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ÖZET 

 

Kardiyopulmoner bypassta (KPB), kalp-akciğer makinesi (KAM) ve bileşenleri 

kalp ve akciğerlerin görevini üstlenmektedir. KAM ile pulsatil perfüzyon (PP) veya 

non-pulsatil perfüzyon (NP) sağlanabilir. KAM ve bileşenleri KPB’de hastanın 

yaşamsal değerleri açısından oldukça önem taşımaktadır. KPB sürecinde birçok 

parametre perfüzyonist tarafından izlenmektedir ve parametrelerdeki en küçük 

değişiklik çok büyük önem arz etmektedir. KAM’ın ana pompa başlığıyla pompalanan 

kan miktarı, KAM’da bulunan hatların çapı ve ana pompa dönüş hızı hesaplanarak 

monitörize edilmektedir. Bununla birlikte KAM’a ilave edilen diğer sistemlerin şant 

akışının bu formülde yeri bulunmamaktadır. Debi kayıplarının belirlenmesiyle, akım 

miktarı ayarlanabilir. Debi kayıpları göz ardı edilirse hipoperfüzyon ve çeşitli 

komplikasyonlar oluşabilmektedir. KPB süresince plazma proteinlerinin korunması, 

serum potasyum seviyesinin düzenlenmesi, işleme bağlı inflamatuar mediyatörlerin 

azaltılması amacıyla hemofiltrasyon uygulanmaktadır. Çalışmamızda ise KPB 

sırasında manifold kapalı olarak gerçekleştirilen in vitro analiz ile NP akımda roller ve 

santrifugal pompa kullanıldığında sabit akımda, farklı basınçlarda KAM’a eklenen 

hemofiltre kaynaklı debi kayıpları ölçülmüştür. KPB devresine hemofiltre 

eklendiğinde roller pompada hemofiltreye olan şant akışı santrifugal pompaya göre 

daha fazladır. Bunun yanında her iki tip pompada da pompanın karşılaştığı sistemik 

hat basıncı arttıkça hemofiltreye olan şant akışında artış gözlenmektedir. Ek olarak 

santrifugal pompa kullanıldığında basınç arttığında pompanın dönüş hızını 

değiştirmediği fakat akım hızını azalttığı belirlenmiştir. Bunun sonucunda KPB 

devresinde hemofiltre kullanılıyorsa iki tip pompa başlığında da, debi kayıplarının 

değerlendirilerek, debi kayıplarına göre pompa dönüş hızlarının arttırılmasıyla, yeterli 

perfüzyonun sağlanabildiği belirlenmiştir. 

 

Anahtar sözcükler: Kardiyopulmoner bypass, Hemofiltre, Roller pompa, 

Santrifugal pompa, Debi kaybı. 



 

ABSTRACT 

ASSESSMENT OF FLOW LOST DURING HEMOFILTRATION IN 

SIMULATED ADULT CARDIOPULMONARY BYPASS MODEL 

ACCORDING TO THE USE OF ROLLER AND CENTRIFUGAL PUMPS 

In cardiopulmonary bypass (CPB), the heart-lung machine (HLM) and its 

components take the role of the heart and lungs. Pulsatile perfusion (PP) or non-

pulsatile perfusion (NP) can be provided with HLM. HLM and its components are very 

important for the vital values of the patient in CPB. In the CPB process, many 

parameters are monitored by the perfusionist and the smallest variation in the 

parameters is of great importance. The amount of blood pumped with the main pump 

head of the HLM, the diameter of the lines in the HLM and the main pump rotation 

rate are calculated and monitored. However, the shunt flow of other systems added to 

HLM has no place in this formula. To determine flow losses, the amount of current 

can adjusted. If flow losses are ignored, hypoperfusion and various complications can 

occur. During CPB, hemofiltration is applied to control of plasma proteins, regulation 

of serum potassium level, and reduction of inflammatory mediators associated with 

the procedure. In our study, the flow losses due to hemofilters added to the HLM at 

different pressures and at constant flow were measured using roles and centrifugal 

pumps with in vitro analysis performed with the manifold closed during CPB and in 

NP flow. When hemofilter is added to the CPB circuit, the shunt flow to the hemofilter 

is higher in the roller pump compared to the centrifugal pump. Moreover, as the 

sistemic line pressure faced by the pump increases in both types of pumps, an increase 

in the shunt flow to the hemofilter is observed. In addition, when the centrifugal pump 

is used, it is determined that when the pressure increases, the pump does not change 

the rotation speed but decreases the flow rate. As a result, if hemofilter is used in the 

CPB circuit, it has been determined that by evaluating the flow losses in both types of 

pumps, by increasing the pump rotation speeds according to the flow losses, sufficient 

perfusion can be achieved. 

Keywords: Cardiopulmonary bypass, Hemofilter, Roller pump, Centrifugal 

pump, Loss of flow. 
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1. GİRİŞ 

 

Kardiyopulmoner bypass (KPB); insan vücudundaki solunum ve dolaşım 

sisteminin çeşitli ekipman ve malzemelerden oluşan vücut dışı bir sistem ile 

sağlanmasıdır. Bu sistem ile kansız ve durgun bir intraperikardiyal ortam 

sağlanmaktadır. Kısacası KPB, akciğerlerin ventilasyon ve kalbin kanı pompalama 

görevini üstlenmektedir. Sonuç olarak; KPB ile cerrahi olarak bazı kalp-damar 

hastalıkları ve konjenital anormalliklerin tedavisi yapılabilmektedir. (Büket ve ark., 

1994; Kim ve ark., 2005; Duan ve ark., 2011) 

KPB devresinde roller ve santrifugal olmak üzere iki farklı tipte pompa 

kullanılmaktadır. Roller pompalar; bir eksen üzerindeki silindir borunun kanı taşıyan 

tüp üzerine basınç uygulayarak dönmesi prensibiyle kanın yer değiştirmesini 

sağlamaktadır. Santrifugal pompa sistemi; bir pervanenin veya koninin/konilerin 

dönmesine bağlı oluşan merkezkaç kuvveti ile kanın ileri itilmesi prensibine 

dayanmaktadır. (Çakar, 2008; Demirtaş ve ark., 2018) 

KPB’de kullanılan pompalar ile birlikte iki farklı perfüzyon yani pulsatil 

perfüzyon (PP) ve non-pulsatil perfüzyon (NP) sağlanmaktadır. Çoğunlukla KPB, 

non-pulsatil özellikte bir dolaşım sağlamaktadır. Fakat vücudun fizyolojik yapısına 

uygun olarak dolaşım PP ile sağlanabilmektedir. (Silistreli ve ark., 1999; Alghamdi ve 

Latter, 2006; Silistreli ve ark., 2012) 

KPB esnasında hemofiltreler, hemofiltrasyon için kullanılmaktadır. Hemofiltre 

(yarı geçirgen membran) aracılığıyla kan plazma sıvısını, düşük molekül ağırlıklı solüt 

ve plazma proteinlerini ayırmaktadır. (Boğa ve ark., 2000; Boodhwani ve ark., 2006). 

KPB esnasında hastaya giden kan miktarından istenmeyen ve hatta bazen fark 

edilmeyen şant akışları (debi kayıpları) oluşmaktadır. Bu şant akışları hastanın doku 

ve organlarının yeterli beslenememesine sebep olarak, postoperatif dönemde çeşitli 

komplikasyonlar oluşturmaktadır. Hipoperfüzyon; doku ve organlarda yeterli 

kanlanmanın sağlanamamasıdır. Hipoperfüzyonun sonucunda doku ve organlara 

taşınan oksijen yetersiz kalabilmekte ve kanda laktat seviyesinin yükselmesine bağlı 

olarak hiperlaktatemiye neden olabilmektedir. Bu durumda, beyin, akciğer, böbrek vb 

organlarda hasar oluşabilmektedir. (Demers ve ark., 2000; Ranucci ve ark., 2006; 

Duan ve ark., 2011; Noval-Padillo ve ark., 2011; Hajjar ve ark., 2013). 
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Klinik olarak perfüzyonistler, kalp-akciğer makinesinin (KAM) akış hızını 

ayarlayarak hastaya yeterli kan akışının sürdürülmesini sağlamaktadır. Roller pompa 

kullanan KAM’ın monitöründe perfüzyoniste yansıttığı debi değeri ölçümle elde 

edilmiş gerçek bir değer olmayıp, tüp çapı ve pompa dönüş hızına göre hesaplanmış 

varsayımsal bir debi değeridir. Sistemik hat üzerinden doğrudan ölçüm yoluyla elde 

edilen gerçek debi değerleri bu hesaplanmış debiden farklı olabilir. Şant hatları 

açıklığından dolayı makinede görünen akış hataları, ölçülen akıştan %40-83 daha 

yüksek veya düşük akış hızında olabilmektedir. Yüksek hat basınçlarında ise şant akışı 

miktarı artabileceği için daha dikkate değer olabilmektedir (Lee-Sensiba ve ark., 1998; 

Wang, Miller, Myers ve Ündar, 2008). Bununla birlikte klinikte KPB esnasında düşük 

pompa akışı ile ilgili olarak da doku ve organlar da önemli derecede zarar 

oluşturabileceği ile ilgili çeşitli araştırmalar bulunmaktadır. KPB esnasında oluşan 

hipoperfüzyonun en önemli nedeni toplam debiden kaçan akışlardır. Debi kayıpları ile 

ilgili Duan ve ark. (2011) yaptıkları çalışmada non-pulsatil akım kullanmışlar ve 

ultrasonik debimetreler ile simüle ettikleri KPB modelinde debi kayıplarını 

belirlemişlerdir.  

Çalışmamızda ki amaç; KPB devresinde yer alan hemofiltreden sistemik debiyi 

etkiyecek düzeyde kaçak akım varlığını araştırmaktır. Bu amaçla aşağıdaki hipotezler 

oluşturulmuştur: 

· KPB devresinde yer alan hemofiltre şant akımı yaratarak sistemik debi 

kaybına sebep olur. 

· Non-pulsatil akım ile uygulanan KPB esnasında kullanılan roller ve 

santrifugal pompa tipleri arasında kaçak akım miktarı açısından önemli 

fark bulunmaktadır. 

· KPB devresinde pompanın karşılaştığı basınç değişimleri kaçak akım 

miktarını etkilemektedir. 

. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Kardiyopulmoner Bypass ve Tarihçesi 

Kalp cerrahisinde, kalbin yerine geçen bir pompa ve akciğer gibi davranarak gaz 

değişimini yapan oksijenatör ile birleşmesi kardiyopulmoner bypass (KPB) veya vücut 

dışı dolaşım olarak isimlendirilir. KPB ile ameliyatlarda kalp ve akciğerlerin görevini 

yürüten bu cihaz ile kardiyak, vasküler ya da torasik ameliyatların gerçekleşmesine 

olanak sağlamaktadır. Günümüzde etkin olarak kullanılan KPB yöntemi seçeneği 

olmayan bir yöntem olmakla birlikte, halen daha bu teknikten dolayı çeşitli organlarda 

ya da sistemlerde istenmeyen bozukluklar meydana gelmektedir. (Buket, Engin, Uç ve 

Ayık, 2004; Molyneux ve Klein, 2015). 

Kalp ve akciğer makinesinin (KAM) gelişimi ile ilgili ilk çalışmaların literatürde 

19. yy’a dayandığı belirlense de, ilk klinik uygulama 20. yy’ın ortalarında 

gerçekleştirilmiştir. 1953 yılında Dr. John Gibbon, KAM kullanarak başarılı ilk klinik 

uygulamayı yapmıştır, fakat sonraki dört hastasında başarıya ulaşamamış ve 

hastalarını kaybetmiştir. Bunun üzerine Dr. Gibbon’un kullandığı teknik ve sistem 

üzerine tartışmalar başlamıştır. Lillehei, Cohen, Warden ve Varco (1955) cross-

circulation (çapraz sirkülasyon) tekniğini geliştirmişler, kalp ve akciğerler geçici 

olarak dolaşımdan çıkarılırken, yaşamın yapay yollarla sağlanabileceğini 

göstermişlerdir. 1955 yılında, Dr. John Kirklin ve arkadaşları ise pompa ve oksijenatör 

ile başarılı sonuçlar elde ettikleri KPB’yi geliştirmişlerdir. (Lillehei, Cohen, Warden 

ve Varco ,1955; Schell ve ark., 1993; Buket, Engin, Uç ve Ayık, 2004; Stephenson, 

2008; Ayık, Işık, Akyüz ve Atay, 2014; Loubon ve ark., 2015). 

Membran oksijenatörler, ilk olarak 1955 yılında Willem Johan Kolff tarafından 

homojen teflon ve polietilen membranlar tasarlanarak kullanılmaya başlanmıştır. Bu 

membranlardan sonra silikon lastik membranlar kullanılmıştır. 1970’li yıllardan 

itibaren ise içi boş lif (hollow fiber) membranlar kullanılmaya başlanmıştır. 

Günümüzde ise düşük ağırlığa sahip mikroporlu hollow fiber membranlar 

kullanılmakta olup, oksijenatörlerin tasarımı baştan aşağıya değiştirmiştir. (Schell ve 

ark., 1993; Stephenson, 2008). 
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2.2. Kardiyopulmoner Bypassın Bileşenleri 

Bir KAM’ın temel bileşenleri pompa, oksijenatör, ısı değiştirici, arteriyel filtre, 

venöz rezervuar, arteriyel ve venöz kanülden meydana gelmektedir. Birçok farklı 

çeşidi bulunmasına rağmen, genellikle sağ atriyumdan veya merkez bir venden alınan 

kanın bir rezervuarda birikmesi, rezervuarda biriken kanın oksijenatör ile 

oksijenlendirilerek bir pompa yardımıyla filtreden geçmesiyle tekrar arteriyel sisteme 

gönderilerek, kanın vücuda geri verilmesidir. (Buket, Engin, Uç ve Ayık, 2004). 

KAM’ın temel bileşenlerinin yanında yardımcı birçok sistem vardır ve bu 

yardımcı sistemler çeşitli görevleri üstlenmektedir. KAM sistemi ve bileşenleri; 

biyolojik doku ve sıvılarla uyumlu, genellikle toksisitesi, mutajenitesi ve 

immünojenitesi az olan paslanmaz çelik, polietilen, polikarbonat, poliüretan, 

polivinilklorid (PVC), silikon, titanyum ve teflon gibi çeşitli materyallerden 

üretilmektedir. Kanın damarlar dışındaki yüzeylere temas ettiğinde meydana gelen kan 

akışkanlığı, kavitasyon, türbülans ve staz gibi olumsuz etkileri azaltacak şekilde bir 

sistem oluşturulmaktadır. Günümüz teknolojisiyle bu cihazlar oldukça gelişmiştir ve 

cihazlar kanın ısısı, kan akım hızları ve miktarlarını sürekli monitörize eden ve çeşitli 

alarmlar ile ihtiyaç halinde uyarı verebilen yeni sistemlerle donatılmış haldedir. 

(Buket, Engin, Uç ve Ayık, 2004). 

Venöz rezervuar, çoğunlukla polivinil malzemeden imal edilen, yüksek hacim 

kapasitesine sahip olan venöz dönüş ile arteriyel akım arasındaki dengeyi sağlayan bir 

haznedir. Atmosfere kapalı rezervuarlar ise kollabe olan malzemelerden yapılmaktadır 

ve masif hava embolisi riskini azaltmaktadır. Ek olarak, yüksek hacim kapasitesine ve 

düşük basınca sahip venöz rezervuarlar venöz drenajı kolaylaştırmaktadır. (Günaydın 

ve Yılmaz, 2008). 

Oksijenatörler, gaz değişim üniteleridir. Temel prensibi, kanı ince bir 

membrandan geçirilerek kandaki karbondioksitin (CO2) temizlenmesi ve kanın oksijen 

(O2) ile zenginleştirilmesidir. Membran oksijenatörlerin mikrodelikli ve solid olmak 

üzere çoğunlukla iki tipi bulunmaktadır. Günümüzde membran oksijenatörler 

kullanılmakla birlikte geçmişte disk oksijenatör, heterolog ve homolog biyolojik 

akciğerler, vertikal screen gibi farklı oksijenatör tipleri de kullanılmıştır. (Çakar, 2008; 

Loubon ve ark., 2015). 
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Bypass sırasında kan alma, ilaç verme gibi işlemler manifold sayesinde yapılır. 

Manifold, test etmek için kan örneklerini çekmek veya terapötik sonuçlar için ilaç 

enjekte etmek amacıyla kullanılmaktadır. (Lee-Sensiba ve ark., 1998; Myers, 2007). 

Isı değiştirici sistemlere KPB sırasında, beyin gibi bazı organların metabolik 

gereksinimleri en aza indirebilmek için yapılan sistemik hipoterminin sağlanabilmesi 

için ihtiyaç duyulmaktadır. Isı değiştirici sistemler kanın ısıtılması ve soğutulmasını 

sağlamaktadır. Kanın ısıtılmasını ve soğutulmasını ise kan ve farklı sıcaklıktaki suyun 

bir bobin içersinde karşılıklı olarak akımının sağlanmasıyla gerçekleşmektedir. (Mori 

ve ark., 1981; Büket ve ark., 1994; Loubon ve ark., 2015). 

Filtreler, hava ve parçacık embolilerini önlemek amacıyla tasarlanmışlardır. 

Çoğunlukla kullanıldıkları yer arteriyel hattır. Bununla birlikte oksijenatör-gaz akım 

hattında, kardiyotomi rezervuarında ve kardiyopleji hattı üzerinde de yer 

alabilmektedirler. Ayrıca priming esnasında da kullanılmaktadır. (Lee-Sensiba ve ark., 

1998; Tiryakioğlu, Ata ve Yavuz, 2007; Loubon ve ark., 2015). 

Kardiyopleji sistemi, açık kalp cerrahisinde miyokardın korunması ile ilgili 

önemli noktalardan biridir. Miyokardın korunması amacıyla aortik root yoluyla 

antegrad veya koroner sinüs yoluyla retrograd olarak potasyumca zengin kan veya 

kristaloid solüsyonlarıyla kalbin durdurulması sağlamaktadır ve miyokardın 

perfüzyonu için gereklidir. Günümüzde, özellikle de son zamanlarda potasyumca 

zengin kan perfüzyonda kullanılmaktadır. Kardiyopleji sistemi, genellikle basit bir ısı 

değiştirici, roller pompa ve rezervuar oluşmaktadır. (Türköz, Baltalarlı ve Şağban, 

1994). 

Basınç sensörü, kardiyopleji sistemi ve arteriyel hattın basınçlarını ölçme de 

kullanılmaktadır. Basınç sensörü ile arteriyel hattaki basınç değişiklikleri kontrol 

altına alınabilmektedir. Basınç kontrolü, hasta için önemli olup, hat rüptürü ve hemoliz 

gibi sonuçların oluşumunun engellenmesinde önem taşımaktadır. KAM ile entegre 

edilen basınç sensörünün özelliği ayarlanan değerde alarm verme ve pompa 

başlıklarını durdurmaktır. Kabarcık dedektörler, arteriyel hat üzerine 

yerleştirilmektedir. Bu dedektörlerin görevi, KPB süresince meydana gelebilecek hava 

baloncuklarını tespit etmek ve tespit durumunda KAM’ ı durdurmaktır. Sonuç olarak; 

dedektör, hastaya hava kabarcığı göndermemizi engelleyerek emboli riskini 

azaltmaktadır. Bu dedektörler kullanıma göre arteriyel hat üzerinde çeşitli noktalara 
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yerleştirilebilir. Arteriyel hatta entegre edilen akımölçer ile dakika da geçen sıvı 

miktarı monitörize edilir. Santrifugal pompalarda akımölçer rutin kullanılmakta olup, 

roller pompalarda ise akımölçer sistemin bir parçası değildir. Ayrıca alınıp 

kullanılması gerekmektedir. KPB süresince hastaya verilen kan miktarı KAM’da 

monitörize edilir ve KAM’ın ilave bileşenleri ile şant akışları belirlenir. Şant akışı 

oluşumuyla birlikte hastaya nakledilen kan miktarında azalma olur ve bu sensör ile bu 

şant akışlarına müdahale edilebilir. Flow sensörün tespit gücünü arttıran jel sürülerek 

tubing hatta monte edilir ve sensör üzerindeki ok ile kan akış yönü aynı olacak şekilde 

sisteme dâhil edilmelidir. Tubing sete bağlı parçalar ile arasında 30 cm bulunması 

halinde en iyi ve en doğru ölçümlerin gerçekleştirilebileceği belirlenmiştir. Isı probu, 

kanın ısısının KPB süresince takibini sağlamaktadır. Isı probu, arteriyel hattan giden 

ile venöz hattan gelen kan ve kardiyopleji verme aşamasında kanın sıcaklığı (kaç °C 

olduğu) ile ilgili bilgi vermektedir. Seviye sensörü, venöz rezervuarda ki kan 

seviyesini ölçmek için kullanılan ve venöz rezervuarın dış yüzeyine takılan sensördür. 

Kan miktarı rezervuarda sensörün takıldığı bölgedeki hacmin altına düşerse 

(genellikle 350-400 mL) alarm verir ve pompa başını durdurur. KPB süresince, aktif 

olmalıdır. Seviye sensörü, yine hastada hava embolisi riskini azaltmaktadır. 

(Tiryakioğlu, Ata ve Yavuz, 2007). Güvenlik ile ilgili eklenen bu sistemler sayesinde 

hasta optimum koşullarda tutulabilmektedir. KAM’ a bağlı olan bu cihazlar sayesinde, 

perfüzyoniste acil durumlarda gerekli müdahalelerin yapılabilmesine imkân 

vermektedir. KPB işleminden önce tüm güvenlik sistemlerinin çalışıp çalışmadığı 

kontrol edilmeli ve KPB süresince de bu sistemler sürekli izlenmelidir. 

KPB devresinde başlangıç solüsyonu olarak da adlandırılan prime solüsyonlar 

kullanılmaktadır. KPB süresince kullanılan prime solüsyon hacmi genellikle 1400-

2000 mL arasında değişkenlik göstermektedir. Çeşitli hacimlerdeki kristaloid ve 

kolloidal çözeltiler ile prime solüsyon hazırlanabilmektedir. Bu çözeltilerin özelliği, 

insan plazmasına ve elektrolit içeriğine benzer olmasıdır. Prime solüsyonların 

kullanılmasının bir amacı da hatların tamamını doldurarak hava embolisi riskini 

önlemektir. Ek olarak prime solüsyonun hacminin gereksiz miktarda arttırılması 

hastada anemiye ve pıhtılaşma faktörlerinin dilüe olmasına sebep olmakla birlikte 

gereğinden az kullanılması durumunda ise etkili perfüzyonun sağlanamamasına sebep 

olmaktadır. Kolloidler, kristaloidlere göre kolloid osmotik basıncını arttırarak, 
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mikroperfüzyonu sağladığından dolayı daha avantajlıdırlar. Yine de, çeşitli kristaloid 

ve kolloidal sıvıların bir arada kullanılmasının daha da avantaj sağladığı belirtilmiştir. 

(Frumento ve Bennett-Guerrero, 2008; Damar ve ark., 2012). 

KPB başlangıcında prime solüsyon kullandığı için hastada hemodilüsyon 

gelişmektedir. KPB sırasında hastalar düşük HCT’ye sahip olmaları nedeniyle eritrosit 

transfüzyonu yapma gereksinimi artmaktadır buna bağlı morbidite ve mortalite oranı 

daha fazladır. KPB’de hemodilüsyonun etkileri; postoperatif dönemde kan kaybı, 

pıhtılaşma mekanizmasının işlev bozukluğu ve kan transfüzyonudur. 

Hemodilüsyonun etkilerini ortadan kaldırmak için geleneksel ultrafiltrasyon 

kullanılmıştır. Oluşan hemodilüsyona karşı geleneksel ultrafiltrasyon yapılmaması 

doku ve organlarda ödem gelişmesine bağlı olarak böbrek hasarı meydana 

gelebilmektedir. Geleneksel ultrafiltrasyon ile böbrek hasarı ile ilgili çeşitli çalışmalar 

bulunmaktadır. Literatürde bulunan çalışmaların bazıları geleneksel ultrafiltrasyon 

yapılması gerektiğini savunurken, bazı çalışmalar ise yapılmaması yönünde sonuçlar 

elde etmişlerdir. (Steffens ve ark., 2008; Paugh ve ark., 2015). Paugh ve ark. (2015) 

geleneksel ultrafiltrasyon uygulaması ile akut böbrek hasar riskinin arttığını 

bildirmişlerdir. Bununla birlikte, geleneksel ultrafiltrasyon uygulamasında hacmin 

miktarının en az düzeyde olmasının akut böbrek hasarı riskini azaltabileceğini 

bildirmişlerdir.  

 

2.2.1. Pompalar 

Sürücü güç olan pompalar, hastadan yerçekimi etkisiyle venöz rezervuara gelen 

kanın, venöz rezervuardan oksijenatöre oradan da hastaya dönmesini sağlayan işi 

görevlenmiş cihazlardır. KPB devresinde iki tip pompa kullanılmaktadır: roller ve 

santrifugal tip.(Çakar, 2008). 

KPB’de çoğunlukla kullanılan pompa tipi roller pompa olmakla birlikte, bazı 

durumlarda santrifugal adı verilen pompalarda kullanılmaktadır. Pompaların görevi, 

kalp cerrahisi sırasında kanın ileri doğru itilmesidir. Çalışma mekanizması ise, sağ 

atriyumdan veya vena kavalardan venöz kanül ile gelen kan rezervuarda birikerek, 

ayarlanmış akım hızı ve basınç (hastanın vücut yüzey alanına göre) ile oksijenatöre, 

oradan ise arteriyel sistem yardımıyla kanın hastaya verilmesidir. 1932 yılında 

DeBakey tarafından geliştirilen roller pompa (Anonim a, 2019) günümüzde açık kalp 
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cerrahisinde en çok kullanılan pompa tipidir. Roller pompanın kullanılmasının en 

önemli sebepleri arasında güvenilir, kullanımın kolay olması ve göreceli olarak 

maliyetinin düşük olmasıdır. Genellikle 2 adet silindir birbirine 180° açı yaparak kanın 

bulunduğu tüpe basınç yapmasıyla kanın tüp içerisinde hareket etmesini sağlayan 

yapıdadır. Kanın tüp içerisindeki akım hızı, basınç uygulanan tüpün uzunluğuna ve 

pompadaki silindirin dönüş hızına bağlı olarak değişmektedir. Bu sebepten dolayı, 

ameliyatlar sırasında düzenli aralıklarla ayarlanmalı ve kontrolleri yapılmalıdır. 

(Buket, Engin, Uç ve Ayık, 2004; Loubon ve ark., 2015). 

Santrifugal pompa, KPB devresinde geleneksel roller pompa yerine ana 

perfüzyon pompası olarak kullanılan nispeten yeni bir pompa türüdür. (Gu, 2009). 

Santrifugal pompalar; kinetik pompalar olarak da bilinmektedir. Kinetik pompalarda 

kan, bir elektrik motoru vasıtasıyla oluşturulan yapay girdapla, merkezkaç kuvveti ile 

pompa boyunca NP bir akım şeklinde ilerlemektedir. Santrifugal pompalar roller 

pompalardan farklı olarak non-oklüzivdirler. Santrifugal pompalarda akım afterload’a 

bağlı olarak sağlanmaktadır ve hatta meydana gelebilecek bükülmelere bağlı olarak 

basınç artışı sonucu akımın azaltılmasıyla hatlarda ayrılma veya patlamaları 

engellemektedir. Santrifugal pompa durdurulduğunda arteriyel hattın klemplenmesi 

gerekmektedir, çünkü pompanın durmasıyla akım arteriyel hattan pompaya doğru geri 

döner ve sonucunda akım hattına hava girmesine neden olmaktadır. Soruna çözüm 

olarak ise check valve sistemleri geliştirilmiştir. (Tayama, Raskin ve Nosé, 2000; 

Loubon ve ark., 2015). Santrifugal pompalar, roller pompalara göre daha düşük emiş 

hacmine sahiptir ve yönetilmeleri kolaydır. Santrifugal pompa akım hızı ise pompanın 

dönüş hızına ve karşılaştığı dirence bağlıdır. Karşılaştığı basınç arttığında pompa hızı 

azalabilmektedir. Hatta karşılaştığı basınç arttıkça pompa durma noktasına gelebilir. 

Ayrıca, devrede şant akışları olduğunda pompanın karşılaştığı direnç değişmektedir. 

Santrifugal pompanın avantajları arasında arteriyel hatta meydan gelen tıkanıklıklara 

karşı oluşturduğu reaksiyondur. Bu reaksiyon sayesinde arteriyel sistemin bir yerinde 

tıkanıklık olsa bile, arteriyel hatta basınç çok fazla artış göstermemektedir. Bunun 

sonucunda arteriyel sistemde yırtılmaların meydana gelmemesini sağlamaktadır. 

(Cingöz ve Tartar, 2008; Wang ve ark., 2015; Wang ve ark., 2017).  

Santrifugal pompaların roller pompalardan farklı olarak diğer bir avantajı ise 

masif hava embolisi riskinin daha düşük olmasıdır. Ek olarak, mikro hava embolileri 
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girdap merkezinde toplanarak emboli riskini azaltmaktadır. Klasik roller pompalarla 

karşılaştırıldığında santrifugal pompalar lökosit ve trombositlere daha az zarar 

vermektedir, fibrinojen kaybı riski daha azdır. Ayrıca, daha az antikoagülasyona 

gereksinim duyulmaktadır ve trombin üretimi çok daha düşüktür. Roller pompaların 

ucuz ve basit olmaları, kanın başlangıç hacminin daha az olarak kullanmaları, 

afterload’dan bağımsız şekilde akım hızının sağlanması, yüksek miktarlarda pulsatil 

akım oluşturabilmeleri ve havanın uzaklaştırılmasının daha kolay olması gibi çeşitli 

özelliklerinden dolayı santrifugal pompalara göre üstünlük sağlamaktadır. (Tayama, 

Raskin ve Nosé, 2000; Loubon ve ark., 2015). 

Roller pompalarda kanın içerisinde hareket ettiği tüpler çoğunlukla lâteks, 

silikon ve PVC materyallerden yapılmaktadır ve çoğunlukla KPB’de bulunan 

tüplerden daha kalın ve dayanaklı tüpler kullanılmaktadır. Roller pompa afterload’dan 

bağımsızdır. PVC tüpler; KPB devresinde sirkülasyonun bir parçası olması, stabilitesi 

ve hemoliz oranlarının kabul edilebilir seviye de olması sebebiyle tercih edilmektedir. 

PVC tüplerin dezavantajı ise, hipotermi sırasında elastikiyetinin azalmasına bağlı 

olarak strok hacminin düşmesidir. Silikon tüplerde ise avantaj oklüzyon sırasında 

hemoliz oranının düşük olması ve yapısının dayanıklı olmasıdır. Ancak PVC tüpler 

aksine silikon tüplerin elastikiyeti hipotermi sırasında bozulmamaktadır. Bununla 

birlikte PVC tüplere göre iç yüzeyden kaynaklanan ve spallasyon denilen parçacık 

embolilerine daha fazla neden olmaktadır. Lateks tüpler ise PVC ve silikon tüplere 

göre daha yüksek hemoliz oranlarına sahiptir. (Tayama, Raskin ve Nosé, 2000). 

Oklüzyon, roller pompanın silindirleri yardımıyla tüpün sıkıştırılma miktarının 

arttırılması veya azaltılması işlemidir. Oklüzyonun roller pompada çok dikkatli bir 

şekilde yapılması gerekmektedir. Oklüzyon ayarında oluşan hatalar sonucunda çeşitli 

istenmeyen durumlar oluşabilmektedir. Oklüzyonun yüksek olması durumunda, yani 

tüplere silindirler tarafından yapılan aşırı baskı sonucunda tüpün ezilerek 

yıpranmasına ve kanın şekilli elemanlarının hasar görmesine sebep olur. Oklüzyon 

ayarının düşük olması durumunda roller pompanın silindirleri kanın bulunduğu tüpe 

yeterince baskı yapamadığı için yeterli kanın itilememesine bağlı olarak 

hipoperfüzyona neden olabilir. Roller pompalara bağlı önemli komplikasyonlar; hava 

embolisi, kalibrasyon hataları, oklüzyon, tüpün oluştuğu materyalden kaynaklanan 
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spallasyon embolileri, tüpte meydana gelebilen kırılmalar ve pompada kan itim 

gücünün kaybıdır. (Tayama, Raskin ve Nosé, 2000; Loubon ve ark., 2015). 

Ek olarak, sistemik inflamatuar yanıtın roller pompalardan daha az etkilendiğine 

dair bilgiler literatürde bulunmaktadır. Bu özelliklerinden dolayı santrifugal pompalar 

çoğunlukla geçici ekstrakorporeal assist device ve sol kalp bypasslarında, roller 

pompalar ise rutin KPB operasyonlarında tercih edilmektedir. Son zamanlarda ise 

pediyatrik kalp cerrahisinde santrifugal pompaların üstün olduğu yönünde verilerde 

literatürde bulunmaktadır. (Scott ve ark., 2001; Andersen ve ark., 2003; Öç ve 

Demircin, 2005). 

 

2.2.2. Hemokonsantratörler 

KPB'den türetilen inflamatuar yanıta ve müteakip miyokardiyal ve pulmoner 

ödeme karşı koruyucu bir yöntem olarak, Magilligan'ın ilk başarılı sonuçlarını takiben 

1970'lerde hemofiltrasyon uygulanmıştır. Standart hemofiltrasyon, hidrostatik basınç 

gradyanları kullanılarak su ve düşük moleküler ağırlıklı parçacıkları kandan yarı 

geçirgen bir zar ile ayıran bir işlemdir. (Boğa ve ark., 2000). 

Hemofiltrasyonun ana prensibi yarı geçirgen bir membran vasıtasıyla kandan 

selektif olarak plazma sıvısının, düşük molekül ağırlıklı solütlerin ve plazma 

proteinlerinin ayrılmasıdır. Hemofiltrasyon onkotik basıncı kullanan hemodiyalizden 

farklı olarak hidrostatik basıncı kullanmaktadır. Çoğunlukla poliakrilolit, polisulfon 

veya selüloz asetattan üretilmekte olup 200 µm iç çapa sahip binlerce iplikçikten 

oluşan bir membrandır. Filtrasyon, bu ünitenin akım yönüne ters şekilde arteriyel hat 

üzerine örneğin arteriyel filtreye bağlanmasıyla uygulanır. Alternatif olarak kan venöz 

hat veya rezervuardan alınabilir. Poroz membranın bir tarafında negatif basınç 

meydana getirilir ve plazma sıvısı bu basınç farkı ile çekilerek kan konsantre edilir. 

Sıvı değişim oranı özellikle transmembran basınç gradienti (TMP) ile ilgilidir. Bu 

değer genellikle 100-500 mm Hg arasında değişir. Bunun dışında filtrasyonu etkileyen 

diğer faktörler membran porlarının büyüklüğü (10-35 Å), total por sayısı, membran 

kalınlığı, kan akım oranı, hemoglobin konsantrasyonu, serum protein seviyesi ve 

kolloid osmotik basınçtır. Hemofiltrasyon, filtreye giden perfüzyon basıncının veya 

negatif basıncın arttırılması ile arttırılabilir. Düşük ısılarda viskozitedeki değişiklikler 

nedeniyle filtrasyon oranı düşer. Por büyüklükleri hangi molekül ağırlığındaki solüt 
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yükün atılacağını belirler. Elde edilen konsantre kan kardiyotomi rezervuarına 

aktarılır. Eğer aynı anda diyaliz de uygulanacaksa diyalizat için ayrı bir pompa başı 

veya vakum sistemi gerekir. Diyalizattaki solüt konsantrasyonuna bağlı olarak spesifik 

substratlar uzaklaştırılır. Diyaliz ünitesindeki por çapları ultrafiltrasyona oranla bir 

miktar daha geniştir (50 Å). Diyaliz ünitesiyle potasyum, üre ve diğer metabolik 

ürünler ile aşırı sıvı özellikle diyalize bağımlı olgularda etkin bir biçimde 

uzaklaştırılabilir.(Moore ve Laub, 2000; Buket, Engin, Uç ve Ayık, 2004) 

KPB esnasında hemofiltrasyon ise özellikle ağır hemodilüsyon durumunda 

kanın konsantrasyonunun istenilen düzeye ulaşmasını sağlamakta ve kan hemoglobin 

düzeylerini yükseltmekte kullanılmaktadır. Hemofiltrasyonun önceden kısıtlı bir 

kullanım alanı olup, özellikle renal disfonksiyon olgularında KPB esnasında veya 

çıkışında sıvı dengesinin ayarlanmasında kullanılmıştır. Günümüzde ise 

hemofiltrasyonun kullanım alanı genişlemiştir ve sıvı fazlası olan erişkinde ve 

pediyatrik grupta sıklıkla tercih edilir hale gelmiştir. Hemofiltrasyon ile hacim 

kontrolü kolay bir işlem değildir, ancak tekniğin seçilmesindeki önemli neden cell 

saver’dan farklı olarak trombosit ve koagülasyon faktörlerini korumasıdır. (Buket, 

Engin, Uç ve Ayık, 2004) 

KPB sırasında ve sonrasında ultrafiltrasyon, inflamatuar aracıları ve fazla sıvıyı 

gidererek hemokonsantrasyon sağlamaktadır. Geleneksel ultrafiltrasyonda, bypass 

devresine yerleştirilmiş bir hemofiltre kullanılmaktadır. Modifiye ultrafiltrasyonda 

(MUF), protamin uygulanmadan önce cerrahi onarımın tamamlanmasından sonra, kan 

arteriyel hattan çıkarılmış ve hemofiltreden geçtikten sonra venöz hatta geri 

döndürülür. (Kiziltepe ve ark., 2001; Sarkar ve Prabhu, 2017). MUF’un çeşitli 

modifikasyonları bulunmaktadır. İlk olarak Naik ve ark. (1991) özellikle pediyatrik 

hastalarda modifiye edilmiş yöntemle ultrafiltrasyon, toplam vücut sıvısındaki artışın 

azaltılması ve KPB'den sonra hematokritin (HCT) yükseltilmesinde geleneksel 

ultrafiltrasyondan daha etkili olduğunu bildirmişlerdir. Kısaca, MUF’un kan kaybını 

ve kan transfüzyonlarını azalttığını göstermişlerdir. (Groom ve ark., 2005; Sarkar ve 

Prabhu, 2017). Boodhwani ve ark. (2006) aynı şekilde ultrafiltrasyon kullanımının 

kalp cerrahisi geçiren yetişkinlerde postoperatif kan transfüzyonlarında ve kanamada 

önemli bir azalma ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Ek olarak, ultrafiltrasyonun bir 
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kan koruma stratejisi olarak etkinliği ile maliyet etkinliğinin büyük, randomize, çift 

kör bir çalışmada değerlendirilmesi gerektiğini bildirmişlerdir.  

Dilüsyonel ultrafiltrasyonda (DUF) ise hasta, ısınma fazında hesaplanarak 

kristaloid solüsyonlarıyla dilüe edilir ve sonrasında kompleman aktivasyonunun 

yüksek seviyede olduğu bu safhadan sonra filtrasyon uygulanır. Bu teknik ile 

inflamatuar yanıtın azaltılması amaçlanmıştır. “Zero-balance” ultrafiltrasyonda 

(ZBUF) DUF’a benzer şekilde hemodilüsyon fazı vardır ve dilüsyon ile konsantrasyon 

miktarı eşit tutulmuştur. ZBUF’un da sistemik inflamatuar yanıtı azalttığı 

belirtilmektedir (Tallman, Dumond ve Brown, 2002; Buket, Engin, Uç ve Ayık, 2004). 

 

2.3. Pulsatil ve Non-Pulsatil Perfüzyon 

Perfüzyon akımı, KAM’ın ana pompasında ürettiği devamlı akımdır. Roller 

pompanın bir pulsasyon meydana getirmeden sürekli dönmesine veya santrifugal 

pompa kullanılarak oluşturulan akıma non-pulsatil akım denilmektedir. KPB’de ilk 

kullanılan pompalar non-pulsatil pompalardır ve DeBakey tarafından geliştirilmiştir. 

Pulsatil akım KPB’nin uygulanmasından daha önce araştırılmıştır. Pulsatil akım ile 

çalışmaların tarihi çok eski olmakla birlikte Stockert firması tarafından 1970’li yıllarda 

pulsatil akımı gerçekleştirebilecek makineler üretilmiştir. (Taylor ve ark., 1979; 

Anonim a, 2019) 

Vücut dışı dolaşım sırasında PP ile NP’nin faydaları üzerine tartışmalar hala 

devam etmektedir. Pulsatil akım, KPB’de organ metabolizması hakkında net objektif 

verilerin olmaması, trombosit yıkımı ve hemolizin artması korkusu nedeniyle yaygın 

olarak kabul edilmemiştir. (Hornick ve Taylor, 1997; Poswal ve ark., 2004; Ağırbaşlı 

ve ark., 2014). Bazı çalışmalar PP'nin gelişmiş organ fonksiyonu ile hemodinamik ve 

metabolik fayda sağladığını belirtmektedir. Bazı çalışmalarda ise diğer çalışma 

sonuçlarıyla çelişki içerisindedir. Bir derlemede, mortalite ve miyokard enfarktüsü, 

inme veya böbrek yetmezliği insidansına bakıldığında, NP veya PP için herhangi bir 

öneri yapılamayacağını belirtmektedir. (Hornick ve Taylor, 1997; Elbers ve ark., 

2011).  
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2.4.Hiperlaktatemi ve Hipoperfüzyon 

Laktat, anaerobik metabolizma sonrası oluşan glikolizin bir yan ürünüdür. 

Piruvatın laktata dönüşümü, laktat dehidrojenaz tarafından katalizlenir. Laktat 

genellikle doku hipoksisinin bir ölçüsüdür. Bununla birlikte, piruvat dehidrojenaz 

eksikliği ve artan glikolize yol açan stres gibi artmış hipoksik olmayan durumlar 

olabilir. Laktat başka durumlarda yükseltilebilse de, laktat klerensi ile yol gösterici 

resüsitasyonun faydası birçok seride doğrulanmıştır. Yüksek laktat seviyeleri 

mortaliteyi öngörmekle birlikte, laktat seviyesini temizleme veya normalleştirme 

süresi de güçlü bir şekilde öngörücü görünmektedir. (Demers ve ark., 2000; Ranucci 

ve ark., 2006; Jabbari ve ark., 2013) McNelis ve ark. (2001) laktat seviyelerinin 

normalleşmesi (veya başarısızlığı normalize edilmesi) ile ölüm oranının, normal laktat 

seviyesine ulaşamayan hastalarda %100 mortalite ile doğrudan ilişkili olduğunu 

bildirmiştir. Travma hastalarında yüksek laktat düzeyinin organ yetmezliği ve ölümle 

ilişkili olduğu gösterilmiştir. (Abou-Khalil ve ark., 1994; Demers ve ark., 

2000;Cerović ve ark., 2003; Maillet ve ark.,2003; Ranucci ve ark., 2006; Yılmaz ve 

ark., 2011; Jabbari ve ark., 2013; Ranucci ve ark., 2015). 

 

2.5. Kardiyopulmoner Bypassta Şant Akımları 

KAM monitöründe görüntülenen pompadan geçen akım miktarının, hastaya 

giden kan akım miktarı ile aynı değeri göstermediği çeşitli araştırmalar ile 

belirlenmiştir. (Hargrove, O’Donnell ve Aherne, 2008; Duan ve ark., 2011). KAM’a 

bağlanan ekipmanların kan kaçışına sebep olduğunu bildirmişlerdir. Kan kaçışının 

fark edilmediği takdirde hastaya yeterli kanın gönderilmemesine sebep olur. Bunların 

belirlenip, hastaya yeterli kanın gönderilmesinin sağlanması oldukça önemlidir. 

Hipoperfüzyon sonucunda hastada postoperatif dönemde çeşitli komplikasyonlar 

görülmektedir. Buna bağlı morbidite ve mortalite riski yükselmektedir. (Lee-Sensiba 

ve ark., 1998; Wang, Miller, Myers ve Ündar, 2008). 

Sıvıların bir yerden başka bir yere akabilmesini sağlayan durum basınç farkıdır. 

Sıvılar yüksek basınçlı alandan daha düşük basınçlı alanlara doğru akmaktadır. KPB 

esnasında kanın tüpler içerisinde akmasını sağlayan, pompanın oluşturduğu basınç 

farkıdır. Pascal Yasası’na göre pompanın herhangi bir bölgeden yaptığı basınç tüp 

setin tamamı boyunca yayılmaktadır. Roller pompanın silindirleri tüp üzerinde negatif 
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ve pozitif basınç alanları oluşturarak kanın ilerlemesini ve kanın sahadan hatlara 

çekilmesini sağlamaktadır. Santrifugal pompa başlığının haznesi içinde merkezkaç 

kuvveti oluşturularak, merkezde düşük basınç ve çevrede yüksek basınç alanı 

oluşturmaktadır. Basınç farkı ve çıkış hattının direnci debi miktarını belirler. (De 

Somer ve Van Nooten, 2008; Faber ve Stouffer, 2008; Stammers ve Trowbridge, 2008; 

Aşgün, 2012; Urone ve Hinrichs; 2012) Pompalanan kan akışının, yüksek basınçlı 

bölgelerden düşük basınçlı bölgelere saptığı görülmüştür. Bölgeler arasındaki basınç 

farkı ne kadar ise aynı oranda kan akımında sapma olacaktır. Arteriyel filtre boşaltma 

hattı basıncı, arteriyel filtre sonrasındaki hat basıncından daima düşük olduğunu 

belirtmişlerdir. Arteriyel hattaki basınca bağlı olarak filtre temizleme hattındaki akış 

miktarı değişkenlik göstermektedir. Ayrıca bunlara hat basıncının artışı da eklenince, 

hastaya giden kan akışının daha da az olduğunu belirlemişlerdir. (Lee-Sensiba ve ark., 

1998; Wang, Miller, Myers ve Ündar, 2008).  

KAM’da kanı arteriyel hattan ayıran birkaç sistem bulunmaktadır. Bunlara; 

arteriyel filtre boşaltma hattı, oksijenatörün devir-daim hattı, kan kardiyopleji sistemi, 

ultrafiltrasyon sistemleri örnek verilebilir. (Kurusz, Davis ve Conti, 2000). Arteriyel 

filtre temizleme hattı yoluyla venöz rezervuara geri dönen arteriyel kan miktarı 150-

300 mL/dk’dır. Fakat bu durum arteriyel filtre temizleme hattının uzunluğuna,  çapına 

ve hat basıncına bağlı olarak 500 mL/dk‘dan daha fazla olabilir. Bu şant kaçış miktarı 

yetişkinlerde dikkate değer olmaya bilirken, bebeklerde ve çocuklarda önemli olabilir.  

KPB esnasında hastaya yeterli perfüzyonun yapılması çok önemlidir. Arteriyel 

hattan kanın kaçışına sebep olan bu sistemde perfüzyonistler yeterli perfüzyonu 

sağlayamamaktadır. Bu sebeple pompa akım hızını arttırarak bu sorunu çözmeye 

çalışmışlardır. Düşük akım pompa hızlarında arteriyel filtre sonrasındaki basınç 

miktarı kan kaçışı açısından oldukça önemlidir. Buna bağlı olarak arteriyel kanül 

seçiminde küçük boyutlu kanüller tercih edilmemelidir. (Wang, Miller, Myers ve 

Ündar, 2008; Duan ve ark., 2011; Wang ve ark., 2017). Duan ve ark. (2011) aynı 

koşulda gerçekleştirdiği çalışmasında ultrafiltrenin hacim açısından büyük 

ultrafiltrelerin küçük ultrafiltrelerden daha fazla kan kaçışına sebep olacağını 

belirtmişlerdir. Kan kaçışı, hastanın yeterli perfüzyonunun sağlanamamasına sebep 

olmaktadır. Bu yüzden kan kaçış durumunda pompa akış hızının arttırılması 

gerekmektedir. Pompa akımının ne kadar miktarda arttırılması gerektiğini belirlemek 
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için arteriyel filtreden sonra bir akımölçer yerleştirilmelidir. Pompadan geçen akım 

miktarı izlenerek, akımölçerdeki akım miktarı ile karşılaştırılmalı ve aradaki fark 

hesaplanarak pompa akış hızı artırılmalıdır. Hargrove, O’Donnell ve Aherne (2008) 

kan kaçışının polivinil selüloz ve silikon malzeme üzerinde yaptıkları çalışmalarında 

12-37°C arasındaki sıcaklıklarda 4 L/dk üzerindeki pompa akışlarında birçok deney 

gerçekleştirmişler ve sonuçta sıcaklığın kan kaçışı ile önemli bir ilgisinin olmadığını 

belirlemişlerdir. Ayrıca pompadan geçen kanın viskozitesi %25’lik bir HCT’ye kadar 

kan kaçışında önemli bir etkisi olmadığını belirtmişlerdir. Bunun yanında kardiyopleji 

sistemi ve KAM’a eklenen hemokonsantratörün hacmi kadar kan kaçışı olacağını 

belirlemişlerdir. Toplam debiden bu hacim kadar kan çalacaktır. Hastaya gönderilen 

kanın yetersiz olmasına sebep olduğunu bildirmişlerdir. Cerrah tarafından düşük debi 

tercih ediliyorsa mutlaka kaçış hatları kapatılması gerektiğini bildirmişlerdir.  
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3. YÖNTEM VE GEREÇ 

 

3.1. Araştırma Türü 

Bu tez çalışması simülasyon modelinde gerçekleştirilmiştir.  

 

3.2. Araştırma Evreni ve Örneklemi 

Çalışma ÇOMÜDAM Perfüzyon Simülasyon Laboratuarında, yalancı hasta 

modeli, venöz kanül, venöz rezervuar, oksijenatör, ısı değiştirici, ısıtıcı soğutucu 

ünitesi, pompa (roller ve santrifugal pompalar ayrı ayrı kurulan devrelerde), kalp-

akciğer makinesi, arteriyel filtre, arteriyel kanül, tubing hatlar, basınç sensörleri, 

yetişkin hemofiltre seti, tubing set, klempler ve akımölçer kullanılarak yürütülmüştür. 

 

3.3. Veri Toplama 

Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Perfüzyon Simülasyon Laboratuarında, 

yalancı hasta modelinde, deneysel iki düzenek kurulmuştur. Bu iki düzenekten 

birincisinde roller pompa ikincisinde de roller pompa yerine santrifugal pompa 

kullanılmıştır. Düzenekler, yalancı hasta modeli, venöz kanül (36/51 Fr, Venöz Two-

stage Kateter, Maquet, Türkiye), venöz rezervuar-oksijenatör-ısı değiştirici (Hacim: 

4L, Hollow Fiber oxygenator, Trillium Affinity Nt, Medtronic, USA), roller ve 

santrifugal pompalar (SCP+SCPC The Centrifugal Pump System, Sorin, Almanya), 

ısıtıcı soğutucu ünitesi-kalp akciğer makinesi (HL 30, Maquet, Türkiye), arteriyel 

kanül (OD=24Fr [8.0 mm] Maquet, Türkiye), tubing hatlar (venöz hat ve roller pompa 

başı hattı 1/2, arteriyel hat 3/8 inç)-arteriyel filtre (Ekstrakorporeal Tüp Set-Yetişkin, 

Bıçakçılar, Türkiye), basınç sensörleri (Bıçakçılar, Türkiye), yetişkin hemofiltre seti 

(1.9 m²/TMP 66 kPa [500 mm Hg], Elisio Synthetic Hollow Fiber Polynephron, Nipro, 

USA), tubing klempler ve akımölçerden (Novaflow) oluşacak şekilde kurulmuştur. 

Prime solüsyonu için 500/1500 serum fizyolojik/gliserin solüsyonu kullanılmıştır.  

5 L hacimli plastik kap arteriyel (OD=24Fr) ve venöz kanüllerin (36/51 Fr) 

çaplarına göre matkap yardımıyla, arteriyel hat kutunun üst kısmına yakın, venöz hat 

ise karşısındaki kenarın alt kısmına yakın olacak şekilde delikler açılmıştır. Sonrasında 

kanüller bu deliklere geçirilerek, solüsyon kaybını önlemek ve sabitlemek amacıyla 

kanüllerin etrafına silikon ile çevrelenmiştir. Hem santrifugal hem de roller pompa ile 
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kurulan düzeneklerde kullanılan kanüller ve tüplerin çapları ve uzunlukları standart ve 

eşit boyuttadır. Düzenekler ile ilgili şemalar Şekil 3.1, 3.2, 3.3 ve 3.4’te verilmiştir.  

 

 

Şekil 3.1. Roller pompa ile kurulan KPB devresi. 

 

 

Şekil 3.2. Roller pompa ve hemofiltre ile kurulan KPB devresi. 
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Şekil 3.3. Santrifugal pompa ile kurulan KPB devresi. 

 

 

Şekil 3.4. Santrifugal pompa ve hemofiltre ile kurulan KPB devresi. 

 

Kanın 37°C’deki viskozitesi 0,003-0,004 Ns/m2 olup, yoğunluğu ise 1043-1060 

kg/m3 (1.043–1.060 g/mL)’tür (Vitello ve ark., 2015). Çalışmamızda ise kan yerine 

kanın yoğunluğu ve viskozitesine benzer olan bir karşım kullanılmıştır. Bu karışımın 

hacmi toplam 2 L olup, karışımın ¾ lük kısmı gliserin (Bikar İlaç San. ve Tic. A.Ş.) 
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¼’lük kısmı ise serum fizyolojik solüsyonundan oluşmaktadır. Bu karışım 37°C’deki 

viskozitesi 0,003 Ns/m2 ve yoğunluğu ise 1113,7 kg/m3tür (Elert, 2020). 

Santrifugal pompanın akımölçeri, santrifugal pompa ile oksijenatör arasında 

sabit tutulmuştur. Novaflow akımölçer; pompa ile oksijenatör arasında (Debi-1), 

arteriyel filtre ile yalancı hasta modeli arasında (yalancı hasta modeline en yakın 

yerden) (Debi-3) ve hemofiltre ile rezervuar arasında (Debi-2) ölçümler yapılarak 

veriler elde edilmiştir. KPB devresinde ölçümler, manifold kapalı ve sabit akım 

hızında (5000 mL/dk) gerçekleştirilmiştir. İlk olarak roller pompa ve sonrasında roller 

pompa yerine santrifugal pompa ile kurulan simüle yetişkin KPB devresinde 3 farklı 

basınç değerlendirilmiştir. Arteriyel filtre sonrası basınçlar sırasıyla 120 mm Hg, 140 

mm Hg ve 160 mm Hg’ da monitör üzerinden takibi yapılarak akımölçer ile debiler 

ölçülmüştür. Basınçlar arteriyel filtre sonrası hattın üzerine tubing klemp kullanılarak 

monitörden takip edilerek ayarlandı. Bu deneysel düzenekte roller veya santrifugal 

pompa kullanımında hemofiltrenin ne kadar şant akışı oluşturacağı ölçülmüştür.  

Her deney için tüm ölçümler için 60 sn de 5 kez ölçüm noktası kaydedilmiştir 

ve kaydedilenlerin ortalaması alınmıştır. 3 kez deney tekrarlanmıştır ve sonuçlar 

alınmıştır. 

 

3.4. Araştırmanın sınırlılıkları 

Çalışma laboratuar ortamında yalancı hasta modelinde gliserin/serum fizyolojik 

solüsyonu kullanılarak gerçekleştirildiği için hastada etkileri ve kan ile ilgili 

parametreler değerlendirilememiştir. Bu çalışmanın deneysel olması, çalışmanın 

sınırlılığını ifade etmektedir.  

 

3.5. Verilerin Analiz Yöntemi 

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 23.0 programı kullanılmıştır. Roller ve 

santrifugal pompa kullanılarak yapılan sayısal sonuçları ortalama ± standart sapma 

olarak verilmiştir.  
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4.  BULGULAR 

 

Santrifugal pompa ile kurulan düzenekte çalışmanın başladığı anda 85 mm Hg 

basınçta RPM:23,54 ve LPM:5000 akım gösteriyordu. Pompa dönüş hızı ile elde 

edilen flow (LPM) konsolda; 120 mm Hg basınçta RPM:23,54 ve LPM:4,59, 140 mm 

Hg basınçta RPM:23,54 ve LPM:4,34 ve 160 mm Hg basınçta ise RPM:23,54 ve 

LPM:4,16 olarak izlendi. Konsolda izlenen verilere göre, basınç arttırıldığında, 

santrifugal pompa basınç artışına bağlı olarak pompaladığı akım miktarını azalttığı 

gözlemlenmiştir.  

Roller pompa ile kurulan düzenekte çalışmanın başladığı anda 110 mm Hg 

basınçta RPM:127 ve LPM:5000 akım gösteriyordu.  

Simüle KPB devresinde manifold kapalı olarak NP akımda, 5 L/dk (5000 

mL/dk) akım hızında, hem roller pompa hem de santrifugal pompada farklı basınçlar 

akımölçer ve debi farkı değerleri Tablo 4.1 ve Şekil 4.1, Şekil 4.2, Şekil 4.3, Şekil 4.4, 

Şekil 4.5, Şekil 4.6, Şekil 4.7, ve Şekil 4.8’de verilmiştir.  

Tablo 4.1’de görüldüğü üzere, Debi-1 için, hemofiltre olmadığı durumda farklı 

basınçlarda roller pompadan geçen akım miktarının santrifugal pompadan geçen akım 

miktarına göre fazla olduğu belirlenmiştir. Ek olarak, santrifugal pompada basınç 

değiştikçe kendi dönüş hızı (RPM) değişmemekle beraber, akım miktarının (LPM) 

değiştiği belirlenmiştir. Debi-1’de hemofiltre yok iken, roller pompada basınç arttıkça 

akım miktarının da arttığı, santrifugal pompada ise basınç artıkça akımın azaldığı 

belirlenmiştir. Debi-1’de, aynı basınçtaki akım miktarları roller ve santrifugal pompa 

arasında farklı olup, roller pompadan geçen akım miktarının santrifugal pompadan 

geçen akım miktarından fazla olduğu görülmüştür. Debi-3 için hemofiltrenin olmadığı 

durumda roller pompada geçen akım miktarının basınçla değiştiği, santrifugal 

pompada ise akım miktarının basınç arttıkça azaldığı belirlenmiştir.  
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Tablo 4.1. KPB devresinde manifold kapalı olarak roller veya santrifugal pompadaki 
akım ölçümleri ve debi kayıpları (mL/dk) 

 Basınç Pompa Hemofiltre Debi-1 Debi-2 Debi-3 Debi fark 
% 

Kayıp 
O

rt
a

la
m

a
 

1
2
0

 m
m

 H
g
 

Roller 
Yok 4925,00±23,4 0,00±0,00 4945,00±8,08 -20,0±26,0 -0,41 

Var 4927,00±18,6 193,00±1,15 4785,00±8,08 142,00±14,00 2,88 

Santrifugal 
Yok 4512,00±5,29 0,00±0,00 4583,00±5,03 -70,7±2,31 -1,57 

Var 4560,00±2,00 159,00±1,15 4503,00±4,62 56,7±6,43 1,24 

1
4
0

 m
m

 H
g
 

Roller 
Yok 4931,00±22,7 0,00±0,00 4933,00±12,20 -1,33±26,6 -0,03 

Var 4928,00±19,1 235,00±1,15 4741,00±6,43 187,00±25,40 3,79 

Santrifugal 
Yok 4457,00±1,15 0,00±0,00 4487,00±7,02 -29,3±6,11 -0,66 

Var 4529,00±4,62 179,00±1,15 4411,00±4,16 118,00±3,46 2,61 

1
6
0

 m
m

 H
g
 

Roller 
Yok 4968,00±9,17 0,00±0,00 4969,00±12,10 -0,667±18,9 -0,01 

Var 4965,00±14,7 255,00±1,150 4763,00±36,3 202,00±51,0 4,07 

Santrifugal 
Yok 4333,00±2,31 0,00±0,00 4191,00±2,31 142,00±0,00 3,28 

Var 4407,00±2,31 198,00±2,00 4108,00±3,46 299,00±5,77 6,78 

 

Debi farkı, Debi-1’deki akımdan Debi-3’teki akım miktarı çıkarılarak elde 

edilmiştir. Buna göre hemofiltrenin olmadığı durumlarda roller pompada basınç 

arttıkça debi fark miktarının azaldığı belirlenmiştir.  

Hemofiltre eklenerek kurulan düzenekler ise roller ve santrifugal pompa 

kullanımı ile birlikte farklı basınçlardaki akımlar değerlendirilmiştir. Hemofiltrenin 

açık olduğu durumda Debi-2 için farklı basınçlarda roller pompadan geçen akım 

miktarının santrifugal pompadan geçen akım miktarına göre daha fazla olduğu 

belirlenmiştir. Bununla birlikte, farklı basınçlarda hem santrifugal pompada hem de 

roller pompada ölçümler arasında da farklılık bulunmuştur. Hemofiltrenin açık olduğu 

durumda, Debi-3 için santrifugal pompa kullanımında basınç arttıkça akım miktarının 

azaldığı, roller pompada ise değişkenlik gösterdiği belirlenmiştir. Debi farkı açısından 

değerlendirdiğimizde ise, her iki pompa tipinde de basınç arttıkça debi kaybının arttığı, 

santrifugal pompa kullanımında 160 mm Hg basınçta 299 mL/dk olarak en fazla debi 

kaybı belirlenmiştir.  

Manifold kapalı olarak kurulan KPB devresinde, hem roller hem de santrifugal 

pompa kullanımında hemofiltrenin kapalı olduğu durumda hemofiltrenin açık olduğu 

duruma göre Debi-3 her basınçta daha fazladır. Bunun yanında, roller pompa ile 

kurulan düzeneklerde ise Debi-3 akım miktarı santrifugal pompa ile kurulan 

düzenekteki akım miktarından fazladır. 
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Şekil 4.1. KPB devresinde manifold kapalı olarak roller veya santrifugal pompa Debi-

fark (mL/dk)  

 

Şekil 4.1’de görüldüğü gibi, sistemik hat basıncı sabitken iki pompa tipi arasında 

debi kaybı açısından fark yoktur. 

 

 

Şekil 4.2. KPB devresinde manifold kapalı olarak roller veya santrifugal pompa 

basınçlara göre Debi-farkı (mL/dk)  

 

Sistemik hat basıncının yükselmesi her iki pompa tipinde de debi kaybını 

doğrusal olarak arttırmaktadır. Debi kaybındaki artış santrifugal pompada daha 

belirgindir. 
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Şekil 4.3. KPB devresinde manifold kapalı olarak basınçlara göre roller veya 

santrifugal pompa Debi-farkı (mL/dk)  

 

Düşük sistemik hat basıncında (120 ve 140 mm Hg) roller pompada debi kaybı 

daha belirginken yüksek sistemik hat basıncında (160 mm Hg) santrifugal pompada 

debi kaçağı daha fazladır. 

 

 

Şekil 4.4. KPB devresinde manifold kapalı olarak hemofiltre durumuna göre roller 

veya santrifugal pompadaki Debi farkı (mL/dk)  

 

Hemofiltre varlığı değişen basınca bağlı olarak her iki pompa tipinde de sistemik 

hattan %1,24 ile %6,78 arasında debi kaybına yol açmaktadır. 
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Şekil 4.5. KPB devresinde manifold kapalı olarak hemofiltre durumuna göre değişen 

basınçlardaki roller veya santrifugal pompa Debi farkı (mL/dk)  

 

Hemofiltre varlığında debi kaybı sistemik hat basıncıyla doğru orantılı olarak 

artar. 

 

 

Şekil 4.6. KPB devresinde manifold kapalı olarak değişen basınçlardaki roller veya 

santrifugal pompa Debi-2’deki akım ölçümleri (mL/dk)  

 

Her basınç değerinde hemofiltre akımı roller pompada daha fazladır. 
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Şekil 4.7. KPB devresinde manifold kapalı olarak değişen basınçlardaki roller veya 

santrifugal pompa Debi-2’deki akım ölçümleri (mL/dk)  

 

Sistemik hat basıncı arttıkça her iki pompada hemofiltreden geçen debi 

artmaktadır. 

 

 

Şekil 4.8. KPB devresinde manifold kapalı olarak değişen basınçlardaki hemofiltre 

durumuna göre roller veya santrifugal pompa Debi-farkı (mL/dk)  
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Santrifugal pompalarda yüksek sistemik hat basıncı ve hemofiltre varlığı debi 

kaybının roller pompaya göre daha fazla olmasına yol açmaktadır 

 

.  
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5. TARTIŞMA 

 

KPB, kalp cerrahisi alanında uygulanan yöntemlerden biri olup, hastaların 

operasyonlarda yaşamsal faaliyetlerini etkileyen önemli bir faktördür. Ameliyat 

esnasında kansız ve hareketsiz kalp üzerinde çalışabilmek için, genellikle KPB tekniği 

kullanılmaktadır. KPB devresinde hastaya gönderilen kanın miktarının belirlenmesi 

gereklidir. Hastadan rezervuara toplanan kanın pompadan geçen miktarı ile hastaya 

ulaşan kanın miktarı, KPB devresinde ki bazı komponentler ve afterload gibi 

sebeplerle değişebilmektedir. Çeşitli sebeplerle değişen bu durum belirlenerek hastaya 

gerekli kanın gönderilmesi sağlanmalıdır. (Hargrove, O’Donnell ve Aherne, 2008; 

Wang, Miller, Myers ve Ündar, 2008; Duan ve ark., 2011) 

Hemofiltrenin, KPB’deki öneminden dolayı, çalışmamızda hastaya giden kanın 

yeterli düzeyde olmasının sağlanması için hemofiltrenin oluşturduğu debi kayıpları 

belirlenmiştir ve akım hızının ayarlanması, hipoperfüzyonun önlenmesinde önemlidir. 

Her iki pompa tipinde sistemik hat basıncı sabitken debi kaybı açısından fark 

bulunmamıştır. Hemofiltre kaynaklı debi kayıplarının 160 mm Hg basınçta roller 

pompaya göre santrifugal pompada daha fazla olduğu belirlenmiştir, fakat 120 ve 140 

mm Hg basınçta ise hemofiltreye bağlı debi kayıplarının santrifugal pompada roller 

pompaya göre daha az olduğu belirlenmiştir. Ayrıca santrifugal pompanın karşılaştığı 

basıncın artmasıyla pompa dönüş hızının değişmediği, fakat hastaya giden akımın 

azaldığı belirlenmiştir. Her iki tip pompada da hemofiltre kaynaklı şant akımları 

ölçülerek belirlenmiştir. Sistemik hat basıncı değiştikçe hemofiltre akımının roller 

pompada daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Sonuç olarak, roller ve santrifugal pompa 

kullanılarak kurulan devrelerde hemofiltre kullanıldığında, roller pompada 

kullanımında hemofiltreye giden kan miktarının arttığı ama debi farkının az olduğu 

belirlenmiştir.  

Bununla birlikte 120 mm Hg basınçta debi farkının -20 mL/dk olduğu tespit 

edilmiştir. Debi-1<Debi-3 olmasındaki nedenlerinden biri olarak, çalışmada 

kullanmak üzere ek olarak kullandığımız akımölçerimizin bir adet olması sebebiyle 

tüm debilerin aynı anda alınması mümkün olmamıştır. Arada saniye boyutunda bir 

fark olmasıyla birlikte aynı anda sonuç alınamadığı ve alınan değerlerin ortalaması 

alındığı için negatif değer bulunmuştur. Diğer bir neden ise, roller pompada bulunan 
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silindirlerin hareketi sırasında ölçüm alınırken, pompadaki borunun ucundaki silindir 

bir tanesinin basınç uygulayarak silikon hattaki solüsyonu itmesi ya da aynı anda 

ikisinin basınç uygulayarak silikon hattaki solüsyonu itmesi arasındaki akım miktarı 

değişkenlik gösterebilir. Ölçüm yaparken, roller pompanın hangi konumda olduğu 

bilinmediği için, bu sonucumuzda negatif değer çıkmasını etkilemiş olabilir. 

Santrifugal pompada ise hemofiltre olmadığı durumda basınç arttıkça debi kaybının 

arttığı belirlenmiştir. Bununla birlikte 120 ve 140 mm Hg basınçta negatif değer 

olduğu belirlenmiştir. Negatif değerlerin sebebinin roller pompada olduğu gibi 

ölçümlerimizin aynı anda alınamaması ve alınan değerlerin ortalamasının 

verilmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Klinik olarak perfüzyonistler, KPB süresince pompa akış hızını görüntülemişler, 

fakat şant kaçaklarını göz önünde bulundurmamışlardır. Şant kaçaklarının düşük 

akışlarda ve yüksek hat basıncında daha belirgin olduğunu bildirmişlerdir. KAM’a 

bağlanan çeşitli bileşenlerin kullanımı esnasında görüntülenen akış miktarı ile hastaya 

gönderilen toplam akış miktarlarının farklılık gösterdiğini belirtmişlerdir (Lee-Sensiba 

ve ark., 1998; Hargrove, O’Donnell ve Aherne, 2008; Wang, Miller, Myers ve Ündar, 

2008; Duan ve ark., 2011). Duan ve ark. (2011) yalancı hasta modelinde, devrenin 

çeşitli bölgelerindeki basınçlarını farklı durumlarda kaydetmişlerdir. Devrenin 

sıcaklığı ortalama 36°C’de sabit tutmuşlardır. Beş adet pompa akış hızında (3, 3,5, 4, 

4,5 ve 5 L/dk arasında değişiklik gösteren) ölçüm yapmışlardır. Oksijenatör, arteriyel 

filtre sonrası akış ve temizleme hattı basıncı kaydetmişler; daha sonra şant akışının 

yüzdesi, simüle edilen durumların her biri için farklı akış hızları ve filtre sonrası 

basınçlar altında hesaplamışlardır. Sadece temizleme hattının açık olduğu durumda, 

pompa hızını sabitlediklerinde, arteriyel filtre sonrası basınç arttıkça, temizleme 

hattının şant kaçışının attığını bildirmişlerdir. Filtre sonrası 220 mm Hg basınçta ve 3 

L/dk pompa akış hızında, temizleme hattının şant akışının 1 L/dk olduğunu ve şant 

akış yüzdesinin %33’e çıktığını bildirmişlerdir. Temizleme hattının açık olduğu ve 

büyük hemokonsantratör kullanıldığı durumda ise 220 mm Hg basınçta ve 3 L/dk 

akışta şant akışının %50 olduğunu, küçük hemokonsantratör kullandıklarında ise 220 

mm Hg basınçta ve 3 L/dk pompa akış hızında şant akışının ise %45 olduğunu 

belirtmişlerdir. Sonuç olarak, temizleme hattı ile ekipmanların şant akışının 

yüzdesinin, düşük pompa akışı ve yüksek filtre sonrası basınçlarda önemli ölçüde daha 
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yüksek olduğunu ortaya koymuştur. Araştırmacılar, farklı şant açma durumlarında kan 

akışının, arteriyel hattan saptığını ve buna bağlı olarak şant edilmesinin hastada yeterli 

kanın sağlanamamasına sebep olabileceğini belirtmişlerdir. Çalışmamızda 5 L/dk 

pompa akış hızında her iki pompa tipinde de, 120, 140 ve 160 mm Hg basınçlarda şant 

akışları değerlendirildiğinde, roller pompada sırasıyla şant kaçış yüzdesi %2,88, 

%3,79 ve %4,07 olarak, santrifugal pompada ise sırasıyla %1,24, %2,61 ve %6,78 

olarak belirlenmiştir. Debi farkının, hemofiltre varlığında sistemik hat basıncıyla 

doğru orantılı olarak arttığı ve debi kaybındaki artışın santrifugal pompada daha 

belirgin olduğu tespit edilmiştir. Basınç arttıkça her iki pompada hemofiltreye kaçan 

şant yüzdesinin arttığı tespit edilmiştir. Duan ve ark. (2011) yaptığı çalışmada bizi 

desteklemekte olup, basınç arttıkça şant yüzdesinin arttığını, bununla birlikte 

çalışmamızda yüksek akım hızı ve daha düşük basınçlarda gerçekleştirilmesi sebebiyle 

şant yüzdelerimiz daha düşük oranlarda bulunmuştur.  

Hargrove, O’Donnell ve Aherne (2008) perfüzatın viskozitesinin %25’lik bir 

HCT’ye kadar olduğunda, pompadaki oklüzyon ayarının değiştirilmesinin ve 4 L/dk 

üzerindeki akışlarda sıcaklık (12-37°C aralığındaki), malzeme (PVC veya silikon), 

bypass süresinin şant akışları üzerinde belirgin bir etkisi olmayacağını bildirmişlerdir. 

Ek olarak, roller pompanın baskı yaptığı tüpün çapının 1/2 veya 3/8 inçlik olmasının 

akım miktarında bir farklılık oluşturmadığını belirtmişlerdir. Ayrıca kardiyopleji 

miktarının, hastaya giden toplam debi miktarını aynı oranda azaltacağını 

belirtmişlerdir. KPB sırasında, özellikle kardiyopleji iletimi esnasında ve hastaya 

paralel olarak hemokonsantratör kullanılırken diğer şant kaynaklarının önemsenmesi 

gerektiğini belirtmişlerdir. KPB devresine eklenen hemokonsantratör kullanımı ile 

akış miktarının %14 oranında azaldığını tespit etmişlerdir. Arteriyel filtre temizleme 

hattındaki akım kaçağı 4 L/dk'nın üzerindeki akışlarda anlamlı bir değişiklik 

göstermediğini söylemişlerdir. (Hargrove, O’Donnell ve Aherne, 2008). 

Çalışmamızda manifold kapalı olarak gerçekleştirilen yalancı hasta modelinde, 

gliserin/serum fizyolojik solüsyonu kullanılarak kana benzer viskozite ve yoğunluk 

gösteren prime solüsyonu ile gerçekleştirilen deney düzeneğinde, basınç arttıkça 

hemofiltre kaynaklı hastaya giden akım miktarının santrifugal pompada azaldığı ve 

roller pompada değişkenlik gösterdiği tespit edilmiştir. Santrifugal pompada özellikle 

hemofiltreye giden miktarının artması ile hastaya daha az akım miktarının gittiği 
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belirlenmiştir. Aynı basınçlarda, roller pompa da hemofiltreye giden kan miktarının 

santrifugal pompaya göre daha fazla olduğu belirlenmiştir. Bununla birlikte her basınç 

değerinde hemofiltre akımının roller pompada daha fazla olduğu tespit edilmiştir. 

Hargrove, O’Donnell ve Aherne (2008) çalışmalarında hemokonsantratörün akış 

miktarını %14 azalttığını belirlerken, 5 L/dk akım hızı ve 160 mm Hg basınçta 

santrifugal pompada akım hızının %6,78 azaldığı, roller pompada ise 160 mm Hg 

basınçta akım hızının %4,07 azaldığı belirlenmiştir. Bununla birlikte basınç arttıkça 

her iki pompada da akım hızının oranını arttığı tespit edilmiştir.  

Wang ve ark. (2017) yaptıkları çalışmalarında bir açık resirkülasyon hattı 

şantının, ekstrakorporeal yaşam destek sisteminde bulunan hastalarda roller pompa 

kullanarak perfüzyon akışının azaltılabildiğini, ancak santrifugal pompa kullanarak 

devredeki perfüzyon akışının değiştirilemediğini belirlemişlerdir. Ekstrakorporeal 

yaşam destek sisteminde şant varsa hastalarda perfüzyon akışını izlemek için ek bir 

akış sensörü gerekeceğini de bildirmişlerdir. Çalışmamızda ise KPB devresinde ek 

akış sensörü (akımölçer) kullanarak hemofiltre ekipmanı ile oluşan akım kaçaklarının 

olduğu gözlemlenmiştir. Roller ve santrifugal pompa kullanılan devrelerde, çeşitli 

basınçlarda gözlemlenen akım kaçaklarına göre pompaların dönüş hızının arttırılması 

gerekmektedir. Buna bağlı olarak, arteriyel filtre sonrası arteriyel hattın akımının 

yeterli olana kadar arttırılması gerekmektedir. Özellikle dikkat edilmesi gereken konu, 

santrifugal pompada basınç arttıkça dönüş hızı değişmemesine rağmen akım 

miktarının azaldığı görüldüğü için, santrifugal pompada akım miktarının yeteri kadar 

arttırmaya dikkat edilmesi gerekmektedir.  

Duan ve ark. (2011)’da belirttiği gibi hastaya giden akım miktarının azalması 

hastada hipoperfüzyon gelişmesine neden olabilir. Hipoperfüzyon hastaya yeterli 

oksijenin sağlanamaması, laktat oranının yüksekliğine sebep olması dolayısıyla, şant 

akışında meydana gelen kayıplar oksijenlenmenin yeterli olmamasına neden 

olduğundan dolayı şant akış miktarı fazla olduğunda laktat seviyesinde artış meydana 

gelmektedir.(Landow, 1993; Ranucci ve ark., 2006; Duan ve ark. 2011) 

Hipoperfüzyonun önlenebilmesi için KPB sırasında akım miktarında meydana gelen 

değişimlerin en aza indirilmesi ve takibi gerekmektedir. Özellikle 160 mm Hg basınçta 

santrifugal pompa ile hemofiltre kullanımında akım miktarının azalması sebebiyle 

insanda hipoperfüzyona sebep olabileceğini düşünülmektedir. Bu nedenle KPB 



 

31 

 

devresinde kullanılan pompa ile KPB devresine eklenen ekipmanların akım miktarını 

ne kadar değiştireceği ve önlenmesi önem kazanmaktadır. Dolayısıyla, devrenin 

bileşenlerine bağlı meydana gelen şant akışları sebebiyle devre direncindeki 

değişikliklere uyum sağlayamadığından hipoperfüzyona sebep olabilmektedir. 

Böylece klinikte bu hesaplamalar göz önüne alındığında KPB’nin komplikasyonu olan 

hipoperfüzyonun ve hiperlaktateminin önüne geçilmiş olunacaktır. 

Sonuç olarak, 120 ve 140 mm Hg basınçta santrifugal pompa, 160 mm Hg 

basınçta ise roller pompa ile hemofiltre kullanılmasının daha az akım kaçağına sebep 

olduğu belirlenmiştir.  

Çalışmamız, in vitro olarak gerçekleştirilmesi sebebiyle, özellikle insanda sebep 

olabileceği durumlar ile ilgili tam olarak irdelenememiştir. Hemofiltre kaynaklı debi 

kayıplarının belirlenmesinde in vivo ya da in vitro çalışma olarak ise kan ile yapılacak 

çalışmaların farklı basınç, akım hızı ve sürelerde çalışılması önerilmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamız sonucunda, sistemik hat basıncı sabitken hem roller hem de 

santrifugal pompa arasında debi kaybı açısından fark yoktu. Sistemik hat basıncının 

yükselmesiyle, hem roller hem de santrifugal pompa tiplerinde debi kaybınında 

doğrusal olarak arttırdığı ve santrifugal pompada daha belirgin olduğunu bulduk. Ek 

olarak, 120 ve 140 mm Hg olan sistemik hat basıncında, roller pompadaki debi 

kaybının daha belirgin olduğu, 160 mm Hg olan sistemik hat basıncında ise santrifugal 

pompada debi kaybının daha fazla olduğunu tespit ettik. Sistemik hat basıncı 

değiştikçe hemofiltre varlığında hem roller hem de santrifugal pompada %1,24 ile 

%6,78 arasında debi kaybına yol açtığını belirledik. Dahası sistemik hat basıncı 

arttıkça debi kaybının hemofiltre varlığında doğrusal olarak arttığını tespit ettik. 120, 

140 ve 160 mm Hg olan sistemik hat basınçlarında hemofiltre akımı roller pompada 

daha fazlaydı. Sistemik hat basıncı arttıkça hem roller hem de santrifugal pompada 

hemofiltreden geçen debi artmaktaydı. Yüksek sistemik hat basıncı (160 mm Hg) ve 

hemofiltre varlığı debi kaybının santrifugal pompaya göre roller pompada daha fazla 

olmasına yol açtığı bulduk. 

Roller ve santrifugal pompa ile birlikte hemofiltre kullanıldığında, debi 

kayıplarının değerlendirilerek perfüzyon yapılması halinde, yeterli perfüzyonun 

sağlanabildiğini belirledik. KPB devresine hemofiltre eklendiğinde her iki pompa 

tipinde hastaya giden akım miktarının yeterli olmasının sağlanması amacıyla 

akımölçer ile izlenmesi ve buna göre pompa dönüş hızlarının arttırılması gerektiği 

belirledik. Her iki tip pompada da etkili bir şekilde hemofiltre kullanılabileceğini 

uygun bulduk. İleri çalışmalarda özellikle roller pompa ve santrifugal pompa ile 

birlikte diğer KPB devresi bileşenlerinin ne kadar şant yaptığı ve kan üzerinde 

oluşturduğu fizyolojik ve anatomik parametrelerin değerlendirilmesini öneriyoruz.  
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