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OZET

Kardiyopulmoner bypassta (KPB), kalp-akciger makinesi (KAM) ve bilesenleri
kalp ve akcigerlerin gorevini iistlenmektedir. KAM ile pulsatil perfiizyon (PP) veya
non-pulsatil perfiizyon (NP) saglanabilir. KAM ve bilesenleri KPB’de hastanin
yasamsal degerleri acisindan oldukca Onem tasimaktadir. KPB siirecinde bir¢ok
parametre perfiizyonist tarafindan izlenmektedir ve parametrelerdeki en kiiciik
degisiklik cok biiyiik 6nem arz etmektedir. KAM’1n ana pompa basligiyla pompalanan
kan miktari, KAM’da bulunan hatlarin ¢ap1 ve ana pompa doniis hiz1 hesaplanarak
monitorize edilmektedir. Bununla birlikte KAM’a ilave edilen diger sistemlerin sant
akisinin bu formiilde yeri bulunmamaktadir. Debi kayiplarinin belirlenmesiyle, akim
miktar1 ayarlanabilir. Debi kayiplar1 goz ardi edilirse hipoperfiizyon ve cesitli
komplikasyonlar olusabilmektedir. KPB siiresince plazma proteinlerinin korunmast,
serum potasyum seviyesinin diizenlenmesi, isleme bagl inflamatuar mediyatorlerin
azaltilmas1 amaciyla hemofiltrasyon uygulanmaktadir. Calismamizda ise KPB
sirasinda manifold kapali olarak gerceklestirilen in vitro analiz ile NP akimda roller ve
santrifugal pompa kullanildiginda sabit akimda, farkli basin¢glarda KAM’a eklenen
hemofiltre kaynakli debi kayiplar1 Ol¢iilmiistir. KPB devresine hemofiltre
eklendiginde roller pompada hemofiltreye olan sant akis1 santrifugal pompaya gore
daha fazladir. Bunun yaninda her iki tip pompada da pompanin karsilastigi sistemik
hat basinci arttikga hemofiltreye olan sant akisinda artis gézlenmektedir. Ek olarak
santrifugal pompa kullanildiginda basing arttiginda pompanin  doniis hizini
degistirmedigi fakat akim hizim1 azalttigr belirlenmistir. Bunun sonucunda KPB
devresinde hemofiltre kullaniliyorsa iki tip pompa bashiginda da, debi kayiplarinin
degerlendirilerek, debi kayiplarina gore pompa doniis hizlarinin arttirilmasiyla, yeterli

perfiizyonun saglanabildigi belirlenmistir.

Anahtar sozciikler: Kardiyopulmoner bypass, Hemofiltre, Roller pompa,

Santrifugal pompa, Debi kaybi.



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. GIRIS

Kardiyopulmoner bypass (KPB); insan viicudundaki solunum ve dolagim
sisteminin ¢esitli ekipman ve malzemelerden olusan viicut dist bir sistem ile
saglanmasidir. Bu sistem ile kansiz ve durgun bir intraperikardiyal ortam
saglanmaktadir. Kisacas1 KPB, akcigerlerin ventilasyon ve kalbin kani pompalama
gorevini Ustlenmektedir. Sonu¢ olarak; KPB ile cerrahi olarak bazi kalp-damar
hastaliklar1 ve konjenital anormalliklerin tedavisi yapilabilmektedir. (Biiket ve ark.,
1994; Kim ve ark., 2005; Duan ve ark., 2011)

KPB devresinde roller ve santrifugal olmak iizere iki farkli tipte pompa
kullanilmaktadir. Roller pompalar; bir eksen iizerindeki silindir borunun kani tagiyan
tip tzerine basing uygulayarak donmesi prensibiyle kanin yer degistirmesini
saglamaktadir. Santrifugal pompa sistemi; bir pervanenin veya koninin/konilerin
donmesine bagli olusan merkezka¢ kuvveti ile kanin ileri itilmesi prensibine
dayanmaktadir. (Cakar, 2008; Demirtas ve ark., 2018)

KPB’de kullanilan pompalar ile birlikte iki farkli perfiizyon yani pulsatil
perfiizyon (PP) ve non-pulsatil perfiizyon (NP) saglanmaktadir. Cogunlukla KPB,
non-pulsatil 6zellikte bir dolasim saglamaktadir. Fakat viicudun fizyolojik yapisina
uygun olarak dolasim PP ile saglanabilmektedir. (Silistreli ve ark., 1999; Alghamdi ve
Latter, 2006; Silistreli ve ark., 2012)

KPB esnasinda hemofiltreler, hemofiltrasyon i¢in kullanilmaktadir. Hemofiltre
(yar1 gecirgen membran) araciligryla kan plazma s1visini, diisiik molekiil agirlikli soliit
ve plazma proteinlerini ayirmaktadir. (Boga ve ark., 2000; Boodhwani ve ark., 2006).

KPB esnasinda hastaya giden kan miktarindan istenmeyen ve hatta bazen fark
edilmeyen sant akislar1 (debi kayiplari) olusmaktadir. Bu sant akislar1 hastanin doku
ve organlarinin yeterli beslenememesine sebep olarak, postoperatif donemde ¢esitli
komplikasyonlar olusturmaktadir. Hipoperfiizyon; doku ve organlarda yeterli
kanlanmanin saglanamamasidir. Hipoperfiizyonun sonucunda doku ve organlara
taginan oksijen yetersiz kalabilmekte ve kanda laktat seviyesinin yiikselmesine bagl
olarak hiperlaktatemiye neden olabilmektedir. Bu durumda, beyin, akciger, bobrek vb
organlarda hasar olusabilmektedir. (Demers ve ark., 2000; Ranucci ve ark., 2006;

Duan ve ark., 2011; Noval-Padillo ve ark., 2011; Hajjar ve ark., 2013).



Klinik olarak perfiizyonistler, kalp-akciger makinesinin (KAM) akis hizim
ayarlayarak hastaya yeterli kan akisinin siirdiiriilmesini saglamaktadir. Roller pompa
kullanan KAM’1in monitdriinde perfiizyoniste yansittigt debi degeri Ol¢limle elde
edilmis gergek bir deger olmayip, tiip ¢ap1 ve pompa doniis hizina gore hesaplanmig
varsayimsal bir debi degeridir. Sistemik hat tizerinden dogrudan 6l¢tim yoluyla elde
edilen gercek debi degerleri bu hesaplanmis debiden farkli olabilir. Sant hatlar
acikligindan dolayr makinede goriinen akis hatalari, 6l¢iilen akistan %40-83 daha
yiiksek veya diisiik akis hizinda olabilmektedir. Yiiksek hat basin¢larinda ise sant akisi
miktar1 artabilecegi icin daha dikkate deger olabilmektedir (Lee-Sensiba ve ark., 1998;
Wang, Miller, Myers ve Undar, 2008). Bununla birlikte klinikte KPB esnasinda diisiik
pompa akisi ile ilgili olarak da doku ve organlar da onemli derecede zarar
olusturabilecegi ile ilgili ¢esitli arastirmalar bulunmaktadir. KPB esnasinda olusan
hipoperflizyonun en 6nemli nedeni toplam debiden kagan akislardir. Debi kayiplar ile
ilgili Duan ve ark. (2011) yaptiklar1 ¢alismada non-pulsatil akim kullanmiglar ve
ultrasonik debimetreler ile simiile ettikleri KPB modelinde debi kayiplarin
belirlemislerdir.

Calismamizda ki amag; KPB devresinde yer alan hemofiltreden sistemik debiyi
etkiyecek diizeyde kacak akim varligini arastirmaktir. Bu amagla asagidaki hipotezler
olusturulmustur:

e KPB devresinde yer alan hemofiltre sant akim1 yaratarak sistemik debi
kaybina sebep olur.

e Non-pulsatil akim ile uygulanan KPB esnasinda kullanilan roller ve
santrifugal pompa tipleri arasinda kacak akim miktar1 agisindan 6nemli
fark bulunmaktadir.

e KPB devresinde pompanin karsilastigr basing degisimleri kacak akim

miktarini etkilemektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kardiyopulmoner Bypass ve Tarihcesi

Kalp cerrahisinde, kalbin yerine gegen bir pompa ve akciger gibi davranarak gaz
degisimini yapan oksijenator ile birlesmesi kardiyopulmoner bypass (KPB) veya viicut
dis1 dolagim olarak isimlendirilir. KPB ile ameliyatlarda kalp ve akcigerlerin gorevini
yiirliten bu cihaz ile kardiyak, vaskiiler ya da torasik ameliyatlarin gerceklesmesine
olanak saglamaktadir. Glinimiizde etkin olarak kullanilan KPB yontemi secenegi
olmayan bir yontem olmakla birlikte, halen daha bu teknikten dolay1 ¢esitli organlarda
ya da sistemlerde istenmeyen bozukluklar meydana gelmektedir. (Buket, Engin, Ug ve
Ayik, 2004; Molyneux ve Klein, 2015).

Kalp ve akciger makinesinin (KAM) gelisimi ile ilgili ilk ¢aligmalarin literatiirde
19. yy’a dayandig1 belirlense de, ilk klinik uygulama 20. yy’in ortalarinda
gerceklestirilmistir. 1953 yilinda Dr. John Gibbon, KAM kullanarak basarili ilk klinik
uygulamayr yapmustir, fakat sonraki dort hastasinda basariya ulasamamis ve
hastalarin1 kaybetmistir. Bunun {izerine Dr. Gibbon’un kullandig1 teknik ve sistem
lizerine tartismalar baslamustir. Lillehei, Cohen, Warden ve Varco (1955) cross-
circulation (¢apraz sirkiilasyon) teknigini gelistirmisler, kalp ve akcigerler geg¢ici
olarak dolasimdan c¢ikarilirken, yasamin yapay yollarla saglanabilecegini
gostermislerdir. 1955 yilinda, Dr. John Kirklin ve arkadaslar1 ise pompa ve oksijenator
ile basarili sonuclar elde ettikleri KPB’yi gelistirmislerdir. (Lillehei, Cohen, Warden
ve Varco ,1955; Schell ve ark., 1993; Buket, Engin, U¢ ve Ayik, 2004; Stephenson,
2008; Ayik, Isik, Akyiiz ve Atay, 2014; Loubon ve ark., 2015).

Membran oksijenatorler, ilk olarak 1955 yilinda Willem Johan Kolff tarafindan
homojen teflon ve polietilen membranlar tasarlanarak kullanilmaya baslanmistir. Bu
membranlardan sonra silikon lastik membranlar kullanilmistir. 1970’1 yillardan
itibaren ise ici bos lif (hollow fiber) membranlar kullanilmaya baslanmistir.
Giliniimiizde ise diisik agirhiga sahip mikroporlu hollow fiber membranlar
kullanilmakta olup, oksijenatorlerin tasarimi bastan asagiya degistirmistir. (Schell ve

ark., 1993; Stephenson, 2008).



2.2. Kardiyopulmoner Bypassin Bilesenleri

Bir KAM’1n temel bilesenleri pompa, oksijenator, 1s1 degistirici, arteriyel filtre,
vendz rezervuar, arteriyel ve vendz kaniilden meydana gelmektedir. Bircok farkli
c¢esidi bulunmasina ragmen, genellikle sag atriyumdan veya merkez bir venden alinan
kanin bir rezervuarda birikmesi, rezervuarda biriken kanin oksijenator ile
oksijenlendirilerek bir pompa yardimiyla filtreden ge¢gmesiyle tekrar arteriyel sisteme
gonderilerek, kanin viicuda geri verilmesidir. (Buket, Engin, U¢ ve Ayik, 2004).

KAM’mn temel bilesenlerinin yaninda yardimci bir¢ok sistem vardir ve bu
yardimc1 sistemler cesitli gorevleri iistlenmektedir. KAM sistemi ve bilesenlert;
biyolojik doku ve sivilarla uyumlu, genellikle toksisitesi, mutajenitesi ve
immiinojenitesi az olan paslanmaz celik, polietilen, polikarbonat, poliiiretan,
polivinilklorid (PVC), silikon, titanyum ve teflon gibi c¢esitli materyallerden
tiretilmektedir. Kanin damarlar disindaki yiizeylere temas ettiginde meydana gelen kan
akiskanligi, kavitasyon, tiirbiilans ve staz gibi olumsuz etkileri azaltacak sekilde bir
sistem olusturulmaktadir. Giiniimiiz teknolojisiyle bu cihazlar olduk¢a gelismistir ve
cthazlar kanin 1s1s1, kan akim hizlar1 ve miktarlarini siirekli monitérize eden ve ¢esitli
alarmlar ile ihtiya¢ halinde uyar1 verebilen yeni sistemlerle donatilmis haldedir.
(Buket, Engin, U¢ ve Ayik, 2004).

Venoz rezervuar, ¢cogunlukla polivinil malzemeden imal edilen, yiiksek hacim
kapasitesine sahip olan venodz doniis ile arteriyel akim arasindaki dengeyi saglayan bir
haznedir. Atmosfere kapali rezervuarlar ise kollabe olan malzemelerden yapilmaktadir
ve masif hava embolisi riskini azaltmaktadir. Ek olarak, yiiksek hacim kapasitesine ve
diisiik basinca sahip vendz rezervuarlar ven6z drenaji kolaylagtirmaktadir. (Glinaydin
ve Yilmaz, 2008).

Oksijenatorler, gaz degisim {niteleridir. Temel prensibi, kanmi ince bir
membrandan gegirilerek kandaki karbondioksitin (CO;) temizlenmesi ve kanin oksijen
(O2) ile zenginlestirilmesidir. Membran oksijenatdrlerin mikrodelikli ve solid olmak
tizere cogunlukla iki tipi bulunmaktadir. Giiniimiizde membran oksijenatorler
kullanilmakla birlikte ge¢miste disk oksijenator, heterolog ve homolog biyolojik
akcigerler, vertikal screen gibi farkli oksijenator tipleri de kullanilmistir. (Cakar, 2008;
Loubon ve ark., 2015).



Bypass sirasinda kan alma, ilag verme gibi islemler manifold sayesinde yapilir.
Manifold, test etmek i¢in kan 6rneklerini ¢ekmek veya terapotik sonuglar igin ilag
enjekte etmek amaciyla kullanilmaktadir. (Lee-Sensiba ve ark., 1998; Myers, 2007).

Is1 degistirici sistemlere KPB sirasinda, beyin gibi bazi organlarin metabolik
gereksinimleri en aza indirebilmek i¢in yapilan sistemik hipoterminin saglanabilmesi
icin ihtiya¢ duyulmaktadir. Is1 degistirici sistemler kanin 1sitilmasi ve sogutulmasini
saglamaktadir. Kanin 1sitilmasini ve sogutulmasini ise kan ve farkl sicakliktaki suyun
bir bobin igersinde karsilikli olarak akiminin saglanmasiyla ger¢eklesmektedir. (Mori
ve ark., 1981; Biiket ve ark., 1994; Loubon ve ark., 2015).

Filtreler, hava ve parcacik embolilerini 6nlemek amaciyla tasarlanmiglardir.
Cogunlukla kullanildiklar1 yer arteriyel hattir. Bununla birlikte oksijenator-gaz akim
hattinda, kardiyotomi rezervuarinda ve Kkardiyopleji hatti iizerinde de yer
alabilmektedirler. Ayrica priming esnasinda da kullanilmaktadir. (Lee-Sensiba ve ark.,
1998; Tiryakioglu, Ata ve Yavuz, 2007; Loubon ve ark., 2015).

Kardiyopleji sistemi, acgik kalp cerrahisinde miyokardin korunmasi ile ilgili
onemli noktalardan biridir. Miyokardin korunmasi amaciyla aortik root yoluyla
antegrad veya koroner sinils yoluyla retrograd olarak potasyumca zengin kan veya
kristaloid soliisyonlartyla kalbin durdurulmasi saglamaktadir ve miyokardin
perflizyonu icin gereklidir. Gliniimiizde, 6zellikle de son zamanlarda potasyumca
zengin kan perfiizyonda kullanilmaktadir. Kardiyopleji sistemi, genellikle basit bir 1s1
degistirici, roller pompa ve rezervuar olusmaktadir. (Tiirk6z, Baltalarli ve Sagban,
1994).

Basing sensortii, kardiyopleji sistemi ve arteriyel hattin basinglarini dlgme de
kullanilmaktadir. Basing sensorii ile arteriyel hattaki basing degisiklikleri kontrol
altina alinabilmektedir. Basing kontrolii, hasta i¢cin nemli olup, hat riiptiirii ve hemoliz
gibi sonuglarin olusumunun engellenmesinde dnem tasimaktadir. KAM ile entegre
edilen basing sensoriiniin Ozelligi ayarlanan degerde alarm verme ve pompa
bagliklarint  durdurmaktir.  Kabarcik  dedektorler, arteriyel hat {izerine
yerlestirilmektedir. Bu dedektorlerin gorevi, KPB siiresince meydana gelebilecek hava
baloncuklarini tespit etmek ve tespit durumunda KAM’ 1 durdurmaktir. Sonug olarak;
dedektor, hastaya hava kabarcigi gondermemizi engelleyerek emboli riskini

azaltmaktadir. Bu dedektorler kullanima gore arteriyel hat {izerinde ¢esitli noktalara



yerlestirilebilir. Arteriyel hatta entegre edilen akimdlger ile dakika da gegen sivi
miktar1 monitdrize edilir. Santrifugal pompalarda akimolger rutin kullanilmakta olup,
roller pompalarda ise akimolger sistemin bir pargast degildir. Ayrica alinip
kullanilmas: gerekmektedir. KPB siiresince hastaya verilen kan miktar1 KAM’da
monitorize edilir ve KAM’1n ilave bilesenleri ile sant akislar1 belirlenir. Sant akis1
olusumuyla birlikte hastaya nakledilen kan miktarinda azalma olur ve bu sensor ile bu
sant akislarina miidahale edilebilir. Flow sensdriin tespit giiclinii arttiran jel siirtilerek
tubing hatta monte edilir ve sensor iizerindeki ok ile kan akis yonii ayn1 olacak sekilde
sisteme dahil edilmelidir. Tubing sete bagl parcalar ile arasinda 30 cm bulunmasi
halinde en iyi ve en dogru dl¢iimlerin gerceklestirilebilecegi belirlenmistir. Is1 probu,
kanin 1sisinin KPB siiresince takibini saglamaktadir. Is1 probu, arteriyel hattan giden
ile vendz hattan gelen kan ve kardiyopleji verme asamasinda kanin sicakligi (kag °C
oldugu) ile ilgili bilgi vermektedir. Seviye sensorii, vendz rezervuarda ki kan
seviyesini 6lgmek icin kullanilan ve vendz rezervuarin dis ylizeyine takilan sensordiir.
Kan miktar1 rezervuarda sensoriin takildigi bolgedeki hacmin altina diigerse
(genellikle 350-400 mL) alarm verir ve pompa basini durdurur. KPB siiresince, aktif
olmalidir. Seviye sensorii, yine hastada hava embolisi riskini azaltmaktadir.
(Tiryakioglu, Ata ve Yavuz, 2007). Giivenlik ile ilgili eklenen bu sistemler sayesinde
hasta optimum kosullarda tutulabilmektedir. KAM’ a bagli olan bu cihazlar sayesinde,
perflizyoniste acil durumlarda gerekli miidahalelerin yapilabilmesine imkan
vermektedir. KPB isleminden 6nce tiim giivenlik sistemlerinin calisip ¢alismadigi
kontrol edilmeli ve KPB siiresince de bu sistemler siirekli izlenmelidir.

KPB devresinde baslangi¢ soliisyonu olarak da adlandirilan prime soliisyonlar
kullanilmaktadir. KPB siiresince kullanilan prime soliisyon hacmi genellikle 1400-
2000 mL arasinda degiskenlik gostermektedir. Cesitli hacimlerdeki kristaloid ve
kolloidal ¢ozeltiler ile prime soliisyon hazirlanabilmektedir. Bu ¢ozeltilerin 6zelligi,
insan plazmasina ve elektrolit igerigine benzer olmasidir. Prime soliisyonlarin
kullanilmasimin bir amaci da hatlarin tamamin1 doldurarak hava embolisi riskini
onlemektir. Ek olarak prime soliisyonun hacminin gereksiz miktarda arttirilmasi
hastada anemiye ve pihtilasma faktorlerinin diliie olmasina sebep olmakla birlikte
gereginden az kullanilmas1 durumunda ise etkili perflizyonun saglanamamasina sebep

olmaktadir. Kolloidler, kristaloidlere gore kolloid osmotik basincini arttirarak,



mikroperfiizyonu sagladigindan dolay1 daha avantajlidirlar. Yine de, ¢esitli kristaloid
ve kolloidal sivilarin bir arada kullanilmasinin daha da avantaj sagladigi belirtilmistir.
(Frumento ve Bennett-Guerrero, 2008; Damar ve ark., 2012).

KPB baslangicinda prime soliisyon kullandig1 i¢in hastada hemodiliisyon
gelismektedir. KPB sirasinda hastalar diisiik HCT’ye sahip olmalari nedeniyle eritrosit
transflizyonu yapma gereksinimi artmaktadir buna bagli morbidite ve mortalite orani
daha fazladir. KPB’de hemodiliisyonun etkileri; postoperatif donemde kan kaybu,
pthtilasma  mekanizmasinin  islev  bozuklugu ve kan transfiizyonudur.
Hemodiliisyonun etkilerini ortadan kaldirmak icin geleneksel ultrafiltrasyon
kullanilmistir. Olusan hemodiliisyona kars1 geleneksel ultrafiltrasyon yapilmamasi
doku ve organlarda O0dem gelismesine bagli olarak bobrek hasari meydana
gelebilmektedir. Geleneksel ultrafiltrasyon ile bobrek hasari ile ilgili ¢esitli ¢alismalar
bulunmaktadir. Literatiirde bulunan caligmalarin bazilar1 geleneksel ultrafiltrasyon
yapilmasi gerektigini savunurken, bazi ¢alismalar ise yapilmamasi yoniinde sonuglar
elde etmislerdir. (Steffens ve ark., 2008; Paugh ve ark., 2015). Paugh ve ark. (2015)
geleneksel ultrafiltrasyon uygulamasi ile akut bobrek hasar riskinin arttigin
bildirmislerdir. Bununla birlikte, geleneksel ultrafiltrasyon uygulamasinda hacmin
miktarinin en az diizeyde olmasmin akut bobrek hasari riskini azaltabilecegini

bildirmislerdir.

2.2.1. Pompalar

Siirticli gii¢ olan pompalar, hastadan yer¢ekimi etkisiyle venoz rezervuara gelen
kanin, vendz rezervuardan oksijenatore oradan da hastaya donmesini saglayan isi
gorevlenmis cihazlardir. KPB devresinde iki tip pompa kullanilmaktadir: roller ve
santrifugal tip.(Cakar, 2008).

KPB’de ¢ogunlukla kullanilan pompa tipi roller pompa olmakla birlikte, bazi
durumlarda santrifugal adi verilen pompalarda kullanilmaktadir. Pompalarin gorevi,
kalp cerrahisi sirasinda kanin ileri dogru itilmesidir. Calisma mekanizmasi ise, sag
atriyumdan veya vena kavalardan venoz kaniil ile gelen kan rezervuarda birikerek,
ayarlanmis akim hizi ve basing (hastanin viicut yiizey alanina gore) ile oksijenatdre,
oradan ise arteriyel sistem yardimiyla kanin hastaya verilmesidir. 1932 yilinda

DeBakey tarafindan gelistirilen roller pompa (Anonim a, 2019) giiniimiizde agik kalp



cerrahisinde en ¢ok kullanilan pompa tipidir. Roller pompanin kullanilmasimin en
onemli sebepleri arasinda giivenilir, kullanimin kolay olmasi ve goreceli olarak
maliyetinin diisiik olmasidir. Genellikle 2 adet silindir birbirine 180° a¢1 yaparak kanin
bulundugu tiipe basing yapmasiyla kanin tiip icerisinde hareket etmesini saglayan
yapidadir. Kanin tiip icerisindeki akim hizi, basing uygulanan tiipiin uzunluguna ve
pompadaki silindirin doniis hizina bagli olarak degismektedir. Bu sebepten dolayz,
ameliyatlar sirasinda diizenli araliklarla ayarlanmali ve kontrolleri yapilmalidir.
(Buket, Engin, Ug ve Ayik, 2004; Loubon ve ark., 2015).

Santrifugal pompa, KPB devresinde geleneksel roller pompa yerine ana
perflizyon pompasi olarak kullanilan nispeten yeni bir pompa tiiriidiir. (Gu, 2009).
Santrifugal pompalar; kinetik pompalar olarak da bilinmektedir. Kinetik pompalarda
kan, bir elektrik motoru vasitasiyla olusturulan yapay girdapla, merkezkag¢ kuvveti ile
pompa boyunca NP bir akim seklinde ilerlemektedir. Santrifugal pompalar roller
pompalardan farkli olarak non-okliizivdirler. Santrifugal pompalarda akim afterload’a
bagli olarak saglanmaktadir ve hatta meydana gelebilecek biikiilmelere bagli olarak
basing artis1 sonucu akimin azaltilmasiyla hatlarda ayrilma veya patlamalar
engellemektedir. Santrifugal pompa durduruldugunda arteriyel hattin klemplenmesi
gerekmektedir, ¢linkii pompanin durmasiyla akim arteriyel hattan pompaya dogru geri
doner ve sonucunda akim hattina hava girmesine neden olmaktadir. Soruna ¢6ziim
olarak ise check valve sistemleri gelistirilmistir. (Tayama, Raskin ve Nos¢, 2000;
Loubon ve ark., 2015). Santrifugal pompalar, roller pompalara gore daha diisiik emis
hacmine sahiptir ve yonetilmeleri kolaydir. Santrifugal pompa akim hiz1 ise pompanin
doniis hizina ve karsilagtig1 dirence baghdir. Karsilastigi basing arttiginda pompa hizi
azalabilmektedir. Hatta karsilastig1 basing arttikga pompa durma noktasina gelebilir.
Ayrica, devrede sant akislari oldugunda pompanin karsilastigi direng degismektedir.
Santrifugal pompanin avantajlar1 arasinda arteriyel hatta meydan gelen tikanikliklara
kars1 olusturdugu reaksiyondur. Bu reaksiyon sayesinde arteriyel sistemin bir yerinde
tikaniklik olsa bile, arteriyel hatta basing ¢ok fazla artis gostermemektedir. Bunun
sonucunda arteriyel sistemde yirtilmalarin meydana gelmemesini saglamaktadir.
(Cing6z ve Tartar, 2008; Wang ve ark., 2015; Wang ve ark., 2017).

Santrifugal pompalarin roller pompalardan farkli olarak diger bir avantaji ise

masif hava embolisi riskinin daha diisiik olmasidir. Ek olarak, mikro hava embolileri



girdap merkezinde toplanarak emboli riskini azaltmaktadir. Klasik roller pompalarla
karsilastirildiginda santrifugal pompalar 16kosit ve trombositlere daha az zarar
vermektedir, fibrinojen kaybi riski daha azdir. Ayrica, daha az antikoagiilasyona
gereksinim duyulmaktadir ve trombin iiretimi ¢ok daha diisiiktiir. Roller pompalarin
ucuz ve basit olmalari, kanin baslangic hacminin daha az olarak kullanmalari,
afterload’dan bagimsiz sekilde akim hizinin saglanmasi, yiiksek miktarlarda pulsatil
akim olusturabilmeleri ve havanin uzaklastirilmasinin daha kolay olmasi1 gibi ¢esitli
ozelliklerinden dolay1 santrifugal pompalara gore lstlinliikk saglamaktadir. (Tayama,
Raskin ve Nosé, 2000; Loubon ve ark., 2015).

Roller pompalarda kanin igerisinde hareket ettigi tiipler cogunlukla lateks,
silikon ve PVC materyallerden yapilmaktadir ve cogunlukla KPB’de bulunan
tiiplerden daha kalin ve dayanakli tiipler kullanilmaktadir. Roller pompa afterload’dan
bagimsizdir. PVC tiipler; KPB devresinde sirkiilasyonun bir parcasi olmasi, stabilitesi
ve hemoliz oranlarinin kabul edilebilir seviye de olmasi sebebiyle tercih edilmektedir.
PVC tiiplerin dezavantaji ise, hipotermi sirasinda elastikiyetinin azalmasina bagl
olarak strok hacminin diismesidir. Silikon tiiplerde ise avantaj okliizyon sirasinda
hemoliz oraninin diisiik olmas1 ve yapisinin dayanikli olmasidir. Ancak PVC tiipler
aksine silikon tiiplerin elastikiyeti hipotermi sirasinda bozulmamaktadir. Bununla
birlikte PVC tiiplere gore i¢ ylizeyden kaynaklanan ve spallasyon denilen pargacik
embolilerine daha fazla neden olmaktadir. Lateks tiipler ise PVC ve silikon tiiplere
gore daha yiiksek hemoliz oranlarina sahiptir. (Tayama, Raskin ve Nos¢, 2000).

Okliizyon, roller pompanin silindirleri yardimiyla tiipiin sikistirilma miktarinin
arttirtlmasi veya azaltilmasi islemidir. Okliizyonun roller pompada ¢ok dikkatli bir
sekilde yapilmasi gerekmektedir. Okliizyon ayarinda olusan hatalar sonucunda ¢esitli
istenmeyen durumlar olusabilmektedir. Okliizyonun yiiksek olmasi durumunda, yani
tiplere silindirler tarafindan yapilan asir1 baski sonucunda tiipiin ezilerek
yipranmasina ve kanin sekilli elemanlarinin hasar gérmesine sebep olur. Okliizyon
ayarmin diisiik olmasi durumunda roller pompanin silindirleri kanin bulundugu tiipe
yeterince baski yapamadigr icin yeterli kanin itilememesine bagh olarak
hipoperfiizyona neden olabilir. Roller pompalara bagli 6nemli komplikasyonlar; hava

embolisi, kalibrasyon hatalari, okliizyon, tliplin olustugu materyalden kaynaklanan



spallasyon embolileri, tiipte meydana gelebilen kirilmalar ve pompada kan itim
giicliniin kaybidir. (Tayama, Raskin ve Nosé, 2000; Loubon ve ark., 2015).

Ek olarak, sistemik inflamatuar yanitin roller pompalardan daha az etkilendigine
dair bilgiler literatiirde bulunmaktadir. Bu 6zelliklerinden dolay: santrifugal pompalar
cogunlukla gecici ekstrakorporeal assist device ve sol kalp bypasslarinda, roller
pompalar ise rutin KPB operasyonlarinda tercih edilmektedir. Son zamanlarda ise
pediyatrik kalp cerrahisinde santrifugal pompalarin iistiin oldugu yoniinde verilerde
literatiirde bulunmaktadir. (Scott ve ark., 2001; Andersen ve ark., 2003; O¢ ve
Demircin, 2005).

2.2.2. Hemokonsantratorler

KPB'den tiiretilen inflamatuar yanita ve miiteakip miyokardiyal ve pulmoner
O6deme kars1 koruyucu bir yontem olarak, Magilligan'in ilk basarili sonuglarini takiben
1970'lerde hemofiltrasyon uygulanmistir. Standart hemofiltrasyon, hidrostatik basing
gradyanlar1 kullanilarak su ve diisiik molekiiler agirlikli parcaciklar1 kandan yari
gecirgen bir zar ile ayiran bir islemdir. (Boga ve ark., 2000).

Hemofiltrasyonun ana prensibi yari gecirgen bir membran vasitasiyla kandan
selektif olarak plazma sivisinin, diisiik molekiil agirlikli soliitlerin ve plazma
proteinlerinin ayrilmasidir. Hemofiltrasyon onkotik basinci kullanan hemodiyalizden
farkli olarak hidrostatik basinci kullanmaktadir. Cogunlukla poliakrilolit, polisulfon
veya seliiloz asetattan iiretilmekte olup 200 um i¢ capa sahip binlerce iplik¢ikten
olusan bir membrandir. Filtrasyon, bu tlinitenin akim yoniine ters sekilde arteriyel hat
tizerine Ornegin arteriyel filtreye baglanmasiyla uygulanir. Alternatif olarak kan venoz
hat veya rezervuardan alinabilir. Poroz membranin bir tarafinda negatif basing
meydana getirilir ve plazma sivis1 bu basing farki ile ¢ekilerek kan konsantre edilir.
Siv1 degisim orani 6zellikle transmembran basing gradienti (TMP) ile ilgilidir. Bu
deger genellikle 100-500 mm Hg arasinda degisir. Bunun disinda filtrasyonu etkileyen
diger faktdrler membran porlarmin biiyiikliigii (10-35 A), total por sayisi, membran
kalinligi, kan akim orani, hemoglobin konsantrasyonu, serum protein seviyesi ve
kolloid osmotik basinctir. Hemofiltrasyon, filtreye giden perflizyon basincinin veya
negatif basincin arttirtlmasi ile arttirilabilir. Diisiik 1s1larda viskozitedeki degisiklikler

nedeniyle filtrasyon orani diiser. Por biiyiikliikleri hangi molekiil agirligindaki soliit
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yiikiin atilacagim1 belirler. Elde edilen konsantre kan kardiyotomi rezervuarina
aktarilir. Eger ayn1 anda diyaliz de uygulanacaksa diyalizat i¢in ayr1 bir pompa basi
veya vakum sistemi gerekir. Diyalizattaki soliit konsantrasyonuna bagli olarak spesifik
substratlar uzaklastirilir. Diyaliz {linitesindeki por g¢aplar1 ultrafiltrasyona oranla bir
miktar daha genistir (50 A). Diyaliz iinitesiyle potasyum, iire ve diger metabolik
driinler ile asir1 sivi Ozellikle diyalize bagimli olgularda etkin bir bigcimde
uzaklagtirilabilir.(Moore ve Laub, 2000; Buket, Engin, U¢ ve Ayik, 2004)

KPB esnasinda hemofiltrasyon ise 6zellikle agir hemodiliisyon durumunda
kanin konsantrasyonunun istenilen diizeye ulagsmasini saglamakta ve kan hemoglobin
diizeylerini ylikseltmekte kullanilmaktadir. Hemofiltrasyonun 6nceden kisith bir
kullanim alan1 olup, 6zellikle renal disfonksiyon olgularinda KPB esnasinda veya
cikisinda  stvi  dengesinin  ayarlanmasinda  kullanilmistir.  Giinlimiizde ise
hemofiltrasyonun kullanim alani1 genislemistir ve sivi fazlasi olan erigkinde ve
pediyatrik grupta siklikla tercih edilir hale gelmistir. Hemofiltrasyon ile hacim
kontrolii kolay bir islem degildir, ancak teknigin secilmesindeki 6nemli neden cell
saver’dan farkli olarak trombosit ve koagiilasyon faktorlerini korumasidir. (Buket,
Engin, Ug ve Ayik, 2004)

KPB sirasinda ve sonrasinda ultrafiltrasyon, inflamatuar aracilar1 ve fazla siviyi
gidererek hemokonsantrasyon saglamaktadir. Geleneksel ultrafiltrasyonda, bypass
devresine yerlestirilmis bir hemofiltre kullanilmaktadir. Modifiye ultrafiltrasyonda
(MUF), protamin uygulanmadan once cerrahi onarimin tamamlanmasindan sonra, kan
arteriyel hattan c¢ikarilmis ve hemofiltreden gectikten sonra vendz hatta geri
dondiiriiliir. (Kiziltepe ve ark., 2001; Sarkar ve Prabhu, 2017). MUF’un c¢esitli
modifikasyonlar: bulunmaktadir. Ik olarak Naik ve ark. (1991) 6zellikle pediyatrik
hastalarda modifiye edilmis yontemle ultrafiltrasyon, toplam viicut sivisindaki artisin
azaltilmast ve KPB'den sonra hematokritin (HCT) yiikseltilmesinde geleneksel
ultrafiltrasyondan daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Kisaca, MUF’un kan kaybin1
ve kan transfiizyonlarini azalttigin1 gostermislerdir. (Groom ve ark., 2005; Sarkar ve
Prabhu, 2017). Boodhwani ve ark. (2006) ayn1 sekilde ultrafiltrasyon kullaniminin
kalp cerrahisi geciren yetiskinlerde postoperatif kan transfiizyonlarinda ve kanamada

onemli bir azalma ile iligkili oldugunu bildirmislerdir. Ek olarak, ultrafiltrasyonun bir
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kan koruma stratejisi olarak etkinligi ile maliyet etkinliginin biiyiik, randomize, ¢ift
kor bir ¢calismada degerlendirilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Diliisyonel ultrafiltrasyonda (DUF) ise hasta, 1sinma fazinda hesaplanarak
kristaloid soliisyonlariyla diliie edilir ve sonrasinda kompleman aktivasyonunun
yiiksek seviyede oldugu bu safhadan sonra filtrasyon uygulanir. Bu teknik ile
inflamatuar yanitin azaltilmasi amaglanmistir. “Zero-balance” ultrafiltrasyonda
(ZBUF) DUF’a benzer sekilde hemodiliisyon fazi vardir ve diliisyon ile konsantrasyon
miktar1 esit tutulmustur. ZBUF’un da sistemik inflamatuar yaniti azalttig
belirtilmektedir (Tallman, Dumond ve Brown, 2002; Buket, Engin, U¢ ve Ayik, 2004).

2.3. Pulsatil ve Non-Pulsatil Perfiizyon

Perfiizyon akimi, KAM’1n ana pompasinda iirettigi devamli akimdir. Roller
pompanin bir pulsasyon meydana getirmeden siirekli donmesine veya santrifugal
pompa kullanilarak olusturulan akima non-pulsatil akim denilmektedir. KPB’de ilk
kullanilan pompalar non-pulsatil pompalardir ve DeBakey tarafindan gelistirilmistir.
Pulsatil akim KPB’nin uygulanmasindan daha 6nce arastirilmistir. Pulsatil akim ile
calismalarin tarihi cok eski olmakla birlikte Stockert firmasi tarafindan 1970’li yillarda
pulsatil akimi gergeklestirebilecek makineler iiretilmistir. (Taylor ve ark., 1979;
Anonim a, 2019)

Viicut dis1 dolasim sirasinda PP ile NP’ nin faydalar iizerine tartigmalar hala
devam etmektedir. Pulsatil akim, KPB’de organ metabolizmas1 hakkinda net objektif
verilerin olmamasi, trombosit yikim1 ve hemolizin artmasi korkusu nedeniyle yaygin
olarak kabul edilmemistir. (Hornick ve Taylor, 1997; Poswal ve ark., 2004; Agirbasl
ve ark., 2014). Baz1 calismalar PP'nin gelismis organ fonksiyonu ile hemodinamik ve
metabolik fayda sagladigini belirtmektedir. Bazi ¢alismalarda ise diger calisma
sonuclariyla celiski igerisindedir. Bir derlemede, mortalite ve miyokard enfarktiisii,
inme veya bobrek yetmezligi insidansina bakildiginda, NP veya PP i¢in herhangi bir
oneri yapilamayacagini belirtmektedir. (Hornick ve Taylor, 1997; Elbers ve ark.,

2011).
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2.4.Hiperlaktatemi ve Hipoperfiizyon

Laktat, anaerobik metabolizma sonrasi olusan glikolizin bir yan iriiniidiir.
Piruvatin laktata doniislimii, laktat dehidrojenaz tarafindan katalizlenir. Laktat
genellikle doku hipoksisinin bir 6l¢iistidiir. Bununla birlikte, piruvat dehidrojenaz
eksikligi ve artan glikolize yol acan stres gibi artmis hipoksik olmayan durumlar
olabilir. Laktat bagka durumlarda yiikseltilebilse de, laktat klerensi ile yol gosterici
resiisitasyonun faydasi birgok seride dogrulanmistir. Yiiksek laktat seviyeleri
mortaliteyi dngormekle birlikte, laktat seviyesini temizleme veya normallestirme
stiresi de gliclii bir sekilde dngoriicti goriinmektedir. (Demers ve ark., 2000; Ranucci
ve ark., 2006; Jabbari ve ark., 2013) McNelis ve ark. (2001) laktat seviyelerinin
normallesmesi (veya basarisizlig1 normalize edilmesi) ile 6liim oraninin, normal laktat
seviyesine ulasamayan hastalarda %100 mortalite ile dogrudan iliskili oldugunu
bildirmistir. Travma hastalarinda yiiksek laktat diizeyinin organ yetmezligi ve 6liimle
iligkili oldugu gosterilmistir. (Abou-Khalil ve ark., 1994; Demers ve ark.,
2000;Cerovi¢ ve ark., 2003; Maillet ve ark.,2003; Ranucci ve ark., 2006; Yilmaz ve
ark., 2011; Jabbari ve ark., 2013; Ranucci ve ark., 2015).

2.5. Kardiyopulmoner Bypassta Sant Akimlari

KAM monitoriinde goriintiilenen pompadan gegen akim miktarinin, hastaya
giden kan akim miktar1 ile ayni degeri gostermedigi cesitli arastirmalar ile
belirlenmistir. (Hargrove, O’Donnell ve Aherne, 2008; Duan ve ark., 2011). KAM’a
baglanan ekipmanlarin kan kacisina sebep oldugunu bildirmislerdir. Kan kag¢isinin
fark edilmedigi takdirde hastaya yeterli kanin gonderilmemesine sebep olur. Bunlarin
belirlenip, hastaya yeterli kanin gonderilmesinin saglanmasi olduk¢a Onemlidir.
Hipoperfiizyon sonucunda hastada postoperatif donemde cesitli komplikasyonlar
goriilmektedir. Buna bagli morbidite ve mortalite riski yiikselmektedir. (Lee-Sensiba
ve ark., 1998; Wang, Miller, Myers ve Undar, 2008).

Sivilarin bir yerden bagka bir yere akabilmesini saglayan durum basing farkidir.
Sivilar yiiksek basingl alandan daha diisiik basingli alanlara dogru akmaktadir. KPB
esnasinda kanin tiipler igerisinde akmasini saglayan, pompanin olusturdugu basing
farkidir. Pascal Yasasi’na gére pompanin herhangi bir bolgeden yaptig1 basing tiip

setin tamami boyunca yayilmaktadir. Roller pompanin silindirleri tiip tizerinde negatif
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ve pozitif basing alanlar1 olusturarak kanin ilerlemesini ve kanin sahadan hatlara
cekilmesini saglamaktadir. Santrifugal pompa basliginin haznesi iginde merkezkag
kuvveti olusturularak, merkezde diisiik basing ve ¢evrede yiiksek basing alani
olusturmaktadir. Basing farki ve ¢ikis hattinin direnci debi miktarini belirler. (De
Somer ve Van Nooten, 2008; Faber ve Stouffer, 2008; Stammers ve Trowbridge, 2008;
Asgiin, 2012; Urone ve Hinrichs; 2012) Pompalanan kan akisinin, yiiksek basingh
bolgelerden diisiik basingli bolgelere saptigi goriilmiistiir. Bolgeler arasindaki basing
farki ne kadar ise ayn1 oranda kan akiminda sapma olacaktir. Arteriyel filtre bosaltma
hatt1 basinci, arteriyel filtre sonrasindaki hat basincindan daima diisiik oldugunu
belirtmislerdir. Arteriyel hattaki basinca bagli olarak filtre temizleme hattindaki akis
miktar1 degiskenlik gostermektedir. Ayrica bunlara hat basincinin artis1 da eklenince,
hastaya giden kan akiginin daha da az oldugunu belirlemislerdir. (Lee-Sensiba ve ark.,
1998; Wang, Miller, Myers ve Undar, 2008).

KAM’da kani arteriyel hattan ayiran birka¢ sistem bulunmaktadir. Bunlara;
arteriyel filtre bosaltma hatti, oksijenatoriin devir-daim hatti, kan kardiyopleji sistemi,
ultrafiltrasyon sistemleri 6rnek verilebilir. (Kurusz, Davis ve Conti, 2000). Arteriyel
filtre temizleme hatt1 yoluyla vendz rezervuara geri donen arteriyel kan miktar1 150-
300 mL/dk’dir. Fakat bu durum arteriyel filtre temizleme hattinin uzunluguna, ¢apina
ve hat basincina bagli olarak 500 mL/dk‘dan daha fazla olabilir. Bu sant kagis miktari
yetiskinlerde dikkate deger olmaya bilirken, bebeklerde ve ¢cocuklarda 6nemli olabilir.

KPB esnasinda hastaya yeterli perfiizyonun yapilmasi ¢ok 6nemlidir. Arteriyel
hattan kanin kacisina sebep olan bu sistemde perfiizyonistler yeterli perfiizyonu
saglayamamaktadir. Bu sebeple pompa akim hizini arttirarak bu sorunu ¢dzmeye
calismiglardir. Diisiik akim pompa hizlarinda arteriyel filtre sonrasindaki basing
miktar1 kan kacis1t agisindan oldukca onemlidir. Buna bagl olarak arteriyel kaniil
seciminde kiicliik boyutlu kantiller tercih edilmemelidir. (Wang, Miller, Myers ve
Undar, 2008; Duan ve ark., 2011; Wang ve ark., 2017). Duan ve ark. (2011) aym
kosulda gerceklestirdigi ¢alismasinda ultrafiltrenin  hacim agisindan biiyiik
ultrafiltrelerin  kiiciik ultrafiltrelerden daha fazla kan kagisina sebep olacagini
belirtmislerdir. Kan kagisi, hastanin yeterli perfiizyonunun saglanamamasina sebep
olmaktadir. Bu yiizden kan kagis durumunda pompa akis hizinin arttirilmasi

gerekmektedir. Pompa akiminin ne kadar miktarda arttirilmasi gerektigini belirlemek
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icin arteriyel filtreden sonra bir akimolger yerlestirilmelidir. Pompadan gegen akim
miktar1 izlenerek, akimolgerdeki akim miktar: ile karsilastirilmali ve aradaki fark
hesaplanarak pompa akis hizi artirllmalidir. Hargrove, O’Donnell ve Aherne (2008)
kan kacgiginin polivinil seliiloz ve silikon malzeme iizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda
12-37°C arasindaki sicakliklarda 4 L/dk tizerindeki pompa akislarinda birgok deney
gerceklestirmisler ve sonucta sicakligin kan kacisi ile 6nemli bir ilgisinin olmadigin
belirlemislerdir. Ayrica pompadan gecen kanin viskozitesi %25°lik bir HCT ye kadar
kan kagisinda 6nemli bir etkisi olmadigini belirtmislerdir. Bunun yaninda kardiyopleji
sistemi ve KAM’a eklenen hemokonsantratoriin hacmi kadar kan kacis1 olacagini
belirlemislerdir. Toplam debiden bu hacim kadar kan ¢alacaktir. Hastaya gonderilen
kanin yetersiz olmasina sebep oldugunu bildirmislerdir. Cerrah tarafindan diisiik debi

tercih ediliyorsa mutlaka kagis hatlar1 kapatilmasi gerektigini bildirmislerdir.
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3. YONTEM VE GEREC

3.1. Arastirma Tiirii

Bu tez calismasi simiilasyon modelinde gerceklestirilmistir.

3.2. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Calisma COMUDAM Perfiizyon Simiilasyon Laboratuarinda, yalanci hasta
modeli, vendz kaniil, vendz rezervuar, oksijenatdr, 1s1 degistirici, 1sitict sogutucu
linitesi, pompa (roller ve santrifugal pompalar ayr1 ayri kurulan devrelerde), kalp-
akciger makinesi, arteriyel filtre, arteriyel kaniil, tubing hatlar, basin¢ sensorleri,

yetiskin hemofiltre seti, tubing set, klempler ve akimoélger kullanilarak yiirtitilmiistiir.

3.3. Veri Toplama

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Perfiizyon Simiilasyon Laboratuarinda,
yalanct hasta modelinde, deneysel iki diizenek kurulmustur. Bu iki diizenekten
birincisinde roller pompa ikincisinde de roller pompa yerine santrifugal pompa
kullanilmistir. Diizenekler, yalanci hasta modeli, ven6z kaniil (36/51 Fr, Ven6z Two-
stage Kateter, Maquet, Tiirkiye), vendz rezervuar-oksijenator-is1 degistirici (Hacim:
4L, Hollow Fiber oxygenator, Trillium Affinity Nt, Medtronic, USA), roller ve
santrifugal pompalar (SCP+SCPC The Centrifugal Pump System, Sorin, Almanya),
1s1tict sogutucu initesi-kalp akciger makinesi (HL 30, Maquet, Tiirkiye), arteriyel
kaniil (OD=24Fr [8.0 mm] Maquet, Tiirkiye), tubing hatlar (vendz hat ve roller pompa
basi1 hatt1 1/2, arteriyel hat 3/8 ing)-arteriyel filtre (Ekstrakorporeal Tiip Set-Y etiskin,
Bicakeilar, Tiirkiye), basing sensorleri (Bigakgilar, Tiirkiye), yetiskin hemofiltre seti
(1.9 m*/TMP 66 kPa [500 mm Hg], Elisio Synthetic Hollow Fiber Polynephron, Nipro,
USA), tubing klempler ve akimdlcerden (Novaflow) olusacak sekilde kurulmustur.
Prime soliisyonu i¢in 500/1500 serum fizyolojik/gliserin soliisyonu kullanilmistir.

5 L hacimli plastik kap arteriyel (OD=24Fr) ve venoz kaniillerin (36/51 Fr)
caplarina gore matkap yardimiyla, arteriyel hat kutunun iist kismina yakin, vendz hat
ise karsisindaki kenarin alt kismina yakin olacak sekilde delikler agilmistir. Sonrasinda
kaniiller bu deliklere gegirilerek, soliisyon kaybini énlemek ve sabitlemek amaciyla

kaniillerin etrafina silikon ile ¢cevrelenmistir. Hem santrifugal hem de roller pompa ile
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kurulan diizeneklerde kullanilan kaniiller ve tiiplerin ¢aplar1 ve uzunluklari standart ve

esit boyuttadir. Diizenekler ile ilgili semalar Sekil 3.1, 3.2, 3.3 ve 3.4’te verilmistir.

Alunbleer

Yalang) hasta . W

n e

. T Arteriyel hat
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Sekil 3.1. Roller pompa ile kurulan KPB devresi.

Yalang) hasta

15 g = A
Vendiz hat

Motz
Rezervuar

Sekil 3.2. Roller pompa ve hemofiltre ile kurulan KPB devresi.

17



Aluntlger

Yalane hasta . L3

/g inig

Artenyel hat

Klamp

Rezervium

Vendiz e
P g har L
/
'

Sekil 3.3. Santrifugal pompa ile kurulan KPB devresi.
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Sekil 3.4. Santrifugal pompa ve hemofiltre ile kurulan KPB devresi.

Kanin 37°C’deki viskozitesi 0,003-0,004 Ns/m? olup, yogunlugu ise 1043-1060
kg/m? (1.043-1.060 g/mL)’tiir (Vitello ve ark., 2015). Calismamizda ise kan yerine
kanin yogunlugu ve viskozitesine benzer olan bir karsim kullanilmigtir. Bu karigimin

hacmi toplam 2 L olup, karisimin % liikk kismu gliserin (Bikar Ilag San. ve Tic. A.S.)
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Ya’liik kismi ise serum fizyolojik soliisyonundan olugsmaktadir. Bu karisim 37°C’deki
viskozitesi 0,003 Ns/m? ve yogunlugu ise 1113,7 kg/m>tiir (Elert, 2020).

Santrifugal pompanin akimdlgeri, santrifugal pompa ile oksijenatér arasinda
sabit tutulmustur. Novaflow akimoélger; pompa ile oksijenatdr arasinda (Debi-1),
arteriyel filtre ile yalanci hasta modeli arasinda (yalanci hasta modeline en yakin
yerden) (Debi-3) ve hemofiltre ile rezervuar arasinda (Debi-2) dlgiimler yapilarak
veriler elde edilmistir. KPB devresinde Ol¢limler, manifold kapali ve sabit akim
hizinda (5000 mL/dk) gergeklestirilmistir. ilk olarak roller pompa ve sonrasinda roller
pompa yerine santrifugal pompa ile kurulan simiile yetiskin KPB devresinde 3 farkli
basing degerlendirilmistir. Arteriyel filtre sonrasi basinglar sirasiyla 120 mm Hg, 140
mm Hg ve 160 mm Hg’ da monitor iizerinden takibi yapilarak akimdlger ile debiler
Olciilmiistiir. Basinglar arteriyel filtre sonrasi hattin lizerine tubing klemp kullanilarak
monitdrden takip edilerek ayarlandi. Bu deneysel diizenekte roller veya santrifugal
pompa kullaniminda hemofiltrenin ne kadar sant akis1 olusturacagi dl¢tilmiistiir.

Her deney i¢in tiim 6l¢iimler i¢in 60 sn de 5 kez ol¢lim noktasi kaydedilmistir
ve kaydedilenlerin ortalamasi alinmistir. 3 kez deney tekrarlanmistir ve sonuglar

alinmastir.

3.4. Arastirmanin simirhihiklar:

Calisma laboratuar ortaminda yalanci hasta modelinde gliserin/serum fizyolojik
soliisyonu kullanilarak gergeklestirildigi i¢in hastada etkileri ve kan ile ilgili
parametreler degerlendirilememistir. Bu calismanin deneysel olmasi, g¢aligmanin

sturliliging ifade etmektedir.

3.5. Verilerin Analiz Yontemi
Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 23.0 programi kullanilmistir. Roller ve
santrifugal pompa kullanilarak yapilan sayisal sonuglart ortalama + standart sapma

olarak verilmistir.
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4. BULGULAR

Santrifugal pompa ile kurulan diizenekte ¢alismanin basladigir anda 85 mm Hg
basingta RPM:23,54 ve LPM:5000 akim gosteriyordu. Pompa doniis hizi ile elde
edilen flow (LPM) konsolda; 120 mm Hg basingta RPM:23,54 ve LPM:4,59, 140 mm
Hg basingta RPM:23,54 ve LPM:4,34 ve 160 mm Hg basingta ise RPM:23,54 ve
LPM:4,16 olarak izlendi. Konsolda izlenen verilere gore, basing arttirildiginda,
santrifugal pompa basing artisina bagl olarak pompaladigi akim miktarini azalttig
gbzlemlenmistir.

Roller pompa ile kurulan diizenekte ¢alismanin basladigi anda 110 mm Hg
basingta RPM:127 ve LPM:5000 akim gosteriyordu.

Simiile KPB devresinde manifold kapali olarak NP akimda, 5 L/dk (5000
mL/dk) akim hizinda, hem roller pompa hem de santrifugal pompada farkli basinglar
akimolcer ve debi farki degerleri Tablo 4.1 ve Sekil 4.1, Sekil 4.2, Sekil 4.3, Sekil 4.4,
Sekil 4.5, Sekil 4.6, Sekil 4.7, ve Sekil 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.1°de goriildiigii lizere, Debi-1 i¢in, hemofiltre olmadigi durumda farkl
basinglarda roller pompadan gecen akim miktarmin santrifugal pompadan gegen akim
miktarina gore fazla oldugu belirlenmistir. Ek olarak, santrifugal pompada basing
degistikce kendi doniis hizi (RPM) degismemekle beraber, akim miktarinin (LPM)
degistigi belirlenmistir. Debi-1’de hemofiltre yok iken, roller pompada basing arttik¢a
akim miktarinin da arttig1, santrifugal pompada ise basing artikga akimin azaldigi
belirlenmistir. Debi-1’de, ayn1 basingtaki akim miktarlari roller ve santrifugal pompa
arasinda farkli olup, roller pompadan gegen akim miktarinin santrifugal pompadan
gecen akim miktarindan fazla oldugu goriilmiistiir. Debi-3 i¢in hemofiltrenin olmadig:
durumda roller pompada gecen akim miktarimin basingla degistigi, santrifugal

pompada ise akim miktarinin basing arttik¢a azaldigi belirlenmistir.
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Tablo 4.1. KPB devresinde manifold kapali olarak roller veya santrifugal pompadaki
akim oOlgiimleri ve debi kayiplar1 (mL/dk)

%

Basing Pompa Hemofiltre Debi-1 Debi-2 Debi-3 Debi fark
Kayip
o Roll Yok 4925,00+23,4 0,00+0,00 4945,00+8,08 -20,04£26,0 -0,41
oller
i Var 4927,00£18,6  193,00+1,15 4785,00+£8,08  142,00+14,00 2,88
§ ) Yok 4512,00+5,29 0,00+0,00 4583,00+5,03 -70,742,31 -1,57
IS Santrifugal
- Var 4560,00+£2,00  159,00+1,15 4503,00+4,62 56,7+6,43 1,24
Yok 4931,00+£22,7 0,00-+0,00 4933,00+12,20 -1,334+26,6 -0,03
= %‘) Roller
g = Var 4928,00+19,1  235,00£1,15 4741,00+6,43  187,00+£25,40 3,79
g § ) Yok 4457,00+1,15 0,00+0,00 4487,00+7,02 -29,3+6,11 -0,66
=) F Santrifugal
- Var 4529,00+4,62 179,00+1,15 4411,00+4,16 118,00+3,46 2,61
o e Yok 4968,0049,17 0,00+0,00 4969,00£12,10 -0,667+18,9 -0,01
oller ’
i Var 4965,00£14,7 255,001,150  4763,00+£36,3 202,00+£51,0 4,07
g ) Yok 4333,00+2,31 0,00+0,00 4191,00+2,31 142,00+0,00 3,28
N Santrifugal
- Var 4407,00+2,31 198,00+2,00 4108,00+3,46 299,00+5,77 6,78

Debi farki, Debi-1’deki akimdan Debi-3’teki akim miktar1 ¢ikarilarak elde
edilmistir. Buna gore hemofiltrenin olmadigr durumlarda roller pompada basing
arttik¢a debi fark miktarinin azaldig: belirlenmistir.

Hemofiltre eklenerek kurulan diizenekler ise roller ve santrifugal pompa
kullanimi ile birlikte farkli basinglardaki akimlar degerlendirilmistir. Hemofiltrenin
acik oldugu durumda Debi-2 i¢in farkli basinglarda roller pompadan gegen akim
miktarinin santrifugal pompadan gegen akim miktarma gore daha fazla oldugu
belirlenmistir. Bununla birlikte, farkli basinglarda hem santrifugal pompada hem de
roller pompada 6l¢limler arasinda da farklilik bulunmustur. Hemofiltrenin agik oldugu
durumda, Debi-3 i¢in santrifugal pompa kullaniminda basing arttik¢a akim miktarinin
azaldigy, roller pompada ise degiskenlik gosterdigi belirlenmistir. Debi farki a¢isindan
degerlendirdigimizde ise, her iki pompa tipinde de basing arttik¢a debi kaybinin arttig1,
santrifugal pompa kullaniminda 160 mm Hg basingta 299 mL/dk olarak en fazla debi
kaybi belirlenmistir.

Manifold kapali olarak kurulan KPB devresinde, hem roller hem de santrifugal
pompa kullaniminda hemofiltrenin kapali oldugu durumda hemofiltrenin acik oldugu
duruma gore Debi-3 her basin¢ta daha fazladir. Bunun yaninda, roller pompa ile
kurulan diizeneklerde ise Debi-3 akim miktar1 santrifugal pompa ile kurulan

diizenekteki akim miktarindan fazladir.
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Sekil 4.1. KPB devresinde manifold kapali olarak roller veya santrifugal pompa Debi-
fark (mL/dk)

Sekil 4.1°de goriildiigl gibi, sistemik hat basinci sabitken iki pompa tipi arasinda

debi kayb1 agisindan fark yoktur.

Roller Sentrifugal
Em ] +
Basing

120 mmHg
109 140 mmHg
m 160 mmHQg

0 + -

Debi_fark

Sekil 4.2. KPB devresinde manifold kapali olarak roller veya santrifugal pompa
basinglara gére Debi-fark: (mL/dk)

Sistemik hat basincinin yiikselmesi her iki pompa tipinde de debi kaybini

dogrusal olarak arttirmaktadir. Debi kaybindaki artis santrifugal pompada daha
belirgindir.
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Sekil 4.3. KPB devresinde manifold kapali olarak basinglara gore roller veya

santrifugal pompa Debi-farki (mL/dk)

Diisiik sistemik hat basincinda (120 ve 140 mm Hg) roller pompada debi kaybi
daha belirginken yiiksek sistemik hat basincinda (160 mm Hg) santrifugal pompada

debi kacagi daha fazladir.
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Sekil 4.4. KPB devresinde manifold kapali olarak hemofiltre durumuna gore roller

veya santrifugal pompadaki Debi farki (mL/dk)

Hemofiltre varlig1 degisen basinca bagli olarak her iki pompa tipinde de sistemik

hattan %1,24 ile %6,78 arasinda debi kaybina yol agmaktadir.
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Sekil 4.5. KPB devresinde manifold kapali olarak hemofiltre durumuna gore degisen

basinglardaki roller veya santrifugal pompa Debi farki (mL/dk)

Hemofiltre varliginda debi kaybi sistemik hat basinciyla dogru orantili olarak

artar.
120 mmHg 140 mmHg 160 mmHg

150 4
Pompa
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Roller
Sentrifugal

50
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Sekil 4.6. KPB devresinde manifold kapali olarak degisen basinglardaki roller veya
santrifugal pompa Debi-2’deki akim Sl¢iimleri (mL/dk)

Her basin¢ degerinde hemofiltre akimi roller pompada daha fazladir.
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Sekil 4.7. KPB devresinde manifold kapali olarak degisen basinglardaki roller veya
santrifugal pompa Debi-2’deki akim Sl¢iimleri (mL/dk)

Sistemik hat basinci arttitkca her iki pompada hemofiltreden gecen debi

artmaktadir.
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Sekil 4.8. KPB devresinde manifold kapali olarak degisen basinglardaki hemofiltre

durumuna gore roller veya santrifugal pompa Debi-farki (mL/dk)

25



Santrifugal pompalarda yiiksek sistemik hat basinci ve hemofiltre varligi debi

kaybinin roller pompaya gore daha fazla olmasina yol agmaktadir

26



5. TARTISMA

KPB, kalp cerrahisi alaninda uygulanan yontemlerden biri olup, hastalarin
operasyonlarda yasamsal faaliyetlerini etkileyen Onemli bir faktordiir. Ameliyat
esnasinda kansiz ve hareketsiz kalp tizerinde ¢alisabilmek i¢in, genellikle KPB teknigi
kullanilmaktadir. KPB devresinde hastaya gonderilen kanin miktarinin belirlenmesi
gereklidir. Hastadan rezervuara toplanan kanin pompadan gecen miktari ile hastaya
ulasan kanin miktari, KPB devresinde ki bazi komponentler ve afterload gibi
sebeplerle degisebilmektedir. Cesitli sebeplerle degisen bu durum belirlenerek hastaya
gerekli kanin gonderilmesi saglanmalidir. (Hargrove, O’Donnell ve Aherne, 2008;
Wang, Miller, Myers ve Undar, 2008; Duan ve ark., 2011)

Hemofiltrenin, KPB’deki 6neminden dolay1, calismamizda hastaya giden kanin
yeterli diizeyde olmasinin saglanmasi i¢cin hemofiltrenin olusturdugu debi kayiplari
belirlenmistir ve akim hizinin ayarlanmasi, hipoperfiizyonun énlenmesinde dnemlidir.
Her iki pompa tipinde sistemik hat basinci sabitken debi kaybi agisindan fark
bulunmamistir. Hemofiltre kaynakli debi kayiplariin 160 mm Hg basingta roller
pompaya gore santrifugal pompada daha fazla oldugu belirlenmistir, fakat 120 ve 140
mm Hg basingta ise hemofiltreye bagli debi kayiplarinin santrifugal pompada roller
pompaya gore daha az oldugu belirlenmistir. Ayrica santrifugal pompanin karsilastigi
basincin artmasiyla pompa doniis hizinin degismedigi, fakat hastaya giden akimin
azaldig1 belirlenmistir. Her iki tip pompada da hemofiltre kaynakli sant akimlari
Olciilerek belirlenmistir. Sistemik hat basinci degistikge hemofiltre akiminin roller
pompada daha fazla oldugu tespit edilmistir. Sonug olarak, roller ve santrifugal pompa
kullanilarak kurulan devrelerde hemofiltre kullanildiginda, roller pompada
kullaniminda hemofiltreye giden kan miktarinin arttig1 ama debi farkinin az oldugu
belirlenmistir.

Bununla birlikte 120 mm Hg basingta debi farkinin -20 mL/dk oldugu tespit
edilmistir. Debi-1<Debi-3 olmasindaki nedenlerinden biri olarak, c¢alismada
kullanmak {izere ek olarak kullandigimiz akimdlcerimizin bir adet olmas1 sebebiyle
tiim debilerin ayn1 anda alinmast miimkiin olmamistir. Arada saniye boyutunda bir
fark olmasiyla birlikte ayn1 anda sonu¢ alinamadigi ve alinan degerlerin ortalamasi

alindig1 i¢in negatif deger bulunmustur. Diger bir neden ise, roller pompada bulunan
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silindirlerin hareketi sirasinda 6l¢iim alinirken, pompadaki borunun ucundaki silindir
bir tanesinin basin¢ uygulayarak silikon hattaki soliisyonu itmesi ya da ayni anda
ikisinin basing uygulayarak silikon hattaki soliisyonu itmesi arasindaki akim miktari
degiskenlik gosterebilir. Olgiim yaparken, roller pompanin hangi konumda oldugu
bilinmedigi i¢in, bu sonucumuzda negatif deger ¢ikmasini etkilemis olabilir.
Santrifugal pompada ise hemofiltre olmadig1 durumda basing arttik¢a debi kaybinin
arttig1 belirlenmistir. Bununla birlikte 120 ve 140 mm Hg basingta negatif deger
oldugu belirlenmistir. Negatif degerlerin sebebinin roller pompada oldugu gibi
Olcimlerimizin ayni anda alimmamamast ve alinan degerlerin ortalamasinin
verilmesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Klinik olarak perfiizyonistler, KPB siiresince pompa akis hizini goriintiilemisler,
fakat sant kagaklarini géz oniinde bulundurmamiglardir. Sant kacaklarmin diisiik
akislarda ve yiiksek hat basincinda daha belirgin oldugunu bildirmislerdir. KAM’a
baglanan cesitli bilesenlerin kullanimi1 esnasinda goriintiilenen akis miktar ile hastaya
gonderilen toplam akig miktarlarinin farklilik gésterdigini belirtmislerdir (Lee-Sensiba
ve ark., 1998; Hargrove, O’Donnell ve Aherne, 2008; Wang, Miller, Myers ve Undar,
2008; Duan ve ark., 2011). Duan ve ark. (2011) yalanci hasta modelinde, devrenin
cesitli bolgelerindeki basinglarimi farkli durumlarda kaydetmislerdir. Devrenin
sicakligl ortalama 36°C’de sabit tutmuslardir. Bes adet pompa akis hizinda (3, 3,5, 4,
4,5 ve 5 L/dk arasinda degisiklik gosteren) 6l¢ctim yapmislardir. Oksijenatdr, arteriyel
filtre sonras1 akis ve temizleme hatt1 basinci kaydetmisler; daha sonra sant akisinin
yiizdesi, simiile edilen durumlarin her biri i¢in farkli akis hizlar1 ve filtre sonrasi
basinglar altinda hesaplamislardir. Sadece temizleme hattinin acik oldugu durumda,
pompa hizini sabitlediklerinde, arteriyel filtre sonrasi basing arttik¢a, temizleme
hattinin sant kacisinin attigini bildirmislerdir. Filtre sonras1 220 mm Hg basingta ve 3
L/dk pompa akis hizinda, temizleme hattinin sant akisinin 1 L/dk oldugunu ve sant
akis yiizdesinin %33’e ¢iktigin1 bildirmislerdir. Temizleme hattinin acik oldugu ve
bliyiik hemokonsantratér kullanildigr durumda ise 220 mm Hg basingta ve 3 L/dk
akista sant akisinin %50 oldugunu, kiigiik hemokonsantrator kullandiklarinda ise 220
mm Hg basingta ve 3 L/dk pompa akis hizinda sant akisinin ise %45 oldugunu
belirtmiglerdir. Sonu¢ olarak, temizleme hatt1 ile ekipmanlarin sant akisinin

yiizdesinin, diisiik pompa akis1 ve yiiksek filtre sonrasi basinglarda 6nemli 6l¢iide daha
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yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Arastirmacilar, farkli sant agma durumlarinda kan
akisinin, arteriyel hattan saptigini ve buna bagl olarak sant edilmesinin hastada yeterli
kanin saglanamamasina sebep olabilecegini belirtmislerdir. Calismamizda 5 L/dk
pompa akis hizinda her iki pompa tipinde de, 120, 140 ve 160 mm Hg basinglarda sant
akislar1 degerlendirildiginde, roller pompada sirasiyla sant kacis yiizdesi %2,88,
%3,79 ve %4,07 olarak, santrifugal pompada ise sirasiyla %1,24, %2,61 ve %6,78
olarak belirlenmistir. Debi farkinin, hemofiltre varliginda sistemik hat basinciyla
dogru orantilt olarak arttig1 ve debi kaybindaki artisin santrifugal pompada daha
belirgin oldugu tespit edilmistir. Basing arttik¢a her iki pompada hemofiltreye kacan
sant ylizdesinin arttig1 tespit edilmistir. Duan ve ark. (2011) yaptig1 calismada bizi
desteklemekte olup, basing arttikca sant ylizdesinin arttigini, bununla birlikte
calismamizda yiiksek akim hiz1 ve daha diistik basinglarda gergeklestirilmesi sebebiyle
sant ylizdelerimiz daha diisiik oranlarda bulunmustur.

Hargrove, O’Donnell ve Aherne (2008) perfiizatin viskozitesinin %25’lik bir
HCT’ye kadar oldugunda, pompadaki okliizyon ayarinin degistirilmesinin ve 4 L/dk
tizerindeki akislarda sicaklik (12-37°C araligindaki), malzeme (PVC veya silikon),
bypass siiresinin sant akislari lizerinde belirgin bir etkisi olmayacagini bildirmislerdir.
Ek olarak, roller pompanin baski yaptig1 tiipiin ¢apinin 1/2 veya 3/8 in¢lik olmasinin
akim miktarinda bir farklilik olusturmadigini belirtmislerdir. Ayrica kardiyopleji
miktarinin, hastaya giden toplam debi miktarin1 ayn1 oranda azaltacagini
belirtmislerdir. KPB sirasinda, 6zellikle kardiyopleji iletimi esnasinda ve hastaya
paralel olarak hemokonsantrator kullanilirken diger sant kaynaklarinin 6nemsenmesi
gerektigini belirtmislerdir. KPB devresine eklenen hemokonsantrator kullanimi ile
akis miktarinin %14 oraninda azaldigini tespit etmislerdir. Arteriyel filtre temizleme
hattindaki akim kacagi 4 L/dk'nin iizerindeki akiglarda anlamli bir degisiklik
gostermedigini  sOylemislerdir. (Hargrove, O’Donnell ve Aherne, 2008).
Calismamizda manifold kapali olarak gergeklestirilen yalanci hasta modelinde,
gliserin/serum fizyolojik soliisyonu kullanilarak kana benzer viskozite ve yogunluk
gosteren prime soliisyonu ile gergeklestirilen deney diizeneginde, basing arttik¢a
hemofiltre kaynakli hastaya giden akim miktarinin santrifugal pompada azaldig1 ve
roller pompada degiskenlik gosterdigi tespit edilmistir. Santrifugal pompada 6zellikle

hemofiltreye giden miktarinin artmasi ile hastaya daha az akim miktariin gittigi
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belirlenmistir. Ayn1 basinglarda, roller pompa da hemofiltreye giden kan miktarinin
santrifugal pompaya gore daha fazla oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte her basing
degerinde hemofiltre akiminin roller pompada daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Hargrove, O’Donnell ve Aherne (2008) calismalarinda hemokonsantratoriin akis
miktarmi %14 azalttigin1 belirlerken, 5 L/dk akim hizi ve 160 mm Hg basingta
santrifugal pompada akim hizinin %6,78 azaldigi, roller pompada ise 160 mm Hg
basingta akim hizinin %4,07 azaldig1 belirlenmistir. Bununla birlikte basing arttik¢a
her iki pompada da akim hizinin oranini arttig1 tespit edilmistir.

Wang ve ark. (2017) yaptiklar1 ¢aligmalarinda bir agik resirkiilasyon hatti
santinin, ekstrakorporeal yasam destek sisteminde bulunan hastalarda roller pompa
kullanarak perfiizyon akiginin azaltilabildigini, ancak santrifugal pompa kullanarak
devredeki perfiizyon akiginin degistirilemedigini belirlemislerdir. Ekstrakorporeal
yasam destek sisteminde sant varsa hastalarda perfiizyon akisini izlemek icin ek bir
akis sensorii gerekecegini de bildirmislerdir. Calismamizda ise KPB devresinde ek
akis sensorii (akimolger) kullanarak hemofiltre ekipmani ile olusan akim kacaklarinin
oldugu gozlemlenmistir. Roller ve santrifugal pompa kullanilan devrelerde, cesitli
basinglarda gozlemlenen akim kagaklarina gére pompalarin dontis hizinin arttirilmasi
gerekmektedir. Buna bagli olarak, arteriyel filtre sonrasi arteriyel hattin akiminin
yeterli olana kadar arttiriimasi gerekmektedir. Ozellikle dikkat edilmesi gereken konu,
santrifugal pompada basing arttikca doniis hizi degismemesine ragmen akim
miktarinin azaldig: goriildiigii i¢in, santrifugal pompada akim miktariin yeteri kadar
arttirmaya dikkat edilmesi gerekmektedir.

Duan ve ark. (2011)’da belirttigi gibi hastaya giden akim miktarinin azalmasi
hastada hipoperfiizyon gelismesine neden olabilir. Hipoperfiizyon hastaya yeterli
oksijenin saglanamamasi, laktat oraninin yiiksekligine sebep olmasi dolayisiyla, sant
akisinda meydana gelen kayiplar oksijenlenmenin yeterli olmamasina neden
oldugundan dolay1 sant akis miktar1 fazla oldugunda laktat seviyesinde artis meydana
gelmektedir.(Landow, 1993; Ranucci ve ark., 2006; Duan ve ark. 2011)
Hipoperfiizyonun 6nlenebilmesi i¢cin KPB sirasinda akim miktarinda meydana gelen
degisimlerin en aza indirilmesi ve takibi gerekmektedir. Ozellikle 160 mm Hg basingta
santrifugal pompa ile hemofiltre kullaniminda akim miktarinin azalmasi sebebiyle

insanda hipoperfiizyona sebep olabilecegini diisiiniilmektedir. Bu nedenle KPB
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devresinde kullanilan pompa ile KPB devresine eklenen ekipmanlarin akim miktarini
ne kadar degistirecegi ve Onlenmesi dnem kazanmaktadir. Dolayisiyla, devrenin
bilesenlerine bagli meydana gelen sant akislart sebebiyle devre direncindeki
degisikliklere uyum saglayamadigindan hipoperfiizyona sebep olabilmektedir.
Boylece klinikte bu hesaplamalar gz 6niine alindiginda KPB’nin komplikasyonu olan
hipoperfiizyonun ve hiperlaktateminin 6niine gecilmis olunacaktir.

Sonug olarak, 120 ve 140 mm Hg basingta santrifugal pompa, 160 mm Hg
basingta ise roller pompa ile hemofiltre kullanilmasinin daha az akim kagagina sebep
oldugu belirlenmistir.

Calismamiz, in vitro olarak gerceklestirilmesi sebebiyle, 6zellikle insanda sebep
olabilecegi durumlar ile ilgili tam olarak irdelenememistir. Hemofiltre kaynakli debi
kayiplarinin belirlenmesinde in vivo ya da in vitro ¢alisma olarak ise kan ile yapilacak

calismalarin farkli basing, akim hizi ve siirelerde ¢alisilmasi onerilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz sonucunda, sistemik hat basinci sabitken hem roller hem de
santrifugal pompa arasinda debi kayb1 agisindan fark yoktu. Sistemik hat basincinin
yiikselmesiyle, hem roller hem de santrifugal pompa tiplerinde debi kaybininda
dogrusal olarak arttirdig1 ve santrifugal pompada daha belirgin oldugunu bulduk. Ek
olarak, 120 ve 140 mm Hg olan sistemik hat basincinda, roller pompadaki debi
kaybinin daha belirgin oldugu, 160 mm Hg olan sistemik hat basincinda ise santrifugal
pompada debi kaybinin daha fazla oldugunu tespit ettik. Sistemik hat basinci
degistikge hemofiltre varliginda hem roller hem de santrifugal pompada %1,24 ile
%6,78 arasinda debi kaybina yol agtigini belirledik. Dahasi sistemik hat basinci
arttikca debi kaybinin hemofiltre varliginda dogrusal olarak arttigini tespit ettik. 120,
140 ve 160 mm Hg olan sistemik hat basinglarinda hemofiltre akimi roller pompada
daha fazlaydi. Sistemik hat basinci arttikca hem roller hem de santrifugal pompada
hemofiltreden gegen debi artmaktaydi. Yiiksek sistemik hat basinct (160 mm Hg) ve
hemofiltre varlig1 debi kaybinin santrifugal pompaya gore roller pompada daha fazla
olmasina yol a¢tig1 bulduk.

Roller ve santrifugal pompa ile birlikte hemofiltre kullanildiginda, debi
kayiplarinin degerlendirilerek perfiizyon yapilmasi halinde, yeterli perflizyonun
saglanabildigini belirledik. KPB devresine hemofiltre eklendiginde her iki pompa
tipinde hastaya giden akim miktarinin yeterli olmasinin saglanmasi amaciyla
akimolger ile izlenmesi ve buna gore pompa doniis hizlarmin arttirilmas: gerektigi
belirledik. Her iki tip pompada da etkili bir sekilde hemofiltre kullanilabilecegini
uygun bulduk. Ileri ¢alismalarda ozellikle roller pompa ve santrifugal pompa ile
birlikte diger KPB devresi bilesenlerinin ne kadar sant yaptigi ve kan {iizerinde

olusturdugu fizyolojik ve anatomik parametrelerin degerlendirilmesini 6neriyoruz.
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Ek.1. Spiralli Tez Kontrol Formu

Hayir

1) Amblem renkli ve 2x2 cm boyutunda olmalidir.

~

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

punto yazilmalidir.

3) Tez savunma sinavinda kabul edilmis tezler icin, tezin sirti tez yazim

kilavuzuna uygun olarak diizenlenmis olmalidir.

4) Kabul edilmis tez konusu ile tezin bag sayfasindaki tez konusu ayni olmalidir.

5) Beyan eksiksiz ve imzal1 olarak Tez Yazim Kilavuzundaki gibi konmalidir.

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

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

8) Ingilizce &zetin basinda konu bashg yazilmalidir.

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

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

11) Web sayfa kaynaklar1 metin i¢inde de ge¢melidir (parantez i¢inde giincelleme
tarihi ile birlikte). Kaynaklar boliimiinde de ciimlenin en sonunda Erigim adresi ve

Erisim tarihi sirasiyla verilmelidir.

12) Calismanin Etik Kurul onayi, varsa kurum onayi tezin en arkasina konmalidir.
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Ek.2. Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Spiralli/Ciltli Tez

Yazim Kontrol Listesi

KONTROL BASLIGI OGRENCI DANISMAN
/ /

Tez yaziminda kullanilan yazi tipi \JUYGUN V{UYGUN
Sayfa kenar bosluklari \{UYGUN \AUYGUN
Kapak sayfasi diizeni ‘JUYGUN \AUYGUN
I¢ kapak sayfasi diizeni \A.UYGUN v{UYGUN
Onay sayfasi diizeni %,UYGUN \V{UYGUN
Beyan sayfasi igerigi ve diizeni ué]JYGUN véUYGUN
I¢indekiler sayfasi diizeni \AUYGUN qéUYGUN
Tesekkiir sayfasi ‘AUYGUN v{UYGUN
Tiirkge 6zet \AUYGUN \AUYGUN
Ingilizce 6zet YUYGUN v{UYGUN
Simgeler ve kisaltmalar dizini \AUYGUN v{UYGUN
Saliller diziod VUYGUN WPYGUN
Tablolar dizini VUYGUN JUYGUN
Tezin 6n sayfalarinin siralamasi \AUYGUN YUYGUN
On sayfalarin numaralandiriimasi JUYGUN v(UYGUN
Sayfalariin numaralandirilmasi \AUYGUN vﬁJYGUN
Bagliklarinin numaralandirilmasi J}JYGUN d{JYGUN
Sekil, resim ve tablo \éUYGUN (AJYGUN
numaralandirmasi , )
Yontem ve Gereg \éUYGUN \AUYGUN
Bulgular JUYGUN JuyGun
Tartisma \JUYGUN v{UYGUN
Sonug ve Oneriler v{UYGUN M{JYGUN
Kaynaklar ‘éUYGUN JUYGUN
Atiflar (alint1 ve gondermeler) vaYGUN \XUYGUN
Ekler (etik kurul onayzi, vs) v!UYGUN v!UYGUN
Tez plani VUYGUN JUYGUN
Dil (anlatim, yazim —imla) \A}JYGUN q{UYGUN
Kagit ve baski 6zelligi \AJYGUN gépYGUN
Tezin son seklinin elektronik W{UYGUN V{UYGUN
kopyast
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