Hava Bolusu

Diisiik hipobarik (-5 mmHg) oksijenizasyon uygulanan oksijenatore bolus hava

verildiginde kabarcik sayisinda ve hacminde anlamli azalma mevcuttu. Ortalama

kabarcik ¢apinda anlamli azalma mevcuttu. Vendz hatta bolus hava verilmesi

kabarcik sayisinda ve hacminde anlamli artisa yol agtt (Tablo 8). Diisiik hipobarik

oksijenizasyonda bolus hava verilmesi deneyinden ekran goriintiisic Resim 5’te

gosterilmistir.

10.5.3 Hipobarik Oksijenizasyon -10mmHg

Yiiksek hipobarik (-10 mmHg) oksijenizasyon uygulanan oksijenatdrde kabarcik

sayisinda ve hacminde anlamli azalma mevcuttu. Ortalama kabarcik c¢apinda

degisiklik olmadi (Tablo 9). Yiiksek hipobarik oksijenizasyon deneyinden ekran

goriintiisii Resim 6°da gosterilmistir.
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Resim 5 : Diisiik hipobarik oksijenizasyonda bolus hava verilmesi deneyinden ekran

goruntisu
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Resim 7: Yiiksek hipobarik oksijenizasyonda bolus hava verilmesi deneyinden ekran
goruntisu

10.5.4 Hipobarik Oksijenizasyon -10mmHg ve Hava Bolusu

Yiiksek hipobarik (-10 mmHg) oksijenizasyon uygulanan oksijenatére bolus hava
verildiginde kabarcik sayisinda ve hacminde anlamli azalma mevcuttu. Ortalama
kabarcik ¢apinda anlamli azalma mevcuttu (Tablo 9). Yiiksek hipobarik
oksijenizasyonda bolus hava verilmesi deneyinden ekran goriintiisi Resim 7°de

gosterilmistir.

10.5.5 Oksijenizasyon Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Normobarik oksijenizasyonda kabarcik sayisi hipobarik oksijenizasyona oranla
anlamli yiiksekti. Ancak kabarcik hacmi ve ortalama kabarcik ¢ap1 benzerdi. Her ii¢
oksijenizasyon yonteminde de oksijenatorden ¢ikan kandaki kabarcik sayisi ve hacmi
giren kandakinden daha azdi. Her ii¢ oksijenizasyon yonteminde oksijenatore giren
ve ¢ikan kandaki kabarcik sayisi farki benzerdi. Ancak normobarik oksijenizasyonda
oksijenator giris ve c¢ikist arasindaki kabarcik hacim farki digerlerinden anlamhi

yiiksekti.  Oksijenatoriin  kabarcik sayisin1  azaltma kapasitesi normobarik
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oksijenizasyonda digerlerine oranla anlaml1 diisiiktii. Oksijenatdriin kabarcik hacmini

azaltma kapasitesi ve filtrasyon indeksi her ii¢ yontemde benzerdi (Tablo 10).
10.5.6 Bolus Hava Verildiginde Oksijenizasyon Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Venoz hattan bolus hava verildiginde normobarik oksijenizasyon uygulamasi
oksijenator distalindeki kabarcik sayisi ve hacminde, ortalama kabarcik c¢apinda
anlamli azalmaya yol acti. Hipobarik oksijenizasyon uygulamalar1 kabarcik sayi,
hacim ve ortalama kabarcik ¢apinda artisa yol acti. Diisiik ve yiiksek hipobarik

oksijenizasyon uygulamalarinda kabarcik sayisi, hacmi ve ¢ap1 benzerdi (Tablo 11).

10.6 Tahliye Aralikh A¢ik

Aralikli agik tahliye hatt1 testleri esnasinda basing ortalamalari arteriyel filtre
oncesi P4: 185 mmHg ve arteriyel filtre sonras1 P5: 125 mmHg idi. Tahliye hatti
aralikli agikken filtre distalindeki kabarcik sayisinda ve hacminde azalma olmakla
birlikte anlamli fark yoktu. Ortalama kabarcik ¢apinda degisiklik olmadi (Tablo 12).
Tahliye hattinin aralikli  agilmasi deneyinden ekran goriintiisii Resim 8’de

gosterilmigtir.
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Resim 8: Tahliye hattinin aralikli agilmasi deneyinden ekran goriintiisii
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10.7 Arteriyel Filtre Seviyesi Diisiik

Diisiik konumlandirilmis arteriyel filtre testlerinde basing ortalamalar1 arteriyel
filtre 6ncesi P4: 165 mmHg ve arteriyel filtre sonras1 P5: 116 mmHg idi. Filtre diisiik
seviyede konumlandirildiginda kabarcik sayisinda anlamli azalma goriildii. Gegen
kabarcik hacmi azalmakla beraber fark anlamli degildi. Ortalama kabarcik ¢apinda
degisiklik olmadi (Tablo 13). Diisiik arteriyel filtre deneyinden ekran goriintiisii

Resim 9’da gosterilmistir.
Tahliye siirekli veya aralikli agik olmasi kabarcik sayisi, hacmi ve g¢apinda
degisiklige yol agmadi (Tablo 3 ve Tablo 12).

Arteriyel filtrenin yiiksek veya diigiikk konumlandirilmasi kabarcik sayisi, hacmi,

ve ¢apinda degisiklige yol agmadi (Tablo 3 ve Tablo 13).
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Resim 9: Diisiik arteriyel filtre deneyinden ekran goriintiisii
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10.8 Arteriyel Filtre Seviyesi Diisiikken Hava Bolusu

Venoz hattan hava verildiginde arteriyel filtre algak konumdayken kabarcik
sayisinda, hacminde ve ortalama kabarcik ¢apinda anlamli azalma goriildii (Tablo
14). Arteriyel filtre seviyesi diisiikken bolus hava verilmesi deneyinden eckran

goriintiisii Resim 10’da gosterilmistir.
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Resim 10: Filtre seviyesi diisiikken bolus hava verilmesi deneyinden ekran

goruntust

10.9 Rezervuar Seviyesi Diisiik

Diisiik rezervuar seviyesi testleri esnasinda basing ortalamalar1 venéz rezervuar
oncesi P1: 13 mmHg ve vendz rezervuar sonrasi P2: -62 mmHg idi. Rezervuar
seviyesi diislik takip edilirken kabarcik sayisinda anlamli artig goriildii. Kabarcik
hacminde artis olmasina ragmen fark anlamli degildi. Ortalama kabarcik capinda
degisiklik olmadi (Tablo 15). Diisiik rezervuar seviyesi deneyinden ekran goriintiisii

Resim 11°de gosterilmistir.
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Resim 11: Diisiik rezervuar seviyesi deneyinden ekran goriintiisii

10.10 Pulsatil Akimda Filtre Seviyesi Diisiikken Hava Bolusu

Pulsatil akimda vendz hattan bolus hava verildiginde algak seviyede
konumlandirilan filtredeki kabarcik sayisinda ve hacminde anlamli azalma gortildi.
Ortalama kabarcik ¢api anlamli azaldi (Tablo 16). Pulsatil akimda filtre seviyesi

diisiikken hava bolusu deneyinden ekran goriintiisii Resim 12°de gdsterilmistir.

Filtre alcak seviyedeyken vendz hattan bolus hava verildiginde nonpulsatil ve
pulsatil akimlar arasinda kabarcik sayisi, hacmi ve ¢ap1 agisindan fark yoktu (Tablo

14 ve Tablo 17).

Pulsatil akimda ven6éz hatta bolus hava verildiginde algak pozisyonda
yerlestirilen filtrenin distalindeki kabarcik sayisinda, hacminde ve c¢apinda yiiksek

pozisyondaki filtreye gore anlamli artig gortildii (Tablo 17).
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Tablo 12: Tahliye hatt1 aralikli agikken arteriyel filtre oncesi (B4) ve arteriyel filtre

sonrasi (B5) kabarcik say1, hacim ve caplari.

B4 B5 p

TB (adet) 4+2.55 1+1 0,089
TV (nL) 0,14+0,17 0,01+0,02 0,183
RB (adet/dk) 0,4+0,25 0,1+0,1 0,089
RV (nL/dk) 0,01+0,02 0+0 0,184
MD (p) 35,96+15,16 17,2+16,69 0,100

Tablo 13: Filtre diisiik seviyede konumlandirildiginda arteriyel filtre 6ncesi (B4) ve

arteriyel filtre sonrasi (B5) kabarcik sayi, hacim ve ¢aplari.

B4 B5 P

TB (adet) 3,242,39 1+1,22 0,040
TV (nL) 3,63+7.9 0,31+0,65 0,364
RB (adet/dk) 0,32+0,24 0,1+0,12 0,040
RV (nL/dK) 0,36=0,79 0,03+0,06 0,364
MD (p) 63,32+72,41 41,2+58,2 0,068

Tablo 14: Arteriyel filtre diisiik konumdayken vendz hattan bolus hava verildiginde

arteriyel filtre oncesi (B4) ve arteriyel filtre sonrasi1 (B5) kabarcik sayi, hacim ve

caplari.
B4 B5 p
TB (adet) 3429+748,15 1174+415,02 <0,001
TV (nL) 343,284263,26 56,61+35,49 0,049
RB (adet/dk) 671,57£130,03 229,39+74,73 <0,001
RV (nL/dk) 66,68+49,23 11,01+6,55 0,045
MD () 40,49+4,52 36,7343 0,007

Tablo 15: Diisiik rezervuar seviyesindeki rezervuar oncesi (B1) ve rezervuar sonrasi

(B2) kabarcik sayi1, hacim ve ¢aplari.

B1 B2 p

TB (adet) 1,2+1,64 24+8,69 0,003
TV (nL) 0,61+1,34 1,952 0,115
RB (adet/dk) 0,12%0,16 2.4+0,87 0,003
RV (nL/dk) 0,06=0,13 0,19+0,2 0,115
MD (n) 26,8+46,62 37,49+9,31 0,591
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Tablo 17: Pulsatil akimda yiiksek - algak konumdaki arteriyel filtrelerde vendz

hattan bolus hava verildiginde arteriyel filtre sonrasi kabarcik sayi, hacim ve ¢aplari.

Setla B5 Set8_B5 P
TB (adet) 4542422379 995,2+169,2 0,003
TV (nL) 10,39:4,74 43,14£13,55 0,001
RB (adet/dk) 87,08+44,25 225964416 0,001
RV (nL/dk) 240,95 9,87+3.26 0,004
MD () 30,7+0,68 36,19+1,87 <0,001
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11. TARTISMA

Kalp cerrahisinin gelisiminde biiyiik rolii olan KPB avantajlarin yaninda yol
actigt komplikasyonlar nedeniyle de uzun zamandir tartisilmakta ve cesitli
calismalara konu olmaktadir. Bu ¢alismada KPB esnasinda olusan GME miktarinin
azaltilmasi igin perfiizyon yonteminde yapilan gesitli degisikliklerin GME yiikiinii
azaltmada fayda saglayip saglamadigi, saglyor ise hangi yontemin GME yiikiini

azalttiginin gosterilmesi amaglanmistir.

Dolasim sisteminin bir parcast olan damarlarin igerisine tikanikliga sebep
olabilecek maddeler emboli olarak isimlendirilmektedir. Emboli bilesimi trombiis,
yag, yabanci cisim veya kabarcik olabilmektedir (Jorens ve ark. 2009, Inang ve ark.
2015). KPB sirasinda hastalar gesitli derecelerde mikroemboliye maruz kalmaktadir
ve bu embolilerin genellikle GME kaynakli oldugu diisiiniilmektedir (Borger ve ark.
2001). KPB devresinden sistemik dolagima katilan GME’ler, kendi ¢apindan daha
kiigiik bir damarda tika¢ olusturana kadar kan ile birlikte dolasimda
stiriklenmektedir. Tikag, damardaki kan akiminin kismen veya tamamen durmasina
sebep olmaktadir (Nielsen ve ark. 2008). Dolagimin kismen veya tamamen durmasi
basta kalp debisinin 6nemli bir kismini alan beyin olmak {izere bir¢ok doku ve
organda hasara, biligsel gerilemelere ve ameliyat sonrasi istenmeyen olaylara neden
olabilmektedir. GME’lerin embolik etkilerinin yaninda platelet, nétrofil ve monosit
hasari, lipoproteinlerin denatiirasyonu, kompleman sistemi ve inflamatuar cevabin
uyarilmasi, trombolitik yanit, koagiilasyon sisteminin aktivasyonu, endotel hasari,
yerel inflamasyon ve perivaskiiler 6dem, kalbin kasilma giiciinde azalma, kan-beyin
bariyerinin bozulmasi, organ yetmezligi, serebral hasar ve kanama olmak iizere, tiim
viicutta tepkimelere neden olabilecegi ¢ok sayida yazar tarafindan duyurulmustur

(Gallagher ve Pearson 1973, Stump 2005, Nielsen ve ark. 2008, Lou ve ark. 2011).

KPB sonrasinda mikroembolizasyona maruz kalan hastalarin norolojik
sonuclarini inceledikleri ¢alismalarinda Stump ve ark. norolojik yetmezlik goriilen
hastalarin goriilmeyenlere gore neredeyse iki kat daha fazla gaze6z mikroemboliye
maruz kalanlar oldugunu bildirmislerdir (Stump ve ark. 1996). Lynch ve ark. kalp
ameliyat1 gegiren ve serebral mikroembolizm sonucu felg gecirsin ya da gegirmesin

hastanede kalis siiresi uzun olan hastalarin daha fazla gaze6z mikroemboliye maruz

82



kalanlar oldugunu tespit etmislerdir (Lynch ve Riley 2008). Mathis ve ark.
caligmalarinda hastaya iletilen GME miktarinin azaltilmasiyla sistemik inflamatuar

yanitin azaltilabilecegini belirtmislerdir (Mathis ve ark. 2012).

Groom ve ark. aortik kaniiliin yerlestirilmesi, aorttan hava ¢ikarma isleminin
dikkatli yapilmasi, kullanilan pompa tiirii, arteriyel filtre ve venoz filtre boyutu dahil
olmak ftizere teknikte ve devre bilesenlerinde yapilan degisikliklerle arteriyel hattan
iletilen mikroembolilerin %87,9’e kadar, serebral mikroembolilerin ise %77,2’ye
kadar azaltilabilecegini ortaya koymuslardir. VDVD uygulamasi disinda KPB
devresinde yapilan degisikliklerin vendz hattaki GME aktivitesini degistirmedigini
ancak devrede yapilan degisikliklerin arteriyel mikroembolilerde anlamli bir azalma

sagladigini tespit etmislerdir (Groom ve ark. 2009).

Undar ve ark. KPB sirasinda hastaya iletilen gazedz mikroembolilerin % 90’min
40 p’dan daha kiiciik oldugunu tespit etmislerdir (Undar ve ark. 2007). Benzer
sekilde Issitt ve ark. da KPB sirasinda hastaya iletilen gaze6z mikroembolilerin
%95’inin 40 p’dan daha kiiciik oldugunu tespit etmislerdir (Issitt ve ark. 2014a). Biz
calisgmamizda arteriyel filtre kullanildigi siirece iletilen mikroembolilerin biiyiik bir
boliimiiniin 40 p’un altinda oldugunu gordiik. Bu sonug arteriyel filtrelerin boyutu 40
p’un iizerindeki mikroembolileri etkili bir sekilde yakaladigimi gostermektedir. KPB
devresinde gozenek boyutu 40 p’dan daha kiigiik arteriyel filtrelerin kullanilmasi

hastalara iletilen GME boyutunu azaltabilir.

Hastaya iletilen kabarcik boyutu ile olusan hasar arasinda dogrusal bir iliski
mevcuttur. Kiigiikk capli pek cok emboli tek ve biiylik bir emboliye benzer doku
hasar1 yaratabilir. Ayrica embolinin ¢ap1 onun kan akimi i¢indeki davranisiyla da
iligkilidir. De Somer ve ark. hastalara iletilen kabarcik boyutunun biligsel sonuglar
etkileyebilecegini bildirmiglerdir. Onlara gore 20 ila 60 p boyutundaki emboliler kan
akimi ile bir tikag olusturana kadar hareket eder. Oysa 20 pu ve daha kiigiik
mikroemboliler bilesimindeki gazlarin kismi basinglarina ve sicaklifa bagl olarak

daha kolay ¢oziilme egilimine girer (De Somer ve ark. 2010).

KPB devresinde arteriyel filtre kullamilmadiginda 1,2 pl kadar gazeoz
mikroembolinin hastalara iletildigi Issitt ve arkadaslarinin ¢alismasinda gosterilmistir

(Issitt ve ark. 2014). Arteriyel filtre etkinligini degerlendirmek i¢in yaptigimiz biitiin
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testlerde filtre oncesi GME yiikii arteriyel filtre sonrasina gore her zaman daha
fazlaydi. Arteriyel filtrede mikroembolilerin biiylik boliimii hastaya iletilmeden 6nce
uzaklastirilsa da tamamen yok edilememektedir. Arteriyel filtre gerekliligi ile ilgili
olarak ulastigimiz sonug¢ Strother ve arkadaslari ile uyumlu sekilde arteriyel filtre
kullanimimin bir segenek degil, hastalara iletilen mikroembolilerin azaltilmasi igin
zorunluluk oldugudur (Strother ve ark. 2013). Arteriyel filtre kullaniliyor olsa da

hastalara mikroemboli iletilimi olmaktadir.

Bir¢ok yazar kabarcik algilama sistemlerinin kullanilmasinin GME aktivitesinin
daha 1iyi anlasilmasina, dolayisiyla yontemsel degisikliklerle GME miktarinin
azaltilip, hasta sonuglarini iyilestirecegi kanaatindedir (Padayachee ve ark. 1988,
Borger ve ark. 2001, Kurusz ve Butler 2004, Guan ve ark. 2009, Lou ve ark. 2011,
Zanatta ve ark. 2013). Mikroemboli izlenmesinde en eski yontem TKDU yontemidir.
TKDU yontemiyle orta serebral arterin izlenmesi, serebral kan akim hizinin
Olciilmesinin yani sira serebral mikroembolilere iligkin sayisal bir tanimlama
saglamas1 agisindan c¢ift amaca hizmet eder. Kirmizi kan hiicrelerinin boyutundan
dolay1 kan akim hizi damar ¢apindan etkilenmektedir. Bu sebeple TKDU serebral
kan akimini dogrudan 6l¢mez fakat serebral kan akimindaki degisiklikle yakindan
baglantilidir (Mukherji ve ark. 2014). Emboli tespitinde daha yeni bir teknoloji olan
yiiksek ¢oziintirliiklli, sayisal degerler veren mikroemboli izleme -cihazlarinin
kullanilmasi, KPB sirasinda perfiizyoniste mikroembolilerin erken tespiti i¢in imkan
verir. Bu cihazlar GME tespiti konusunda TKDU’ya goére daha etkilidir. Calismada
kullanmis oldugumuz Gampt Bcc200’in 3 L/dk’nin iizerindeki akim hizlarinda
ultrasonik Ol¢lim yapan diger cihazlara gore GME tespiti konusunda daha etkili
oldugu bildirilmistir (De Somer ve ark. 2010). Calismamizda dikkatimizi ¢eken bir
diger nokta testler sirasinda mikroembolik aktivitede bir degisiklik yokken sistemik
hatta ve venoz hatta disaridan temas veya darbe olustugunda fazladan mikroembolik
aktivite tespit ettik. Yaptigimiz degisikliklerin ve sonuglarin etkilenmemesi i¢in bu
testleri tekrar ettik. Ancak bu durum bize gosterdi ki devrenin doldurma islemi ne
kadar iyi yapilirsa yapilsin KPB sirasinda hatlarda ve birlesim noktalarinda
kabarciklar olugsmakta veya devreye yapismaktadir. Devreye disaridan bir temas s6z
konusu oldugunda bu kabarciklar devreden ayrilarak dolasima katilmaktadir. KPB

sirasinda mikroemboli tespit cihazlarinin kullanilmasi ile bu ve benzeri durumlarda
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olusan GME yiikii tespit edilebilmektedir. Biz de diger yazarlar gibi emboli tespit
cihazlarin giinlik KPB uygulamalarinda kullanilmasin GME’ye iliskin farkindaligin
artmasma katki saglayarak gaze6z mikroembolizasyonu azaltacagini ve hasta
sonuglarini iyilestirecegini diisiinmekteyiz (Miller ve ark. 2008, Lynch ve Riley
2008, Clark ve ark. 2011).

Vendz drenaj yontemlerini karsilagtirdiklari ¢alismalarinda Mathis ve ark. eksi
40mmHg basinca kadar uygulanan VDVD’nin 4 L/dk ve altindaki pompa akim
hizlarinda GME aktivitesini arttirmadigini tespit etmislerdir. Yiiksek pompa akim
hizlarinda veya asir1 vakum destegi sirasinda GME aktivitesi artmaktadir (Mathis ve
ark. 2012, Jones ve ark. 2002). Yercekimi etkisiyle vendz drenaj veya VDVD
yontemlerinde GME aktivite artis1 drenaj yonteminden bagimsiz olarak venoz hatta
hava girdiginde goriilmektedir (Jones ve ark. 2002). VDVD yonteminde genellikle
kiigiik ¢apli venoz kaniillerle yeterli vendz doniis saglanmaktadir. Cok kiiciik boyutlu
vendz kaniiller tercih edildiginde ise istenilen vendz doniisiin temin edilebilmesi igin
vakum giicliniin arttirilmasi gerektirmekte ve sonucunda mikroembolik aktivitede
artis goriilebilmektedir. Zanatta ve ark. embolik yiikiin, akimin santral vendz
hatlardan karsilanamadigi halde vendz hatta asir1 negatif basing uygulandiginda
olustugu sonucuna ulagsmislardir (Zanatta ve ark. 2010). Clark ve ark kros klemp
kaldirilmasi sirasinda venoz hatta GME artis1 oldugunu tespit etmislerdir (Clark ve
ark. 2011). Bunun muhtemel sebebi klemp kaldirilmasi sirasinda pompanin
yavaglatilmasi, sag atriyumun hizli bir sekilde bosalmasi vendz hatta uygulanan
negatif basing kuvvetinin daha da negatife kaymasi olabilir. Biz de literatiire
dayanarak venoz hatta yercekimi drenaj kuvvetini -40mmHg’nin altinda olmayacak
sekilde ayarladigimizdan kendi bolus hava enjeksiyonlarimiz disinda fazladan

mikroemboli olusumu tespit etmedik.

Clark ve ark. arteriyel ve ven6z GME aktivitesinin en fazla KPB baslangicinda
oldugunu tespit etmislerdir (Clark ve ark. 2011). Biz ¢calismamizdaki her teste 6l¢iim
kanallardaki mikroemboli seviyeleri kararli bir diizeye ulastiktan sonra olgiimlere
basladik. Bizim gozlemlerimiz de Clark ve ark. ile benzerdi. KPB baglangicinda
GME aktivitesinde artis olmasinin muhtemel sebebinin vendz hat igerisinde kalan
hava kabarciklar1 oldugunu diistinmekteyiz. Bazi klinikler vendz kaniilasyon

sirasinda kaniil igerisinde hava kalmamasma dikkat ederken, bazi klinikler
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kaniilasyon bolgesinde kalan havanin vendz rezervuarda elimine edilecegini
diistinerek daha az dikkat etmektedir. Biz vendz hattan bolus hava enjekte ettigimiz
testlere de dayanarak, vendz hat igerisinde kalan hava kabarciklarinin 6nemsenmesi
ve bypass baslamadan Once vendz hattin havadan arindirilmasi gerektigini

diistinmekteyiz.

Nonpulsatil ve pulsatil akim formlar1 arasinda hastaya iletilen GME miktarinin
farklilik gosterebilecegi Qiu ve ark. ile Dodonov ve arkadaslarinin ¢alismalarinda
vurgulanmistir (Qiu ve ark. 2010,Dodonov ve ark. 2013). Pulsatil akimin hastaya
iletilen GME yiikiinde bir artisa sebep olmadigi Undar ve arkadaslari calismalarinda
belirtmistir. Caligmalarinda perfiizyon yonteminden bagimsiz olarak yiiksek akim
hizlarinda pompa sonrasinda GME artis1 tespit etmislerdir. Pompa sonrasi GME
sayist pulsatil akimda daha ¢ok olmasina ragmen, oksijenatdr sonrasi ve arteriyel
filtre sonrasinda Ol¢iilen GME sayisini her iki akim tiiriinde de benzer bulmuslardir
(Undar ve ark. 2007). Miller ve ark. pulsatil ve nonpulsatil akimin farkli pompa akim
hizlarinda GME aktivitesini ne yonde etkiledigini arastirmislardir. Pompa sonrasi,
oksijenator sonrasi ve arteriyel filtre sonrast GME aktivitesini izlemislerdir. Diisiik
akim hizinda (500 mL/dk) 10 p’dan biiyik olan gazedz mikroembolilerin ¢ogu
oksijenator ve arteriyel filtrede temizlenmistir. Yiiksek akim hizlarinda temizleme
orant azalmis ve hastaya daha fazla GME iletilmistir. Wang ve ark. yliksek pompa
hizlarinda ve pulsatil akimda arteriyel filtreden sonra iletilen GME sayisinin daha
fazla oldugunu tespit etmislerdir (Wang ve ark. 2008c). Miller ve ark.’da pulsatil
perfiizyonda pompa sonrasi ve oksijenator sonrasi tespit edilen GME sayisinin
nonpulsatile gore daha fazla oldugunu ve arteriyel filtre kullanilmasina ragmen
yiikksek pompa hizlarinda perfiizyon yonteminden bagimsiz olarak hastalara daha
fazla GME iletildigini tespit etmislerdir (Miller ve ark. 2008). Dhami ve ark. pulsatil
akimda silindirik pompa ve merkezka¢ (capraz) pompalarin mikroemboli olusumu
tizerine etkisini incelemislerdir. Her iki pompa tiiriinde de yiiksek akim hizlarinda
GME aktivitesinde artis tespit etmislerdir. Diisiik akim hizlarinda ¢apraz pompada,
silindirik pompaya gore anlamli olarak daha az mikroemboli olusumu tespit
etmislerdir. Yiksek akim hizlarinda c¢apraz pompada oksijenatdor oncesi GME
olusumu daha fazla bulmuslar ancak ilgin¢ olarak hastaya iletilen GME miktarmin

daha az oldugunu tespit etmiglerdir (Dhami ve ark. 2014).
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Pulsatil perfiizyonda pompa sonrasindaki kabarcik sayisin fazla (P:
302,6+£156,97- NP: 43,6+15,21) ancak kabarcik hacminin kii¢iik (P: 4,84+4,98 - NP:
83,62+53,05) oldugunu ve pulsatil akimin fazladan kabarcik liretmeyip, biiyiik ¢apli
kabarciklar1 pargaladigini tespit ettik. Pulsatil akim kullaniliyor olmasi hastalara
iletilen kabarcik boyutunu kiiciilttiigii i¢in hastaya iletilen kabarcigin emilim siiresi,
nonpulsatil akima gore daha kisa olacaktir. Nonpulsatil akimda da iletilen kabarcik
daha biiylik boyutlu ama say1 olarak daha azdir. Bu faktorler g6z Oniine alinarak,
kabarcik boyutunun biiyiik olmasi1 veya kabarcik boyutunun kiigiik ancak sayisinin
fazla olmasimin hastalarin serebral sonuclarimi ne yonde etkilenecegi sonraki
calismalarda aragtirilabilir. Venoz hattan bolus hava verildiginde nonpulsatil akimda
kabarcik hacmindeki azalma anlamliyken, pulsatil akimdaki azalma anlamli degildi.
Oksijenator Oncesinde her iki akim tiiriinde de embolik yiik acisindan fark
olmamasina ragmen vendz hattan bolus hava verildiginde arteriyel filtre nonpulsatil
akimda kabarciklar1 daha etkin sekilde uzaklastirmaktadir. Oksijenatér Oncesi
sisteme hava girisi olup olmayacagi garanti edilemeyeceginden nonpulsatil akim
kullanilmasimin embolik riski azaltacagimi diisiinmekteyiz. Eger pulsatil akim
kullaniliyor ve vendz hattan siiriiklenen hava kabarciklar1 goriiliiyorsa nonpulsatil
akima ge¢ilmesi hastaya iletilen GME miktarinin azaltilmasi i¢in bir segenek olabilir.
Yine literatiirden bilindigi iizere vent ve kardiyotomi aspiratorii hava ile karisik kan
cerrahi sahadan sisteme dahil etmektedir. Etkili bir kardiyotomi rezervuari
kullanilmiyorsa pulsatil akim hastaya daha fazla GME iletilmesine sebep olabilir.
Pulsatil akim kullaniliyorken kan o6rnegi alinmasi ve ilag uygulamalar1 sirasinda

sisteme hava girisi olmamasina ayrica 6zen gosterilmelidir.

Bhatti ve Baker silindirlerin tiip iizerindeki hareketinden kaynaklanan pozitif ve
negatif basinclarin, pompa hizindaki ani degisimlerin kavitasyona ve dolayisiyla
GME artigina sebep olabilecegini belirtmislerdir (Bhatti 2004 ve Baker 2008). Biz de
sikistirma diizenin kavitasyon olgusu iizerine etkisini arastirdik. Kismi sikistirmaya
gore tam sikistirmada kabarcik sayist daha fazlaydi ancak kabarcik hacmi benzerdi.
Tam sikistirmada ortalama kabarcik ¢ap1 anlamli azalmistir. Bu bulgular bize tam
sikisirmanin ~ bliyiik capli  kabarciklarin  par¢alanmasina sebep oldugunu
gostermektedir. Rutin KPB uygulamalarinda sikistirma diizeyinin embolik yiik

acisindan bir fark olusturmamasi nedeniyle, tam sikistirmanin kan elemanlar1 ve
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pompa basligi iizerinde olusturacagi olumsuz etki nedeniyle kismi sikistirma

kullaniminin daha uygun oldugunu diistinmekteyiz.

Gipson ve ark. hipobarik oksijenizasyonun KPB devresi boyunca GME hacmini
azalttigi ve normobarik oksijenizasyonun da ek GME iiretimine katki sagladigi
goriigiindedir (Gipson ve ark. 2014). Clingan ve arkadaslarinin ulastig1 sonuglar da
Gipson ve ark. gibidir. Clingan ve ark. hipobarik oksijenizasyonun pulsatil akim,
VDVD ve nongradient 1s1 degisimleri sirasindaki GME yiikiine iliskin kaygilari
azaltacagi goriisiindedir (Clingan ve ark. 2016). Bizim biitiin oksijenizasyon
testlerimizde de kabarcik sayisi ve hacmi anlamli azaldi. Oksijenizasyon
yonteminden bagimsiz olarak oksijenatorde etkili bir GME eliminasyonu olmaktadir.
Sadece normobarik oksijenizasyon testlerinde ve bolus hava enjeksiyonu yaptigimiz
testlerde ortalama kabarcik c¢api anlamli azalmistir. Normobarik oksijenizasyon
biiyiik ¢capli kabarciklar1 daha etkin elimine etmekte veya kabarcigin parcalanmasina
yol agmaktadir. Normobarik oksijenizasyon kabarcik iiretimine yol agmamakta,

aksine oksijenator oncesi GME miktar arttiginda daha etkili tahliye etmektedir.

Calismamizda diisiik ve yiiksek hipobarik oksijenizasyon testlerindeki biitiin
sonuclar birbirine benzerdi. KPB sirasinda hipobarik oksijenizasyon kullanimi
oksijenator oncesinde devreye fazladan hava girisi yoksa hastalara iletilen GME
miktarin1 azaltmaktadir. Ancak vendz hattan bolus hava girisi oldugunda hipobarik
oksijenizasyon oksijenatdriin kabarcik eleme yetenegi azaltip, kabarcik say1, hacim
ve ¢apinda artisa sebep olmaktadir. Klinik olarak anlamli fark olusmasa da hipobarik
kuvvet arttikca oksijenatoriin kabarcik eliminasyon kapasitesi azalmaktadir.
Oksijenator oncesi GME arttiginda normobarik oksijenizasyon, hipobarik
oksijenizasyona gore GME uzaklastirilmas1 konusunda daha etkilidir. Rutin KPB
uygulamalarinda oksijenatér Oncesi GME artist olup olmayacagi garanti
edilemeyeceginden normobarik oksijenizasyon kullaniminin daha uygun olacagini
diistinmekteyiz. Hipobarik oksijenizasyon kullanimi sirasinda herhangi bir nedenle
oksijenator oncesi GME miktar1 artarsa hipobarik oksijenizasyondan normobarik
oksijenizasyona ge¢ilmesinin hastaya iletilen GME miktarinin azaltilmasi i¢in bir
secenek olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak KPB sirasinda oksijenizasyon

yonteminin degistirilmesinin devrede mikroembolik aktivite acisindan olumsuz bir
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etki olusturup olusturmayacagina dair literatiirde yeterli kanit yoktur ve sonraki

calismalarda aragtirilmalidir.

Yiksek ve diisiik konumlandirilmis arteriyel filtre seviyesi ile ilgili bir ¢alisma
daha once yapilmamistir. Her iki konumda da arteriyel filtre distalindeki kabarcik
sayisit anlamli azalmaktadir. Pulsatil akimda sadece diisiik konumlandirilmis arteriyel
filtre distalindeki ortalama kabarcik capi anlamli azalmistir. Filtrenin yiiksek veya
diisiik konumda yerlestirilmesi kabarcik sayisi, hacmi ve ¢apinda degisiklige yol
agmamaktadir. Ancak pulsatil akimda arteriyel filtrenin diisiik konumlandirilmasinin
hastaya iletilen GME miktarinin azaltilmasi i¢in daha etkili olacagini diisiinmekteyiz.
Bu istisna diginda kliniklerin ve perfiizyonistlerin arteriyel filtreyi kendi
aliskanliklarina gore yiliksek veya diisiik konumlandirmas: embolik yiik agisindan

onemli bir fark olusturmayacaktir.

Bircok yazar arteriyel filtre tahliye hattinin agik tutulmasmin hastaya iletilen
GME miktarmi azalttigi goriisiindedir (Wang ve ark. 2008c, Padayachee ve ark.
1988, Strother ve ark. 2013). Tahliye hatt1 a¢ik oldugu siirece sistemik debide kayip
yasanmasi ve bu kaybin telafisi i¢in pompa debisinin arttirilmasi gerekmektedir. Debi
arttirlldiginda da filtrenin GME yakalama yetenegi azalmaktadir (Padayachee ve ark.
1988, Strother ve ark. 2013). Bu durumun 6niine ge¢gmek i¢in tahliye hatt1 direnci
arttirilabilir (Wang ve ark. 2008b).

Ozellikle yiiksek akim hizlarinda hastalara iletilen GME sayisinin daha yiiksek
oldugu bilinmektedir (Qiu ve ark. 2010b, Strother ve ark. 2013). Yiiksek akim
hizlarinda hastalara iletilen GME miktarin1 azaltmak icin tahliye hatti agik
tutulmalidir (Qiu ve ark. 2010b). Strother ve ark. goére tahliye hatti agik
konumdayken arteriyel filtrenin GME yakalama etkinligi artmaktadir (Strother ve
ark. 2013). Yiiksek akim hizlarinda arteriyel filtre tahliye hatti acik olmasina ragmen
hastaya GME iletimi olmaktadir (Wang ve ark. 2008a).

Qiu ve ark. tahliye hatt1 kapali konumdayken oksijenator sonrast 6lgiilen GME
sayilarini oksijenator Oncesine gore daha diisiik bulmuglardir. Tahliye hatt1 agik ve
kapali duruma gére membran basing diisiisii yaklagik 1 mmHg kadar etkilenmesine
ragmen tahliye hatt1 kapali iken yiikselen i¢ basing embolilerin kanda ¢6ziilmesini

saglamis olabilir (Qiu ve ark. 2010b). Biz dlgliimlerimizde arteriyel filtre tahliye hatti
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acikken arteriyel filtre sonrasindaki kabarcik sayisinda ve hacminde anlamli azalma
tespit ettik. Tahliye hatti aralikli agikken de azalma vardi ama fark anlamli degildi.
Bu sebeple KPB sirasinda tahliye hattinin siirekli acik kalmasi gerektiginin
diisiinmekteyiz. Tahliye hatt1 acikken veya aralikli agikken filtreden gecen kandaki
ortalama kabarcik ¢apinda degisim yasanmamaktadir ve kabarciklarin ortalama ¢api
40 p’un altindadir. Bu bize gosterdi ki filtreler sahip olduklar1 gdzenek ¢apindan
daha kiiciik capli kabarciklarin bile etkin sekilde filtre edilmesini saglamaktadir. Biz
de Padayachee ve ark. gibi gdzenek ¢ap1 40 p’dan kiigiik filtrelerin kullanilmasinin
hastaya iletilen mikroembolileri azaltacagini diisiinmekteyiz (Padayachee ve ark.
1988). Gozenek ¢api kiigiildiigiinde 6zellikle yiiksek debilerde olusabilecek yiiksek
transfiltre basincin embolik aktivite artisina ve kan elemanlar1 tizerinde olumsuz
etkilere sebep olup olmayacaginin sonraki c¢alismalarda arastirilmasi gerektigini

diisiinmekteyiz.

Rodriguez ve ark ile Nielsen ve ark. vendz rezervuar seviyesinin yliksek
tutulmasinin hastaya iletilen GME miktarini minimize edecegini belirtmistir
(Rodriguez ve ark. 2005). Nielsen ve ark. rezervuar sonrasma ve arteriyel filtre
sonrasina yerlestirdikleri Gampt Bcc200 algilayicist ile 3 farkli rezervuart (Maquet,
Sorin ve Medtronic) farkli rezervuar seviyelerinde incelemislerdir. Rezervuar
seviyesi azaldikga arteriyel filtre sonrasinda hastaya iletilen GME yiikiinde bir miktar
yiikselme tespit etmislerdir. Arteriyel filtre sonrasinda Sorin rezervuardaki kabarcik
hacmini, Medtronic ve Maquet rezervuarlarindan belirgin sekilde daha diisiik
bulmuslardir. Ureticilerin 6nerdigi en alt rezervuar seviyesinin giivenilir sinirlar
igerisinde oldugunu tespit etmislerdir (Nielsen ve ark. 2008). Biz ¢alismamizda her
iki rezervuar seviyesinin kabarcik say1 ve hacminin benzer oldugunu tespit ettik.
KPB sirasinda yiiksek rezervuar seviyesi ile takip yapiliyor olsa bile rezervuar
kabarcik iiretimine katki saglamaktadir. Olgiimlerimizdeki 1000 mL ve 200 mL’lik
her iki rezervuar seviyesinde de rezervuar sonrasinda Olciilen kabarcik sayisi
rezervuar oncesine gore anlamli artmistir. Rezervuar seviyesi diisiik iken kabarcik
hacminde anlamli olmayan artis varken, yiiksek rezervuar seviyesinde anlaml
olmayan bir azalma tespit ettik. Buradan yola ¢ikarak klinik olarak anlamli olmasa da
rezervuar  seviyesinin mimkiin oldugunca yiiksek tutulmasi gerektigini

diistinmekteyiz. Rezervuar seviyesini yiiksek tutmak i¢in hemodiliisyondan
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faydalanilabilir ancak, asir1 hemodiliisyonun KPB ¢ikisinda fazla kanin rezervuarda
kalmasina, doku perfiizyon bozukluklarina ve banka kani1 kullaniminda artiga sebep
olabilecegi akilda tutulmalidir. Deneylerimizi gercgeklestirdigimiz iireticinin tavsiye
ettigi en diisiik rezervuar seviyesinde ve 1000 mL’lik yiliksek rezervuar seviyesinde
mikroembolik yiik agisindan anlamli fark olusmadigindan iireticinin 6nerdigi en alt

rezervuar seviyesinin giivenli oldugu sdylenebilir.

Nielsen ve arkadaslar1 venoz hatta giren hava kabarciklarinin biiyiik boliimiiniin
hastaya ulasmadan 6nce KPB devresinde kaldirildigini belirtmistir (Nielsen ve ark.
2008). Venoéz hattan bolus hava enjeksiyonu yaptigimizda KPB devresinin her
yerinde kabarcik sayisinda ve hacminde artis tespit ettik. Bu artan kabarciklarin bir
kismi vendz rezervuarda, bir kismi oksijenatorde ve biiyiikk bir kismi1 da arteriyel
filtrede elimine olmaktadir. Her ne kadar KPB devresi GME kaldirma konusunda
etkili olsa da vendz hatta hava girisi oldugunda hastaya iletilen GME miktari
artmaktadir. Kimi zaman KPB sirasinda vendéz hattan kan ile birlikte hava
kabarciklarinin rezervuara siirliiklendigi goriilmektedir. Biz de diger yazarlar gibi
vendz doniis etkilenmese bile bu durumun 6nemsenmesi gerektigini, hava girisinin
durdurulmasi igin cerrahi ekip ve perfiizyonistin iletisim halinde olmasi ve birlikte
¢Ozlim yollar1 aranmas1 gerektigini diisiinmekteyiz (Willcox ve ark. 1999, Jones ve

ark. 2002, Issitt ve ark. 2014a).
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12. SONUC ve ONERILER

KPB sirasinda mikroemboli tespit cihazlarinin kullanimi olusan gazedz
mikroembolilerin erken tespitine imkan vermektedir. Bu sebeple hastalara iletilen
mikroembolilerin azaltilmasi konusunda 6nemli bir yere sahiptir. KPB islemlerinin
tamaminda mikroemboli tespit cihazlarinin kullanilmasiyla hastalara iletilen
mikroembolilerin azaltilacagini ve nihayetinde hasta sonuglarinin

tyilestirilebilecegini diistinmekteyiz.

Pulsatil ve nonpulsatil akim arasinda GME ytikii bakimindan bir fark olmadig
ancak durumsal olarak yani oksijenatdr oncesi GME arttiginda pulsatil akimin
arteriyel filtre etkinligini azalttigini tespit ettik. Oksijenator oncesi sisteme hava girisi
olup olmayacagi garanti edilemeyeceginden nonpulsatil akim kullanilmasi embolik
riski azaltacaktir. Pulsatil akimdayken vendz hattan hava geldigi goriiliiyor ve hava
girisi o an i¢in diizeltilemiyorsa akim formu degistirilip nonpulsatil akima

gecilmesini Oneririz. Boylece hastaya iletilen GME azaltilabilir.

Sikigtirma tiplerin GME yiikii bakimindan inceledigimizde hastaya iletilen GME
yiikii bakimindan bir fark olusmadi. Tam sikistirmada GME say1 olarak fazla olsa da
hacim olarak minimal sikistirma ile benzedir. Tam sikistirma biiyiik capli
kabarciklarin par¢alanmasina yol agmaktadir. Rutin KPB uygulamalarinda sikistirma
tipinin hastaya iletilen GME yiikiini etkilemedigi ve tam sikistirmanin kan
elemanlar1 ve pompa baslig1 tizerindeki olumsuz etkileri goz oniine alindiginda kismi

sikistirma kullaniminin daha uygun olacagi sonucuna ulastik.

Oksijenator oOncesi GME arttiginda normobarik oksijenizasyon GME
eliminasyonu konusunda daha etkilidir. Rutin KPB uygulamalarinda oksijenator
oncesi GME artigt olup olmayacagi garanti edilemeyeceginden normobarik

oksijenizasyon kullaniminin daha uygun olacagi sonucuna ulastik.

Pulsatil akimda diisiik konumlandirilmis filtre GME kaldirma konusunda daha
etkilidir. Bazi kliniklerin pulsatil akim kullanimii tercih etmedigi bilinmektedir.
Pulsatil akim kullanilan kliniklerde arteriyel filtrenin diisiik konumlandirilmasi
hastaya iletilen GME miktarin1 azaltacaktir. Nonpulsatil akimda arteriyel filtre

konumu GME yiikiinii etkilemeyecektir.
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KPB sirasinda arteriyel filtre tahliye hattinin siirekli agik kalmasi aralikli
acilmasina gére GME kaldirma konusunda daha etkilidir. Bu sebeple tahliye hattinin

KPB siiresince acik kalmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Rezervuar seviyesi diisiik iken kabarcik hacminde anlamli olmayan artig varken,
yiiksek rezervuar seviyesinde anlamli olmayan bir azalma tespit ettik. Buradan yola
cikarak klinik olarak anlamli olmasa da rezervuar seviyesinin miimkiin oldugunca

yiiksek tutulmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Venoz hattan bolus hava enjeksiyonu yapildiginda KPB devresinin her yerinde
GME artis1 tespit ettik. Bu artan kabarciklarin bir kismi1 KPB devresinde elimine olsa
da hastaya iletilen miktar artmaktadir. Bu sebeple vendz hatta hava girisinden
kaginilmalidir. Kimi zaman vendz hattan kan ile birlikte hava kabarciklarinin
rezervuara siiriiklendigi goriilmektedir. Bu durumda cerrah bilgilendirilmeli ve vendz
doniis etkilenmese bile hava girisini durdurmak i¢in ¢dziim yollar1 aranmalidir. Bu
yollar venéz kaniilii yeniden konumlandirmak, atriyal kese boynu dikislerini
sikistirmak, kaval turnikeleri sikistirmak veya vendz hatta uygulanan vakum giiciinii

azaltmak olabilir.

Bizim biitiin ¢alisma boyunca ulastigimiz en 6nemli sonuglar; arteriyel filtre
kardiyopulmoner baypasin vazgecilmez bir pargasidir ve kullanimi kesinlikle bir
zorunluluktur. KPB yontemindeki yapilan degisikliklerle hastalara iletilen
mikroemboli miktar1 azaltilabilir. Ancak yapilan degisiklikler ne olursa olsun,
oksijenatdr oncesi GME sayisi arttiginda hastalar cok daha fazla miktarlarda gazeoz
mikroemboliye maruz kalmaktadir. KPB devre bilesenleri rezervuarda olusan veya

vendz hattan gelen fazla miktardaki GME’yi tamamen yok edememektedir.
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