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Yaklafl›k yar›m metre kare gö¤üs bofllu¤unda yüz
binlerce dolarl›k bir pompa ve bir ventilatör tafl›yo-
ruz: Kalp ve Akci¤er. Aç›k kalp cerrahisinin geliflimi
kalp-akci¤er makinesinin geliflimi ile do¤ru orant›l› ol-
mufltur. Gelifltirilen cihazlar›n fonksiyonlar› akci¤ere
ve kalbe ne kadar yaklaflt›r›labilirse baflar› oran› o ka-
dar yüksek olacakt›r.

Basit manada kalp-akci¤er makinesi veya kardiyo-
pulmoner baypas (CPB) kalp ve akci¤erin normal
fonksiyonu olan pompalama ve ventilasyon görevini
geçici olarak yapan ayg›tlard›r (1,2).

‹lk fikir 1813 y›l›nda Gallois taraf›ndan ortaya at›l-
m›flt›r. ‹lk suni kalp-akci¤er makinesi Von Frey ve Gru-
ber taraf›ndan 1885’de yap›lm›flt›r. Fikirlerin bu ka-
dar eski olmas›na ra¤men kalp-akci¤er makines›n›n
baflar›l› kullan›m› 1953’de bafllam›flt›r. Bu zaman ara-
l›¤›n›n uzun olmas›n›n bafll›ca sebebi heparinin bulun-
mas›, kan gruplar›n›n keflfi, modern anestezinin gelifl-
mesi ile do¤ru orant›l›d›r (3). Uzun laboratuvar çal›fl-
malar›ndan sonra Philedelphia’dan Dr. John Gibbon
6 May›s 1953’de kalp-akci¤er makinesinin yard›m› ile
ilk baflar›l› intrakardiyak operasyonu gerçeklefltirdi;
vaka k›sa zaman sonra infeksiyondan kaybedildi (4).
Maalesef bunu di¤er cerrahi gruplar›n baflar›s›z giri-
flimleri takip etti (1). Mart 1954’de Mineapolis’den
Dr. C.Walton Lillehei intrakardiyak operasyon esna-
s›nda venöz kan›n oksijenizasyonu için kros-sirkülas-
yon (cross-circulation) tekni¤ini gelifltirdi. Bu teknikte
aileden yetiflkin donor kullanarak kan›n oksijenizas-
yonu sa¤land›. Dr. Lillehei ve grubu kros- sirkülasyon
tekni¤i ile 45 vaka yay›nlad›lar. Bu prosedürde ameli-
yat mortalitesi %200 idi.

Mart 1955’de Dr. Kirklin Mayo klinikte kalp-akci-
¤er makinesi kullanarak ilk baflar›l› intrakardiyak ta-
miri yapt›. Ayn› ay Dr. Lillihei ve arkadafllar› düflük
riskli hastalarda buble oksijenatör ve arteryel kan re-
zervuar› kullanarak baypas metodu gelifltirdiler. Yük-

sek riskli hastalarda ise kross-sirkülasyon tekni¤ine
Temmuz 1955’e kadar devam ettiler. Dünyadaki ço-
¤u cerrahi grup 1955’in sonunda kendi yap›mlar›
olan kalp-akci¤er makineleri ile intrakardiyak tamirler
yapmaya bafllad›lar (5).

Kalp-Akci¤er Makinesi 
(The Heart-Lung Machine)

Kalp-Akci¤er makinesinin temel komponentleri:
Bir veya birden fazla venöz kanül, venöz rezervuar,
oksijenatör, ›s› de¤ifltirici, pompa, arteryel hat filtresi
ve arteryel kanüldür. Makine ve makinede kullan›lan
malzemeler sentetik, polikarbonat, polivinilklorid,
teflon, polietilen, paslanmaz çelik, silikon ve poliüre-
tan gibi nontoksik materyallerden yap›l›r. 

Venöz Kanüller (Venous Cannulas) 

Venöz kanüller kan› hastadan ekstrakorporeal sir-
külasyona seviye fark› veya pompa oksijenatör siste-
mi ile drene ederler. Aort kapak ameliyatlar›, sol
ventrikül ç›k›fl yolu ameliyatlar›, ç›kan aorta ameliyat-
lar› ve koroner baypas cerrahisi (CABG) rosedürlerin-
de tek kanül kullan›l›r. Sa¤ atriyum veya sa¤ ventrikül
içinde çal›fl›lacaksa iki kanül kullan›l›r. Venöz kanüller
juguler ven, iliak ven, femoral ven ve vena kavalara
direkt olarak da konulabilir. fiayet kanülün ucu bü-
yük venlerin yar›çap›n›n yar›s›ndan büyükse kanül et-
raf›nda venin kollaps›ndan dolay› ak›m (flow) s›n›rla-
n›r, bu durumda sa¤ atriyuma ulaflan uzun kateter
tercih edilmelidir. Direkt olarak veya k›lavuz (guidwi-
re) ile sa¤ atriyuma ulafl›labilir. Baz› reoperasyonlar
ve acil vakalarda periferik kanülasyon tekni¤i kullan›-
l›r.Uzun süreli dolafl›m deste¤i veya solunum deste¤i-
ne ihtiyaç oldu¤u durumda da periferik kanülasyon
tekni¤i kullan›l›r. Perfüzyon esnas›nda santral venöz
bas›nç (CVP) 15 mmHg’n›n alt›nda olmal›, ince du-
varl› venler kollaps oluflturup ak›m› s›n›rlayabilece¤in-
den negatif bas›nç oluflturulmamal›d›r.
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Oksijenatör (Oxygenator) 

Oksijenatörler ayn› akci¤er gibi O2 ve CO2 de¤ifl
tokuflu yap›lan ortamlard›r. Bubble ve membran oksi-
jenatör olmak üzere iki tip oksijenatör vard›r. Bubble
oksijenatörlerde oksijen direkt olarak sistemik venöz
kanla difüzyon sahas›nda karfl›lafl›r. Difüzyon sahas›n-
da kan›n içinde binlerce küçük oksijen bubble’› olu-
flur. Gaz de¤iflimi her bir bubble etraf›nda oluflan in-
ce film tabakas›nda olur. Karbondioksit bubble içine
diffüze olur O2 ise kana geçer. Karbondioksit plaz-
maya oksijenden 20 kez daha h›zl› difüze olur (5).

Membran oksijenatörde ise gaz, kan ile direkt te-
masa girmez. Silikon veya poliprolen mikropor
membran vas›tas›yla kan ile gaz›n kompartmanlar›
ayr›l›r (fiekil-1). 

Kana verilen dakikadaki oksijen bubble ve memb-
ran oksijenatörlerde yaklafl›k 400 ml iken; akci¤erde
bu de¤er 2 litredir. Kandan CO2 alma bubble ve
membran oksijenatörde yaklafl›k 350 ml iken; akci-
¤erde bu de¤er 1.6 litredir (Tablo-1).

Günümüzde bubble oksijenatörlerin art›k tarihi de-
¤eri vard›r ve kullan›lmamaktad›r. Yayg›n olarak
membran oksijenatörler kullan›lmaktad›r. Akci¤erin
kan-gaz de¤iflim alan›na (100 m2) ne kadar yaklafl›labi-
lirse membran oksijenatörlerdeki kan-gaz de¤ifliminde
bas›nç azalabilecek ve kan travmas› ve di¤er kompli-
kasyonlar minimuma indirilebilecektir (6) (fiekil-2).

Is› De¤ifltirici (Heat Exchanger) 

Kardiyopulmoner baypas esnas›nda vücut ›s›s›n›n
kontrolü için ›s› de¤ifltirici gereklidir. Is› de¤ifltiricinin
içinde 1°C ile 42 °C aras›nda su dolafl›r. Kan 42 °C nin
üzerinde ›s›t›l›rsa kan proteinleri hasar görür. Kan›n
hastadan ayr›ld›¤› ve girdi¤i yerdeki ›s› fark›ndan do-
lay› so¤uma genelde ›s›nmadan h›zl› olur. Yetiflkinde
so¤uma esnas›nda ›s› dakikada 0.7-1.5 °C azal›r. Is›n-
ma esnas›nda ise dakikada 0.2-0.5 °C artar (7).

Pompalar (Pumps)

Kardiyopulmoner baypasta roller ve sentrifugal
olmak üzere iki tip pompa kullan›l›r. Sirkülatuar assist
device’da kullan›lan kapakl› pompalar klinikte rutin
kullan›lmaz (fiekil-3B). Roller 180 mmHg bas›nca ka-
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fiekil 1: Membran ve Bubble oksijenatörlerdeki gaz de¤ifli-
mi. A. Bubble oksijenatörde kana devaml› olarak mikro-
bubble üreten bir sparger vard›r. Oksijen bubble’dan kana,
CO2 de bubble’in içine girer. B. Membran oksijenatörde in-
ce mikropor membran kan ve gaz kompartmanlar›n› ay›r›r,
gaz›n bas›nc› ile O2 kana geçer CO2 de d›flar› diffuse olur.

Akci¤er (‹stirahatte) Bubble Oksijenatör Membran Oksijenatör

Kana O2 verme 2.0 litre/dak. 350-400 ml/dak. 420-470 ml/dak.

Kandan CO2 alma 1.6 litre/dak. 300-330 ml/dak. 330-350 ml/dak.

Flow rate 15 litre/dak. 1-7 litre/dak. 1-7 litre/dak.

Priming volüm 140 ml _ 500 ml _ 220-500 ml

Bas›nç fark› 2 mmHg/litre ---------- 12-15 mmHg/litre

Yüzey alan› 90-100 m2 ---------- 2-2.5 m2

Tablo 1: Oksijenatörler ve Akci¤erin karfl›laflt›r›lmas›

fiekil 2: Membran oksijenatörle yap›lan kardiyopul-
moner baypas›n temel ö¤eleri

fiekil 3: A. Roller Pompa, B. Impeller pompa, C. Cent-
rifugal pompa 

Kan
Kan Plazma Aral›¤›
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Venöz Kanü(ler)

A B C

Arterial Kanül

Filtre
Membran
Oksijenatör-
Is› De¤ifltirici

Gaz

CO2

CO2

A B

O2
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dar kan› hattan atabilir. Böylece devaml› ak›m sa¤la-
n›r. Roller pompa güvenli, ucuz ve kullan›m› kolayd›r.
Ç›k›fl hatt›nda direnç olmad›kça ileri do¤ru olan ak›m
etkilenmez (fiekil-3A) (5,7).

Sentrifugal pompalar h›zl› dönen konsantrik koni
fleklinde bir çark içerir. Bu çark kan› yüksek h›zla çe-
virir ve kan pompan›n ç›k›fl›na ulafl›r (fiekil-3C). Sent-
rifugal pompalar›n roller pompalara iki temel üstün-
lü¤ü vard›r: 

1.Sentrifugal pompalarda geçici obstrüksiyon ol-
sa bile yüksek geri bas›nç oluflmaz.

2.Sentrifugal pompalarda tüp kompresyonu olsa
bile genifl gaz embolileri oluflmaz.

Kardiyoplejik solüsyon vermek için de roller tip
pompalar kullan›l›r.

Filtreler (Filters)

Kan filtreleri partikülleri ve gaz embolilerini engel-
ler. Arteryel hat filtreleri bubble oksijenatör sistemin-
de kullan›lmal›d›r. Arteryel filtreler naylon veya pol-
yesterden yap›lan, 25-40µm por büyüklü¤ü olan kal-
burlard›r. Yüzey alan› 600-800 cm2, flow miktar› 7
lit/dk, filtre içindeki bas›nç fark› 30 mmHg’dan azd›r,
200 ml önvolüm (priming) gerektirir.

Arteryel Kanüller (Arteryel Cannulas)

Arteryel kanül genelde ç›kan aortaya veya inno-
minate arter proksimaline yerlefltirilir. Axillar, iliac ve-
ya femoral arter gibi major periferik arterlere de yer-
lefltirilebilir. Dissekan aort anevrizmas› olan hastalar-
da, reoperasyon ve acil durumlarda femoral arter ka-
nülasyonu kullan›l›r.

Perkütan teknikle de arter kanülasyonu yap›labilir.
Arteryel kanülün büyüklü¤ü hastan›n vücut yüzeyine
göre hesaplan›r. ‹nternal çap 6-24 F aras›ndad›r. ‹n-
ternal çapa göre bas›nç fark› de¤iflir.

Kardiotomi Aspiratör Sistemi 
(Cardiotomy Suction System)

‹ki sukker, konneksiyon tüpü, roller pompa, filtre
ve rezervuar ünitesi kullan›l›r, operasyon sahas›ndaki
kan›n tekrar dolafl›ma kat›lmas› sa¤lan›r. Hava-kan te-
mas› ve aspirasyon sistemindeki turbulansdan dolay›
hemoliz oluflur. Aspirasyon esnas›nda debrisler olufla-
ca¤›ndan filtre kullanmak zorunludur (8).

Sol Ventikül Venting Sistemi 
(Left ventricular venting system)

Kontrakte olmayan flask kalpte ventriküler distan-
siyon ve iskemik olmayan miyokardiyalat›m olmama-
s› için dekompresyon gereklidir.

Sa¤ ventriküle venting için ayr› katetere gerek
yoktur. fiayet sa¤ atriyum kapal› ve kaval snare yok-
sa sa¤ ventrikül bas›nc› CVP’i geçmez. Sol ventrikül
direkt olarak sol ventrikül apeksinden, sol atriyal
apendiksden veya sa¤ üst pulmoner ven ve sol atri-
yum birleflme yerinden vent edilebilir.

Pulmoner venlerde kapak yoktur kardiyopulmo-
ner baypas esnas›nda pulmoner arterin dekompres-
yonu sol kalbin bas›nc›n› düflürür ve miyokardiyal dis-
tansiyonu engeller.

Perfüzyonist (Perfusionist)

Dikkatli, hassas, iyi yetiflmifl perfüzyonistler kalp-
akci¤er makinesini yönlendirir. Her vaka için iki per-
füzyonist idealdir. Primer perfüzyonist cerrahla direkt
temas kurar ak›m miktarlar›n›, ›s›lar›, di¤er paramet-
releri ve perfuzat› kontrol eder. Sistemdeki bas›nçlar-
dan haberdar olmal›d›r. Amerikada yaklafl›k 1-2 y›ll›k
teknik sa¤l›k kolej e¤itiminden sonra American Board
of Cardiovascular Perfusion’dan al›nan sertifika ile
perfüzyonist olunabilir. Ülkemizde ise bu e¤itim yeni
bafllam›flt›r, flu ana kadar perfüzyonistler hemflire ve
teknisyenlerden hastanelerde yetifltirilmifltir.

Kardiyopulmoner Baypas›n ‹daresi
(Conduct Of Cardiopulmoner Baypas)

Kalp-Akci¤er Makinesinin Kuruluflu 
(Assembly of Heart-Lung Machine)

Baypas bafllamadan 30-45 dk evvel kalp-akci¤er
makinesi kurulur. Sistem kristaloid solüsyonla doldu-
rulur. Birkaç dakika sirküle edilir, havalar ç›kar›l›r. Re-
sirkülasyon esnas›nda sistem kaçaklar› ve oluflabile-
cek problemler kontrol edilir, monitörler test edilir. 

Önvolüm (Priming Volume)

Yetiflkinler için yaklafl›k olarak ekstrakorporeal
perfüzyona iki litre önvolüm (priming) gereklidir. He-
matokrit (Htc) %20-25 aras›nda tutulur. Baz› cerrah-
lar daha düflük ›s›da çal›fl›rken daha düflük hemokriti
tercih ederler.

‹nfantlar ve küçük çocuklarda s›kl›kla önvolüme
kan ilave edilir. Çünkü infantlarda oransal olarak ön-
volüm miktar› fazlad›r, Htc çok düfler. ‹nfantda mini-
mum önvolüm miktar› yaklafl›k 800 ml’dir. Perfuzat
pH‘s› 7.4 olana kadar bikarbonat ilave edilir.
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Kardiyopulmoner baypas esnas›nda düflük Htc
(Hemodilüsyon)’›n avantajlar› vard›r:

1. Operasyon için daha az kana ihtiyaç duyulmas›
sonucu serum hepatit ve viral patojenlerin bulaflma
riski oransal olarak azal›r.

2. Dolafl›mda daha az kan oldu¤undan kan hüc-
resi ve kan proteinlerinin travmas› azal›r.

3. Hemodilüsyon idrar volümünü ve Na, K ve kre-
atinin klirensini art›r›r, oligüri ve akut tubuler nekroz
insidans› hemodilüsyonda daha azd›r.

4. Kan›n viskozitesi azal›nca k›smen daralan da-
mardan arteriollere ve kapillerlere geçifl kolaylafl›r.

Antikoagülasyon (Anticoagulation)

Kardiyopulmoner baypas kuvvetli bir trombotik
stimulustur. Heparin koagülasyon döngüsünün son-
lar›na yak›n etki gösterir ve herhangi bir basamakta
artan enzimatik reaksiyon serisini suprese etmekte
yetersizdir. Bu inhibisyon yetersizli¤i kardiyopulmo-
ner baypas esnas›nda kuvvetli serin-proteaz üretimi-
ne neden olur (9).

Heparin AT-III’ü aktive eder, AT-III de trombini in-
hibe eder ve p›ht›laflma önlenir. Gastrointestinal sis-
temden emilmez subkütan veya intravenöz (‹V) veri-
lir. ‹ntravenöz injeksiyondan sonra yar›lanma ömrü
60-90 dk’d›r. Hastalar›n %3-10’unda trombositopeni-
ye yol açabilir.

Heparin protaminle birleflince kompleman akti-
vasyonu için önemli bir stimulustur. Protamin reaksi-
yonu olarak de¤erlendirdi¤imiz kan bas›nc›n›n düfl-
mesi ve sa¤ kalp bas›nçlar›n›n yükselmesinin temel
sebebi budur (10).

“Activated clotting time” (ACT) en yayg›n kullan›-
lan takip testidir. ‹lk doz heparinden (300U/kg) sonra
genelde ACT bak›l›r. Kardiyopulmoner baypasa ACT
400 sn üzerine ç›kmadan bafllan›lmaz. Her 30 dakika-
da bir ACT kontrol edilir gerekirse heparin ilave edilir. 

Protamin (Protamine)

Kardiyopulmoner baypas sonland›r›l›ktan sonra
her 100 Ü heparin için 1 mg protamin verilir ve hepa-
rin nötralize edilir. Heparin-protamin kompleksi
kompleman aktivasyonuna neden olur, hastalar›n
yaklafl›k %30-40’›nda geçici hipotansiyon olur ve kar-
diyak output düfler. Kompleman aktivasyonu, bazofil
ve mast hücre uyar›m› kapiller permeabiliteyi art›ra-
rak vazodilatasyona, sonuç olarak da kardiyak dis-
fonksiyona neden olur (11).

Ak›m miktar› ve bas›nçlar (Flow rates and pressu-
res)

37°C de anestezi alm›fl yetiflkinlerde kardiyopul-
moner baypas esnas›nda metabolik asidozdan kaç›n-
mak ve yeterli metabolik ihtiyaçlar› karfl›lamak için m2

bafl›na dakikada 2.2 litre ak›m miktar› yeterli olur.
37°C de ak›m miktar› 2.5/l/m2/dk kullan›l›r. Bu

mikrosirkülasyon perfüzyonu için güvenli s›n›rd›r.
Ortalama arteryel bas›nç normotermik kardiyo-

pulmoner baypasda genelde 50-70 mmHg aras›nda
tutulur. Ortalama bas›nc›n 45 mmHg’n›n alt›na inme-
siyle nörolojik problemler aras›nda do¤ru orant› bu-
lunmufltur. Orta derecede hipotermide ortalama kan
bas›nc› 35 mmHg’n›n üzerinde olmas› yeterlidir. Kar-
diyopulmoner baypas esnas›nda ortalama kan bas›n-
c›n›n art›r›lmas› flow miktar›n›n art›r›lmas› ile de sa¤-
lanabilir ve dakikada m2 bafl›na 2.2 litrenin üzerine ç›-
k›labilir.

Is› (Temperature)

Metabolik aktivite ve O2 tüketimi düflük vücut ›s›-
s›nda azal›r. Vücut ›s›s›nda 10°C’lik azalma O2 tüke-
timini %50 azalt›r. Kardiyopulmoner baypas esnas›n-
da orta derecede hipoterminin avantajlar› vard›r. Ok-
sijen tüketimi azal›r, laktat üretimi ve metabolik asi-
doz olmadan ak›m miktar› azalt›labilir. 28°C’nin alt›n-
da flow miktar› dakikada m2 bafl›na 1.6 litre olarak 2
saatten fazla güvenle kullan›l›r (12).

Derin Hipotermi ve Sirkülatuar Arrest 
(Deep hypotermi and circulatuar arrest)

Nazofarengeal ›s› 20°C nin alt›nda ise bu derin hi-
potermidir. Derin hipotermi ve düflük ak›m miktar› (0.5
l/m2/dak.) veya sirkülatuar arrest s›kl›kla aortik ark
anevrizma ameliyatlar›, infantdaki kompleks konjenital
kalp lezyonlar›n›n tamiri gibi beyin kan ak›m› kesildi¤in-
de kullan›l›r. fiayet sirkülatuar arrest 20 dakikan›n üze-
rinde devam edecekse perfüzyonla so¤utmaya ilave-
ten bafl çevresine buz paketleri konulabilir (13).

20 °C’nin alt›nda sirkülatuar arrest için güvenli sü-
re kesin olarak bilinmemektedir. Sporadik olarak ›s›n›n
12°C’nin alt›na düflmesi ile beyinde iskemik metabolik
hasar, emboli ve hatta anlafl›lamayan so¤uk hasar›n-
dan flüphelenilebilir. So¤uma esnas›nda hasta ile per-
füzat aras›ndaki ›s› fark› 10-14°C ile s›n›rl› olmal›d›r.

Retrograt serebral perfüzyon (serebropleji) ve to-
tal vücut retrograt perfüzyonu torasik aorta operas-
yonlar›nda beyni koruyucu ilave tekniktir. Bu iki tek-
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nik de derin hipotermide kullan›l›r. Retrograt serebral
perfüzyon superior vena kavadan yap›l›r ve 25
mmHg bas›nç alt›nda so¤uk kan perfüze edilir. Total
vücut retrograt perfüzyonu ayr› kaval kateterle 30
mmHg bas›nc›n alt›nda 13-15°C’de 300-500 ml/dak
ak›m miktar› ile yap›l›r (14).

Kardiyopleji (Cardioplegia)

Kardiyak operasyon esnas›nda miyokard› koru-
mak için çeflitli yöntemler vard›r. Bu yöntemler ope-
rasyonun tipine, süresine ve cerrah›n tercihine göre
de¤iflkenlik gösterir. Miyokard korumas›nda günü-
müzde en popüler metod 4-12°C aras›nda so¤uk kan
kardiyoplejisinin antegrat olarak aort kökünden ve
retrograt olarak koroner sinüsden verilmesidir. Kalbin
diastolde durmas›na etken potasyum iyonudur. So-
¤uk solüsyon ve diyastolik arrest kalbin O2 ihtiyac›n›
anlaml› derecede düflürür. fiayet operasyon esnas›n-
da elektriksel aktivite dönerse kardiyopleji tekrarlan›r.
Kardiyoplejik olarak kristaloid solüsyonlarda kullan›l›r.
Kardiyoplejik solüsyon perfüzyonist taraf›ndan roller
pompa kullan›larak da verilebilir veya anestezi tara-
f›ndan bas›nçla verilir (15).

Acil Kardiyopulmoner Baypas 
(Emergency Cardiopulmonary Baypas)

Acil durumda parsiyel kardiyopulmoner baypasa
femoral ven ve arterle kolayca girilebilir. Perkütan
teknik kullan›larak yap›labilir, acil durumda cut-down
aç›larak yap›l›r. Kanülleri yerlefltirmeden evvel
300U/kg heparin verilir. Perfüzyonun ak›m miktar›
sistemik dönüfle ba¤l›d›r. Venöz kanülasyon için sa¤
internal juguler ven kullan›labilir, kanül sa¤ atriyuma
ulaflabilirse yüksek ak›m miktar› sa¤lanabilir. fiayet
perikardiyal ve mediastinal yap›fl›kl›klar varsa h›zl› ka-
nülasyon zor olaca¤›ndan santral kateterler yerlefltiri-
lene kadar hemen femoral artere ve vene kanüller
konulup parsiyel baypasa geçilir. ‹lk disseksiyon yerin-
de masif kanama olursa heparin verilip femoral kanü-
lasyona geçilir. Hemoraji kontrol edilene kadar suc-
ker ile cerrahi alandaki kan al›n›p parsiyel baypasa ila-
ve edilir.

Son Geliflmeler

Hipotermi s›ras›nda optimum kan ak›m›n› belirle-
mek için eritrosit ve kan örneklerinin elektriksel kapa-
siteleri kullan›lm›flt›r. Genç hastalarda herhangi bir or-

gan yetersizli¤i olmadan düflük ak›m kullan›lmas›nda
problemlerle karfl›lafl›lmam›flt›r (16).

Ekstrakorporeal sirkülasyon esnas›nda kan›n
ozonlanmas›n›n trombosit aktivasyonu ve gaz de¤i-
flim h›z›na etkileri hayvan deneylerinde araflt›r›lm›flt›r.
Yeni nesil oksijenatörlerde kullan›lmas› araflt›rma afla-
mas›ndad›r (17).

Trillium biopasif yüzeylerin; inflamatuar cevab›,
kan kayb›n› ve transfüzyon ihtiyac›n› azaltt›¤› son ça-
l›flmalarda gösterilmifltir. Bu biopasif yüzeylerin klinik
yarar› elde edilememekle birlikte biyokimyasal sonuç-
lara etkisi oldu¤u gösterilmifltir (18). 
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YÜREK

Yumruk biçiminde bir fley
Kan k›rm›z› et parças›
Gümbür gümbür atar durur
Gö¤sümün sol taraf›nda

Hayat aflk iyilik cesaret
Ne varsa bu yürektedir
Bu yürek durmaya görsün
Kodunsa bu dünyalar›

YÜre¤im benim bir tanem
Velinimetim efendim
Durma çarp vur ses ver aman
Afl›k kula¤›m sendedir

Cahit S›tk› Taranc›

(Prof.Dr. Esmeray Acartürk’ün EKG
kitab›n›n önsözünden al›nm›flt›r).


