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4.0ZET

Acik kalp cerrahisinde yasamsal agidan biiyiilk 6nem tagiyan ekstrakorporeal
dolasim sistemi igerisinde hasta hayatim1 tehdit edecek herhangi bir olumsuzluk
istenmemektedir. Ekstrakorporeal dolasim esnasinda olusabilecek kazalarin
Onlenmesi amaciyla cesitli glivenlik sistemleri gelistirilmistir. Bir kaza aninda hizl
ve dogru karar verilmesi, zamaninda miidahale edilmesi, olusabilecek kazalar
hakkinda bilgi sahibi olunmasi hayati olarak son derece onemlidir. Bu nedenle
tilkemizde aktif olarak kullanilan giivenlik sistemlerinin, karsilagilan kazalarin ve bu
kazalar sonucu olusan komplikasyonlarin belirlenmesi ile agik kalp cerrahisi
operasyonlarinin ekstrakorporeal dolasim asamasinin daha basarili bir sekilde

yiirlitiilmesine olanak saglayacagi diistiniilmektedir.

Arastirmamiz 2014-2015 yillarinda Tirkiye'deki aktif olarak calismakta olan
perflizyonistlere  sosyo-demografik  ozellikleri, ¢alistiklart  klinik  bilgileri,
kullandiklar1 ekipman bilgileri, karsilastiklar1 kazalar ve bu kazalarin olusturdugu

sonuclar1 sorgulayan toplam 51 sorudan olusturulmus anket formu ile uygulanmistir.

Katilimeilarin biiylik bir kisminin, 6-10 yil arasinda mesleki tecriibeye sahip
oldugu, calisma gruplarim1 genellikle yetiskin hasta grubunun olusturdugu
belirlenmistir. Ulkemizde ekstrakorporeal dolasim sistemine ait 17 giivenlik
sisteminin kullanildig1 belirlenmistir. Tiim katilimcilar tarafindan sahip olunan
ekipman el kranki olurken en yaygin kullamilan giivenlik sistemi %85,5 venoz
rezervuar seviye sensorll, %83,3 oraninda arteryal filtre ve kontrol listesi, %78,7
oraninda arteryal hat basing manometresidir. Karsilasilan kaza oranlaria
bakildiginda en fazla vendz hatta kink olusumu, 1sitict sogutucu arizast ve
koagiilasyon problemi oldugu belirlenmistir. Oliim oranmin fazla oldugu kazalar ise
son kullanma tarihi ge¢mis/bozulmus/kontamine olmus kan kullanimi, yanlis kan
kullanim1 ve transflizyon sonucu olusan reaksiyon sonuglarinda meydana geldigi

belirlenmistir.

Ulkemizde giivenlik sistemlerinin dnemli derecede kullamldig1, karsilasilan kaza

oranlarinin genellikle mekaniksel oldugu dikkat ¢ekmektedir.

Anahtar Kelimeler: A¢ik Kalp Cerrahisi, Perfiizyon, Giivenlik Sistemi, Kaza.



5. ABSTRACT
PERFUSION ACCIDENTS and SAFETY SYSTEMS IN TURKEY

Any complication that threatens the lives of patients is not desired in
extracorporeal circulation system which has vital importance in open heart surgery .
Various security systems have been developed to prevent any accidents that may
occur during extracorporeal circulation. Event of an accident it is extremely
important rapid and appropriate decision making, intervention on time, to be avare of
accident that may occur. Therefore the determination of the security systems actively
used in our country, encountered accidents and complication that may occur in these
accidents is expected to provide more successfully administration of extracorporeal

circulation phase of the open heart surgery.

In our research 51 item questionaire which include socio-demographic
characteristics, clinic information they work , equipment information they use,
encountered accidents and complications of these accidents, was applied to actively

working perfusionist in Turkey in 2014-2015.

We have found that a large number of participants have 6-10 years of
professional experience and their working group genereally consist of adult patients.

In our country 17 security system is used in extracorporeal circulation system.

While all participant common equipment was hand crack, the most widely used
security system was venous reservoir level sensor 85.5% , arterial filter and check
list 83.3%, arterial line pressure monometer 78.7%. Considering the rate of accidents
most widely seen complications were venous line kink formation, heater-cooler
failure and coagulation problem. The accident which has more dead rate caused by
using out of expiration date/ withered/ contaminated banked blood, wrong blood

group or transfusion reactions.

In our country it’s remerkable that security systems is widely used and

encountered accidents have mechanical origin.

Key Words: Open Heart Surgery, Perfusion, Security System, Accident.



6.GIRIS VE AMAC

Acik kalp ameliyatlarimin gergeklestirilebilmesi i¢in kansiz ve hareketsiz bir
cerrahi alan, bunun icinde kalp ve akcigerlerin fonksiyonlarmin durdurulmasi
gerekmektedir. Bunun yani sira viicudun ihtiyact olan kan dolagiminin ve solunumun
saglanmasi hayatin devamlilig1 i¢in gereklidir. Kalp akciger makinesinin bulunusu ve
uygulamaya baslanmasi ile viicut i¢in gerekli olan kan ekstrakorporeal dolagim ile
saglanmistir. Kalp akciger makinesinin ana komponentinden birisi olan oksijenator

ile akciger fonksiyonlar1 yerine getirilmistir.

Ekstrakorporeal dolagim ile gergeklestirilen perfiizyon desteginin yasamsal
acidan biiyiik 6neme sahip olmasindan dolay1 dogru perfiizyon destegi saglamak icin
kompleks bir¢cok parametrenin degerlendirilmesi, degisikliklere kars1 hizli ve dogru
karar verilmesi gerekmektedir. Perfiizyon sirasinda hicbir husus goz ardi
edilmemelidir. Dikkate alinmayan basit ya da kii¢iik bir kaza hasta i¢in olumsuz
sonuglar olusturabilmektedir. Bu nedenle hastaya zarar vermeyecek giivenli bir
sistem ile kontrol altinda calismak, olusabilecek durumlar hakkinda bilgi sahibi

olmak biiylik acida 6nem arz etmektedir.

Olusabilecek kazalarin 6nlenmesi amaciyla gelistirilen gesitli glivenlik sistemleri
ile belirli oranlarda dnlemler saglanmaktadir. Giivenlik sistemlerinin kullanilabilirligi
ve aktif kullanimi iilkemizde hangi boyutta oldugu bilinmemektedir.
Ekstrakorporeal dolasim sisteminde kullanilan giivenlik sistemleri ve karsilagilan
kazalar ile bu kazalarin meydana getirdigi sonuglarin belirlenmemesi ve

bildirilmemesinin 6nemli bir eksiklik oldugu diisiintilmektedir.

Mejak ve ark. (2000) ile Groenenberg ve ark. (2010) yaptiklari g¢alisma
sonuglarmma gore perfiizyon kazalarmi ve oranlarmi belirleyerek ¢alismalardaki
veriler karsilastirildiginda giivenlik onlemlerinin alinmasinin yararli oldugunu, bu
verilerin yaymlanmasimin olusabilecek kazalarin onlenmesine katki sagladigini ve

kaza esnasinda yaklagimin daha bilingli oldugunu bildirmislerdir.

Acik kalp cerrahisinin daha basarili bir perfiizyonla yiritilmesine olanak

saglayacagi hedeflenerek ¢alismamizda iilkemizde ekstrakorporeal dolasim



sisteminde aktif olarak kullanilan giivenlik sistemlerinin, karsilagilan kazalarin ve bu

kazalar sonucu olusan komplikasyonlarin belirlenmesini amagladik.



7.GENEL BILGILER

7.1. Kalp Akciger Makinesinin Tarihgesi

Acik kalp ameliyatlarinin gergeklestirilebilmesini miimkiin kilan kansiz ve
hareketsiz bir cerrahi alan igin kalp ve akcigerlerin fonksiyonlarmin durdurulmasi
gerekmektedir. Bunun yani sira viicudun ihtiyact olan kan dolagiminin ve solunumun
saglanmasi hayatin devamlilig i¢in gereklidir. Kalp akciger makinesinin bulunusu ve
uygulanmaya baslanmasi ile viicut i¢in gerekli olan kan ekstrakorporeal dolasim ile

saglanmustir.

Acik kalp ameliyatlari uzun yillar boyunca imkansiz olarak goriilmiistiir. 20.
yiizyildaki Onemli tibbi gelismelerden birisi kardiyak cerrahi olarak kabul
gormektedir. Von Frey ve Gruber ince bir film tizerinden donen bir silindir ile kanin
gaz degisiminin yapildig1 bir pompa tarif etmiglerdir. 1895°te Jacobi izole bir hayvan
akcigerini mekanik olarak havalandirarak kanin akcigerden dolasimi ile

oksijenasyonu saglamaistir.

1916 yilinda tip fakiiltesi Ogrencisi Jay McLean tarafindan ekstrakorporeal
dolagimin gereksinimlerinden antikoagiilan olan heparin bulunmustur (Philip and
Munsch 2004).

1931 yilinda John Gibbon masif pulmoner emboli tanist konan bir hastanin
tedavisi i¢in yapilan arastirmalarda kanin toplardamardan alinip oksijenasyonunun
saglanmasi igin bir cihazda toplanmasi ve bir pompa ile oksijenlenen kanin
atardamardan tekrar dolagima katilmasi fikri ile kalp akciger makinesi ve
ekstrakorporeal dolagimin ilk adimini atmistir. 1937 yilinda ilk kez yasamin suni bir

kalp ve akciger ile devam ettirilebildigini yayinlamistir.

Gibbon’un ¢alismalar1 20 yi1l boyunca devam etmis ve 2.Diinya Savasi ile
calismalarina ara vermistir. Bu siirede Clarence Dennis kalp akciger makinesi
izerine ¢alismalar yapmigtir. 1951 yilinda Clarence Dennis tarafindan kalp akciger
makinesi ilk kez klinikte kullanilmistir. 6 yasinda biiyiik bir kalbi olan bir kiz ¢ocugu
atriyal septal defekt (ASD) tanisi ile ameliyata alinmistir. Kalp akciger makinesinin
sistem olarak iyi c¢alistigi sonucuna varilsa da hasta kan kaybi ve cerrahi olarak

yaratilan trikiispid stenoz nedeniyle kaybedilmisir.



1952 yilinda Forrest Dodrill tarafindan farkli iki operasyonda sol kalp ve sag
kalp baypas basarili olarak gergeklestirilmistir (Stephenson, 2008).

2.Diinya savasi’ndan sonra ¢alismalarina kaldigi yerden devam eden Gibbon
tarafindan kalp akciger makinesi yeniden dizayn edilmistir. Deneysel arastirmalar
sonucu kalp akciger makinesinin klinikte kullanimi 1953 yilinda ASD onarirken

uygulanmigtir.

C. Walton Lillehei ve arkadaslari tarafindan Minnesota Universitesi
Hastanesinde kontrollii kros-sirkiilasyon adi verilen bir teknik tizerinde g¢aligmalar
yapilmaktaydi. Bu teknikte bir kdpegin dolasimi gegici bir siire i¢in diger bir kdpegin
dolagimi ile desteklenmekteydi. Bu kros-sirkiilasyon teknigi ile ilk olarak 1954
yilinda ventrikiiler septal defekt (VSD) tanist olan 12 aylik bir ¢ocuk ameliyat
edilmistir. Bu ameliyatta ¢ocukla ayni kan grubundan olan ebeveynlerden biri veya
cok yakin bir akrabasinin destek amagl kullanilmas1 amag¢lanmistir. Cocugun babasi
ile kros-sirkiilasyon teknigi uygulanan hasta basarili bir operasyonun ardindan
postoperatif  10. giinde akciger enfeksiyonu nedeniyle kaybedilmistir
(Braimbridge,2004).

Bir operasyonda hastanin donér olmayir kabul eden annesinin kullanilan
pompaya hava sizmasi sonucu felg olmasi sonucu kros-sirkiilasyon sistemine DeWall
ve Lillehei tarafindan gelistirilen bir bubble oksijenator ilave edilmistir (Stephenson,
2008).

1955 yilinda JW Kirklin ve arkadasglar1 Gibbon’un makinesini temel alarak
modifiye edip gelistirdikleri kalp-akciger makinesini kullanarak basarili sonuglar

elde etmislerdir.

1956 yilinin sonunda kalp akciger makinesinin kullanima girmesi ile modern

kalp cerrahisi uygulamalar1 birgok klinikte baglamistir.



7.2.Perfiizyonist Tanim ve Egitimi

Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa iilkelerinde yapilan genel perfiizyonist
mesleki tanimlamasina gore ekstrakorporeal sirkiilasyon gerektiren kalp ve biiylik
damarlarda yapilacak miidahalelerde cerrah ve anestezist ile isbirligi yaparak
operasyonun yapilabilmesi i¢in kardiyopulmoner sistemi izole edip ekstrakorporeal
dolasim sistemini kullanarak perfiizyon gorevini iistlenen kisi olarak tanimlanmistir
(T.C. Resmi Gazete, 26 Nisan 2011, say1: 27916).

Ulkemiz saglik bakanhigi tammina gore ise perfiizyonist kalp veya biiyiik
damarlarda yapilacak miidahalelerde ilgili uzman tabipler gézetiminde kalp akciger
makinesini kullanarak viicut dis1 kan dolasimini yoneten saglik meslek mensubudur.

Gilinlimiizde perflizyonist egitimi degiskenlik gostermesine ragmen temel olarak
verilen perfiizyonist egitimi teorik ve pratik 6grenimin dahil oldugu akademik bir
diizeyde verilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde genel bir egitim sistemi
dogrultusunda kabul gérmiis bir miifredat ile perfiizyon egitimi verilmekte, Avrupa
iilkelerinde ise genel olarak kabul edilmis ortak bir perfiizyon egitim programi
olmamasindan dolayi her iilke kendisine ait olan egitim programini uygulamaktadir.
Perflizyonist egitimine kabul gérmiis boliimlerden mezun belirli standartlara sahip
olan o6grenciler kabul edilmektedir. Egitim siireleri iilke ve gidilen okula gore
degiskenlik gostermektedir. Perflizyonist egitimini tamamlamak igin teorik derslerde
basarili olmasi ve kuruma gore kabul edilen yeterli sayida kardiyopulmoner baypas
vakasina girmesi gerekmektedir (Toomasian ve ark.2003, Braimbridge 2004, Merkle
2006).

Amerika Birlesik Devletleri’nde perfiizyonist olarak gérev yapmanin 6n kosulu
taninmis bir perfiizyon okulundan mezun olmaktir. Mezun olan kisiler Amerikan
Kardiyovaskiiler Perfiizyon Kurulu (ABCP) tarafindan yapilan sertifika smavina
girmekte ve basar1 elde eden kisiler Sertifikal1 Klinik Perflizyonist (Clinical Certified
Perfusionist, CCP) unvanin1 almaktadirlar. Sertifika gecerliligini siirdiirebilmek i¢in
tic y1l icinde AMSECT’in kabul ettigi belirli sayida kongre ve egitim programlarina
devamli olarak katilmak ve belirli bir kardiyopulmoner baypas vaka sayisi altina
diismemek gerekmektedir (Von Segesser 1997, Toomasian ve ark.2003).

Ulkemizde perfiizyonistler 26 Nisan 2011 yilina kadar usta cirak iliskisi ile

yetismekteydi. Genellikle hemsire, anestezi teknisyeni ve biyologlar deneyimli bir


http://prf.sagepub.com/search?author1=John+M+Toomasian&sortspec=date&submit=Submit

perflizyonistin yaninda usta ¢irak iliskisi ile meslegi 6grenmekteydi. 26 Nisan 2011
yilinda resmi gazetede yayimlanarak yliriirliige giren kanun ile perfiizyon alaninda
lisans egitimi veren fakiilte veya yiiksekokullardan mezun veya diger lisans
egitimleri iizerine perfiizyon alaninda yiiksek lisans yapan kisiler perfiizyonist olarak
gorev yapabilmektedir (T.C. Resmi Gazete, 26 Nisan 2011, say1: 27916).

Perflizyonistlerin acik kalp cerrahisinde ekstrakorporeal dolasim ile gerceklestirdigi
perfiizyon deste§i yasamsal agidan biliyilk 6nem tasimasi nedeniyle alinan
sorumluluklar son derece Onemidir. Perfiizyon sirasinda hicbir husus goz ardi
edilmemelidir. Dikkate alinmayan basit ya da 6énemsiz gibi goriinen bir durum hasta

i¢in olumsuz sonuglar olusturabilmektedir.

Bir kaza aninda hizli ve dogru karar verilmesi, zamaninda miidahale edilmesi,
olusabilecek kazalar hakkinda bilgi sahibi olunmasi hayati olarak son derece

onemlidir.

Perfiizyonist’in gorev, yetki ve sorumluluklar ise; ilgili uzman hekimlerle
koordine bir sekilde calisarak kalp akciger makinesini yoneterek ekstrakorporeal
dolagimi saglamaktir. Ekstrakorporeal dolasim sirasinda hastanin fizyolojik
parametrelerini kontrol altinda tutmakta, miyokardiyal korunmayi saglamaktadir.
Antikoagiilasyon, viicut sicakligi ayarlanmasi, ototransfiizyon, cell saver,
hemofiltrasyon, ultrafiltrasyon ve aferez uygulamalarimi yapmaktadir. izole organ ve
ekstremite perflizyonunun yapilmasini, kemoterapotiklerin ve hiicresel tedavilerin
verilmesini, gerektiginde dondr doku ve organlarinin korunmasini, ekstrakorporeal

membran oksijenasyonunu, ventrikiiler destek cihazlarinin yonetimini saglamaktadir.

7.3. Kalp Akciger Makinesinin Komponentleri

Acik kalp ameliyatlarinin gerceklestirilebilmesi i¢in kansiz ve hareketsiz cerrahi
bir alana ihtiya¢ vardir. Ancak bunun ig¢in kalp ve akcigerlerin fonksiyonlarinin
durdurulmasi gereklidir. Bunun yan1 sira viicudun ihtiyaci olan kan dolagiminin ve
solunumun saglanmasi hayatin devamliligi i¢in gerekli ve 6nemlidir. Derin hipotermi
saglanmadig1 siirece kan dolasiminin durmasi sonucunda beyin perfiizyonunun

gerceklesmemesi durumunda beyin hiicreleri 5 dakika gibi ¢ok kisa bir siirede



Olmektedir. Kalp akciger makinesinin bulunusu ve uygulamaya baslanmasi ile
ameliyat esnasinda kalp ve akcigerlerin durdurulmasina olanak saglanmistir. Viicut

i¢cin gerekli olan kan ekstrakorporeal dolagim sistemi ile saglanmistir.

Ekstrakorporeal dolasim sistemi toksik, immunojenik, alerjik ve mutajenik
olmayan biyo uyumlu polivinil kloriir, polikarbonat, teflon, polietilen, poliiiretan,
silikon, lateks kauguk ve paslanmaz gelik gibi materyallerden olugmaktadir. Sistem
kan akiminin oldugu yol boyunca tiirbiilansa ve hiz degisikligine yol agmayacak,
prime voliimii en aza indirgeyecek sekilde tasarlanmaktadir. Kan 6rnekleri almak,

ilag ve mayii ilave etmek i¢in birgok giris ve ¢ikis yollari igermektedir.

Kalp akciger makinesinin ana komponentleri bir veya birden fazla vendz kaniil,
hastadan gelen kanin depolandigi vendz rezervuar, kalbin pompalama gorevini géren
pompa, akciger fonksiyonlarimi yerine getiren oksijenator, kan 1sisina miidahale

etmeyi saglayan 1s1 degistirici, arteryal filtre ve arteriyal kaniildiir.

Kalp akciger makinesinde ana komponentleri birlestiren sistemi tamamlayan
komponentler ise hatlar, gaz sistemi, sucker (aspirator), ventler ve Kkardiyopleji

sistemleridir.

——f_z\
Rezervuar ‘

Pompa  pembran

Oksijenator-
Ist Degistirici
7 ,\_'_}Q'—J’ P <
Vendz Kandi(ler) (=
/ {7 //

Q’/ Arterial Kanul

Sekil.1: Kalp akciger makinesinin ana komponentleri



7.3.1. Kaniiller
Ekstrakorporeal dolasim sistemi ile hasta arasindaki ilk baglanti yeri kaniillerdir.
Bir veya birden fazla vendz kaniil, arteriyal kaniil, antegrad ve retrograd kardiyopleji

kantilleri ekstrakorporeal dolagim sisteminde kullanilan kaniillerdir.

7.3.1.1.Venoz Kaniiller

Hasta kanmin ekstrakorporeal dolagim sistemi ile ilk temas ettigi yer venoz
kantillerdir. Bir veya daha fazla venoz kaniilasyon ile deoksijenize kanin yergekimi
etkisi ile sisteme drenaji saglanmaktadir. Vendz kaniilasyonun tipi cerrahi
prosediiriin tipine ve cerrahin tercihine gore degisiklikler gostermektedir. Aort kapak
ameliyatlari, sol ventrikiil ¢ikis yolu ameliyatlari, koroner baypas cerrahisi gibi kalp
odaciklarinin agilmayacagi ameliyat prosediirlerinde genellikle two stage kaniil ile
tek bir vendz kaniil kullanilmaktadir. Sag atriyum apendiksine yerlestirilen kaniiliin
distal kismindaki delikler inferior vena kava (IVC) igine gelerek IVC’dan gelen kani
drene eder, kaniiliin orta kismindaki ikinci delik kisim ise sag atriyum igerisinde

kalarak superior vena kava (SVC) ile gelen kani drene eder.

Kalp kapak ameliyatlar1 ve konjenital ameliyatlar gibi sag atriyum veya sag
ventrikiil i¢inde calisilacaksa bikaval kaniilasyon ile iki kaniil kullanilmaktadir.
Bikaval kaniilasyonda sag atriumdan siiperior ve inferior vena kavalara iki ayr1 kantil
yerlestirilir. Bu iki ayr1 kaniiliin Y konektor araciligi ile ana vendz hatta baglantisi
yapilir. Disseke edilmis kalbin manipiilasyonu sirasinda kesintisiz bir drenaj saglanir

ve kalbe gelen tiim kan kaniillere yonlendirilir.

Bazi durumlarda sol persistan siiperior vena kava koroner Siniise drene
olabilmektedir. Bu durumda ise sag atriyumdan koroner siniise yerlestirilen {igiincii
bir kaniil ile sol persistan superior vena kavadan koroner siniise drene olan kanin

ekstrakorporeal dolagim sistemine drenaji saglanmaktadir.

Venoz kaniiller dogrudan vena kavalara, femoral vene, iliak vene, juguler vene
yerlestirilerek ¢esitli venoz kaniilayon yapilabilmektedir. Baz1 reoperasyonlarda, acil
durumlarda ve uzun siireli dolagim destegine ihtiya¢ duyulan durumlarda periferik

vendz kaniilasyon teknigi kullanilmaktadir (Giinaydin ve Yilmaz 2008).
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Venoz kaniiller katlanmaya karsi sertlestirilmis esnek plastik yapili ve kink
olmasini 6nleyecek sekilde igten tel sarmal ile dizayn edilmektedir. Kaniil uglar agili
veya diiz olarak ince plastik veya metal yapilidir. Hasta viicut yilizeyi ve olusturdugu
akim oranina gore degisik boyutlar1 bulunmaktadir (Stark ve ark.2006). Maksimum
vendz drenaji saglamak icin uygun boyutlu kaniili kullanmak ekstrakorporeal

dolasim baslatildiginda tam akimi saglamak ve ven6z drenaj i¢in 6nemlidir.

Negatif basing ile ince duvarli venler kollaps olusturup kan akimina engel
olabilmektedirler. Fakat ven6z hatta negatif basi¢ uygulamasi ile daha kii¢liik ¢aph
kaniil kullanimina olanak saglamaktadir. Biiyiik ya da mikroskobik hava aspirasyon
riskini artirmasi ve hemolize neden olmasindan dolayr dikkatli olunmali basing -30

mmHg degerini gegmemelidir (Willcox ve ark.1999, Wang ve Undar,2008).

Santral vendz basincin (CVP) asir1 diismesi sonucu venlerde kollaps, asiri
yiikselmesi ile pulmoner 6dem olusabilmektedir. Perfiizyon esnasinda CVP degerinin
0-12 mmHg arasinda olmasi negatif basinci engelleyerek kan akiminin istenen

diizeyde olmasini saglamaktadir (Buket ve ark. 2004, Giinaydin ve Y1lmaz 2008).

Kapali bir sistem olan ekstrakorporeal dolagim sisteminde vendz sistemde vendz
kaniil ¢evresinden veya rezervuardaki pozitif basingtan dolay1 hava olusabilmektedir.
Venoz hat, sag kalpte hava blogu olusturmaktadir. Vendz sistemde hava blogu
olusmasi1 yercekiminin etkisi ile drene olan kanin drenajina engel olarak dolagimin

durmasina neden olmaktadir (Davila ve ark.2001).

Kardiyopulmoner baypas esnasinda vendz kaniilasyon ve vendz drenaja bagh
birgok komplikasyon goriilmektedir. Bunlarin arasinda; atriyal aritmiler, atriyal ya da
kaval yirtiklar ve kanama, hava embolizasyonu, kateterin yanlig yerlesimine bagh
hasar ya da tikanma ve beklenmedik dekaniilasyon bulunmaktadir (Hammon 2008).
Diisiik venoz basing, hipovolemi, venoz dilatasyon, kiigiik boyutlu kaniil, kalp ve
rezervuar arasindaki yetersiz yiikseklik farki, kaniil tikanmas1 ve drena;j sistemindeki
asir1 akim direnci gibi nedenler vendéz doniiste azalmaya yol agmaktadir (Mery ve

Turek 2011).

Metalik o6rgii delik ylizey alanini maksimize ve minimize eden duvar kalinlik

tasarimi ile hastaya verilen debi ve damar erisimi optimize edilmektedir.

11



7.3.1.2. Arteriyal Kaniiller
Ekstrakorporeal dolasim sisteminin arteryal uzantinin hasta ile baglandigi kisim
arteryal kaniildiir. Ekstrakorporeal dolasim sisteminde oksijenlenmis kan arteryel

kantil vasitasi ile sistemden hastaya verilmektedir.

Ekstrakorporeal dolasim sisteme bakildiginda sistemin en dar kismi arteryal
kaniiliin u¢ kismidir. Kaniiliin u¢ kisminin dar olmasi nedeniyle akim yiiksek basing
farki ile saglanmaktadir. Basing farkinin fazla olmasi direncin fazla oldugunu
belirtmektedir. Kaniildeki basing farki akim ile dogru, kaniiliin i¢ cap1 ile ters
orantilidir. Dar kaniil kullanimu ile yiliksek basing olusturulmaktadir. Basing farkinin
100 mmHg iizerine ¢ikmasi ile kaniilde olusan yiiksek basing jet akima, tiirbiilanas
ve kavitasyona yol agmaktadir. Yiiksek hizdaki akimlar ile olusan jet akim sonucu
aort duvarinda hasar olusumu, ateroemboli, diseksiyon, tiirbiilans, kavitasyon ve

hemoliz olusabilmektedir (Hammon 2008).

Arteryel kaniiller performans indeksine gore simiflandirilmaktadir. Bu
simiflandirmada ayirt edici 6zellikler arteryal kaniiliin eksternal ¢api, olusturdugu

akim ve basing farkidir.

Arteryel kaniilasyonda i¢ c¢aplar1 genis olan ince duvarli kaniil kullanimi ile
akima karsit olusan direnci azaltmaktadir. Bu durum, ekstrakorporeal devredeki
arteryel hat basincinda azalmaya ve hastaya giden kan akiminda artiga yol

agmaktadir.

Yaygin olarak kullanilmakta olan ucu acili kaniil ile kan akim1 aort duvarindan
daha ¢ok, aort arkina dogru yoneltilerek damar duvari hasari en aza indirgenir. Bu
kaniillerin ucundaki ¢ikintili kenar sayesinde damar duvarma tespiti giivenli ve
kolaydir. Ayrica kaniil duvarinda bulunan spiral teller ise biikiilmeyi ve tikanmay1

Onlemektedir.

Arteryel kaniil biiyiikliigli hastanin viicut yiizeyine ve kaniile edilecek damarin
boyutuna gore hesaplanir. Diger 6nemli etken ise ihtiya¢ duyulan kan akimidir.
Arteryel kaniillerde internal ¢ap 624 F arasindadir. Internal ¢apa gore basing farki

degismektedir. Pediatrik arteryel kaniilasyonda internal eksternal ¢ap orani yliksek
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olan kaniil yeglenmelidir. 15 kg altinda 1/4 inc, 15-30 kg’da 3/8 inc kullanilmasi
uygundur (Stark ve ark.2006).

Arteriyel kaniilasyon bolgesi genellikle asendan aortada, sag brakiosefalik
trunkusun hemen proksimalidir. Mediyan sternotomi ile kaniilasyon bolgesine ulasim
kolay ve aort diseksiyonu siklig1 (%0,01-0,09) daha az meydana gelmektedir (Mery
ve Turek 2011).

Alternatif kaniilasyon bolgeleri ise femoral arter, eksternal iliak arter, aksiller
arterler, innominate arter, distal ark, subklavyen arterler, desendan torasik yada
abdominal aort bolgeleridir Arteryel kaniilasyon bolgesi aterosklerotik hastalik
dagilimi ve planlanan operasyona bagli olarak segilmektedir (Sinclair ve ark.2003,
Kiigiiker ve ark.2005).

Aort  diseksiyonlarinda,  reoperasyonlarda, = mediastenin  agilmadan
ekstrakorporeal dolasimin baslamasi gibi acil durumlarda femoral arter kaniilasyonu

tercih edilmektedir.

Kaniiliin dogru yerlesimi perfiizyon agisindan Onemlidir. Kaniilasyon
sonucunda, aortik hat monitorii ve radiyal arterdeki esdeger basingtaki pulsatilite ile

kaniil yerlesimi dogrulanmaktadir.

Erigkinlerde arteryal hat basinci 150-180 mmHg olmalidir. Basincin yiiksek
olmasit durumunda arteryel sistemde kink veya aort diseksiyonu varlig

diistiniilmelidir.

7.3.1.3.Kardiyopleji Kaniilleri

Antegrad, retrograd ve koroner perfiizyon kaniilleri seklinde ii¢ ¢esit
kardiyopleji kaniilii bulunmaktadir. Antegrad kardiyopleji kaniilii aort kokiinden
kardiyopleji vermeyi saglayan kaniil tipidir. Bu kaniiliin u¢ kismi ise kisa igne
seklindedir. Aort kokiine verilen kardiyopleji aortaya konan klemp ve aort
kapaklarinin yardimiyla akim koronerlere yonlendirilmektedir. Cogunlukla
kardiyopleji vermeyi ve yan yol ile vente baglanma saglayan iki fonksiyonu olan
cesitleri kullanilmaktadir. Retrograd kardiyopleji kaniilii u¢ kisminda balonu olan

kaniil ¢esididir. Sag atriyum yolu ile koroner siniise yerlestirilerek ucundaki balonu
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sigirilir. Boylece kaniilden verilen kanin geri gelmesi engellenir. Akim ters yonde
olarak koroner venlerden kapillerlere ve arterlere gonderilir. Koroner perflizyon
kaniilleri ise yumusak ucu olan direkt koroner agizlara yerlestirilen kantllerdir.

Genellikle aort kapak ameliyatlarinda kullanilmaktadir.

Kardiyopleji kaniilasyon bolgeleri aort kokii, koroner ostiumlar, safen ven

greftleri ve koroner sintistiir.

7.3.2. Venoz Rezervuarlar

Venoz rezervuar ekstrakorporeal dolagim sisteminde hastadan vendz kaniil ve
vendz hat vasitasiyla yer cekimi etkisi ile drene olan vendz kaninin toplandigi
komponenttir. Diisiik basing ve yiiksek kapasiteye sahip bu hazne vendz drenaji

kolaylastirmaktadir (Giinaydin ve Y1lmaz 2008).

Venoz rezervuar ekstrakorporeal dolasim baslatildiginda sag atriyum ya da
superior vena cava (SVC)’ya yapilan vendz kaniilasyon ile drene olan hastanin vendz
kaninin sistemde toplanmasini saglamaktadir (Buket ve ark.2004). Perflizyon
sirasinda vendz doniis bozuldugu veya aniden durdugunda kisa siireli debiyi

saglamaya olanak saglamaktadir (Stark ve ark.2006).

Venoz rezervuar ekstrakorporeal dolasim siiresince sisteme giivenli bir sekilde
cesitli ilaglarin verilmesi, kan firiinlerinin eklenmesi ve gerekli prime voliimiin

verilmesi i¢in kullanilmaktadir.

Ayrica rezervuara vendz hattan gelen kan haricinde belirli doniislerde vardir.
Bunlar oksijenatdriin hava g¢ikartma hatti, suction ve vent hatti, arteryel filtre ve

kardiyoplji sistemine ait hava ¢ikartma santlarindan olan doniislerdir.

Venoz rezervuarlar sert tip (hard shell veya agik) ve yumusak tip (soft shell veya

kapal1) olmak iizere iki ¢esittir.

7.3.2.1. Hard Shell Rezervuar

Hard shell rezervuarlar polikarbonat bir govde, polyester derin bir filtre ve
politiretan bir kopiik onleyici igermektedir. Bdylece yiiksek etkili bir filtrasyon,
kopiik onleme ve yabanci parcaciklarin uzaklastirilmasi saglanir. Sucker ve ventler

ile cerrahi alandan emilen kanlar hava ile karismis ve doku artig1 icermektedir.
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Venoz rezervuarda bulunan filtre araciligr ile kan filtrelenerek doku parcalarindan ve
havadan arindirilmaktadir (Murphy ve ark.2009). Mikroemboli sayisi azaltilarak
postoperatif beyin hasari insidansi azaltilmaktadir.

Venoz giris ve c¢ikis yeri, kardiyotomi girisi ve quick prime giris yeri
bulunmaktadir. Ayr1 bir kardiyotomi rezervuar kullanimina gerek yoktur. Vendz
giris, kardiyotomi girigi ve quick prime giris yeri rezervuarin iist kismindadir. Venoz
cikis kismi ise rezervuarin tabanindadir. Boylece diisiik hacimde bile yiiksek akim
hiz1 elde edilebilmektedir. Belirli bir seviyenin altina diismesi halinde ana pompaya
hava gidebileceginden rezervuardaki seviyenin takibi kritik dnem tagimaktadir.

Vendz kan hastadan yer ¢ekimi etkisi ile drene oldugundan dolay1r vendz
rezervuar ile hasta arasindaki mesafe olduk¢a Onemlidir. Venoz basing diisiik
oldugundan kani vendz rezervuara iten giic hasta ve rezervuar arasindaki yiikseklik
ile dogru orantilidir. Bu nedenle rezervuar hastadan olabildigince asagida olmalidir.
Venoz drenajda bir diger 6nemli unsur ise hatlarin kan ya da siv1 ile dolu olmasidir.
Hastanin kan volliimii, negatif basin¢ miktari, kaniil yerlesimi, vendz kaniildeki
basing, ekstrakorporeal dolasimdaki hat sistemi, konektorler ve devre
konfigiirasyonu da vendz doniisii etkileyen diger unsurlardir (Gravlee ve ark.2008,
Stark ve ark.2006).

Bu tip rezervuarlar 3-5 L gibi genis kapasiteli, volim kontrolii ve dl¢iimiine,
vendz havanin ¢ikartilmasina, vendz doniiste direnci engellemeye ve vakum destekli
vendz drenaja olanak saglamaktadir. Vakum destekli vendz drenaja olanak saglayan
rezervuarlar ayn1 zamanda daha kisa hat kullanimi ve daha kiigiik vendz kaniil
kullanimina da olanak saglamaktadir (Stark ve ark.2006). Negatif basingtan dolay1
vakum destekli vendz drenaja dikkat edilmeli basing 40 mmHg iizerine
¢tkmamalidir.

Yiiksek basin¢g sonucu hava embolisi riski ve vendz hatta hava kilidi
olusabilecegi nedeniyle basinca dikkat edilmelidir. Ayrica kan-hava karisimi nedeni
ile kan aktivasyonu da fazladir.

Venodz rezervuar membran oksijenator kullamildiginda arteriyel pompanin
oncesine yerlestirilir. Giinlimiizde vendz rezervuarlar oksijenator ile birlesik bir
sekilde dizayn edilmistir. Fakat herhangi bir sorun Kkarsisinda kolaylikla
ayrilabilmektedir.
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7.3.2.2. Soft Shell Rezervuar

Yumusak ya da kapali tip olarak da bilinen soft shell rezervuarlar polivinilden
yapilmis torba seklindedir. Vendz kan giris yeri, kardiyotomi giris yeri ve vendz
c¢ikis yeri bulunmaktadir. Ayrica torbada biriken havayi ¢ikarabilmek i¢in torbanin
ist kisminda vent ¢ikis1 ya da hava kabarcigi tutucusu bulunmaktadir.

Venoz doniis bozuldugu esnada kapali sistem oldugundan dolay: torbaya hava
girisi olmaz ve kollabe olarak hastaya hava gitmesini ve masif hava emboli riskini
azaltmaktadir (Gourlay ve ark.2008). Kanin hava ile temas: olmadigi igin
kompleman aktivasyonu daha azdir ve ekstrakorporeal dolasimin izovolumetrik
baslangicit miimkiindiir (Schonberger ve ark.1995). Bu avantajlarin yani sira venoz
hattan hava ¢ikartilmasinin ve voliim ayarlamanin zor olmasi, vendz doniiste artan
direng ile vendz doniisiin bozulmasi, az hacim kapasitesi nedeniyle biiyiik voliimler
icin ayrica kardiotomi rezervuarinin sisteme eklenmesi gibi dezavantajlar

bulunmaktadir.

7.3.3. Pompalar

Ekstrakorporeal dolasim sisteminde kalp goérevini {istlenen komponent
pompadir. Viicuttan kalbe gelen deoksijenize kanin akcigerlerde oksijenlenip tekrar
viicuda pompalanmasi kalbin kasilip gevsemesi sonucu olmaktadir. Ekstrakorporeal
dolagimda ise yer ¢ekimi etkisi ile vena kavalardan rezervuara gelen deoksijenize kan
belirli bir basing ve akim hizi ile oksijenatdre, oksijenatérde oksijenlenerek arteryal

sisteme pompa sayesinde ge¢isi saglanmaktadir.

Acik kalp ameliyatlarinin cerrah tarafindan rahat gerceklestirilmesi igin istenen
onemli unsurlardan birisi kansiz bir ortamdir. Bu nedenle cerrahi alandaki kanlarin
uzaklastirilmas1  gerekmektedir. Cerrahi alandaki kanlarin aspire edilmesinde
pompalar kullanilmaktadir. Aspirasyon sistemi ile cerrehi alandan aspire edilen kan
dolagima tekrar katilmaktadir. Ayrica sol ventrikiilin ameliyat sirasinda dekomprese
edilmesi ve gerektiginde koroner arterlerin perfiize edilmesinde de pompalar gorev

almaktadir.

Pompa sistemlerinde muhtemel komplikasyonlar elektrik kesintisi, kontrol
pompa hizinin engellenmesi, akim Olgerlerde olusabilecek ariza ve tiip sisteminde

rliptiir olusumudur.
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Ekstrakorporeal dolasim sisteminde roller pompalar, santrifugal pompalar ve

impeller pompalar olmak iizere ii¢ ¢esit pompa vardir.

7.3.3.1.Roller Pompa

Iclerine yerlestirilen polivinil, silikon ya da lateks tiiplerin silindirik roller
tarafindan bir yonde sikistirilmasi prensibi ile ¢alismaktadir. Roller pompalar ile
olusturulan peristaltik hareket ile kanin hatlarda yer degistirmesi saglanmaktadir.
Pompadaki iki rollerden (doniicii) biri baski yapmaya basladiginda digeri baski
yapmayi1 birakmaktadir. Pompa debisini rollerlerin rotasyon hizi, i¢ine yerlestirilen
tiip setin ¢ap1, kompresyon yiizeyinin uzunlugu ve kompresyonu, ileri akimi ise roller

kompresyon belirlemektedir.

Kompresyon ayari 2 sekilde yapilmaktadir. Nonokliiziv durumda dik duran hat
igindeki sivinin 45-75 mmHg geri basing saglayacak sekilde veya hattin yerden 75
cm dik pozisyona getirilerek uzatilir ve igindeki sivinin 1-2 cm/dk hizla geri akisi
olacag sekilde yapilmaktadir. Kompresyon ayar1 yapilmis roller pompadaki hatlarda

olusabilecek hemoliz ve hatlardaki asinma minimum diizeydedir.

Roller pompalar pulsatil ve non-pulsatil (laminar) akim tretmek igin
ayarlanabilmektedir. Pompa basliklarinin doniis yonii degistirilerek kanin antegrad
veya retrograd akimi saglanabilmektedir. Bu sayede roller pompalar kan akim
pompast olarak kullantminin yani sira ekstrakorporeal dolasim sirasinda kalpten,
mediastinal bosluktan kami1 aspire etmek ve kardiyopleji vermek icin de

kullanilmaktadir.

Roller pompalar saglam, giivenli ve kullanimi kolay pompalar olarak kabul
gormesine ragmen baglik bolgesinde hava olusumu, akim kalibrasyonunun tam
belirlenememesi, eger okliizyon yeterli degilse geri kagig, asir1 basing olusmasi
sonucu hatlarin baglanti yerlerinden ayrilmasi, hatlarda yirtik gelismesi ve operasyon
esnasinda basligin kompresyonunun degisebilmesi gibi dikkat edilmesi gereken
hususlar bulunmaktadir. Sikistirilma prensibi ile caligmasindan dolayr uzun siireli

kullanim1 kan elemanlarina zarar verebilmektedir.
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7.3.3.2. Santrifugal Pompa

Santrifugal pompalar hizla dénen konsantrik koni yardimiyla ¢alismaktadir. Kan
yiiksek hizda dondiiriilerek pompanin ¢ikisina yonlendirilmektedir. Baslik bir pompa
enerji Unitesi lizerine yerlestirilmektedir. Olusan manyetik gii¢ etkisi ile koni
donmekte kani iceri ¢ceken negatif basing olusmaktadir. 2000-4000 rpm arasinda
ayarlanan hizda dondiik¢e santrifiij giicii kana kinetik enerji vermektedir. Olusan
basing gradyani ve ekstrakorporeal dolasim sistemi ile hastanin sistemik vaskiiler
direnci kan akimmi belirlemektedir. Debi ¢ikan hattaki basing ile orantilidir bu
nedenle elektromanyetik veya ultrasonik akim oSlgerlerle debi devamli izlenmelidir.
Bu tiir pompalar nonpulsatil akim tiretmektedirler. Pompa durdugunda geri kagisin
engellenmesi igin arteryel hat klemplenmektedir.

Santrifugal pompa, ileriye dogru 900 mmHg basing olustururken sadece 400-500
mmHg negatif basing meydana getirmektedir. Boylece daha az kavitasyon ve gaz
mikroembolisi olusumuna yol agmaktadir.

Santrifugal pompalar giivenilir, kulanim1 kolay, tek kullanimlik olmasinin yani
sira maliyetli, kanla temasta pithti olusumuna ve 1s1 {iretimine egilimlidirler. Roller
pompalara gore daha az hemoliz ve trombosit aktivasyonu yapmaktadirlar.

Genellikle, yabanci yiizey alan ile temasin fazla oldugu, kan elemanlarina zararl

olabilecegi uzun siirecek kompleks ameliyatlarda tercih edilmektedirler.

7.3.4. Oksijenatorler

Kardiyak cerrahinin giiniimiizdeki basarist etkili bir gaz degisim mekanizmasi
iceren ekstrakorporeal dolagim tekniklerine dayanmaktadir.

Ekstrakorporeal dolasim sisteminde akcigerlerin gorevi olan oksijen ve
karbondioksit degisimini {istlenen komponent oksijenatordiir. Deoksijenize kani
genis bir ylizeye yayarak daha fazla oksijen ile temasini saglayip oksijenlenmesini ve
karbondioksit eliminasyonunu gergeklestirmektedir. Boylece hastadan alinan CO,
konsantrasyonu ¢ok olan kan temizlenip O, konsantrasyonu artirilmis bir sekilde
hastaya sunumu saglanmaktadir. Ekstrakorporeal dolasim sisteminin Onemli bir
parcast olan oksijenatorler yapay bir alveolar-pulmoner kapiller sistem gibi

davranmaktadir.
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Akcigerlerde kana verilen dakikadaki O, miktar1 2 L, kandan uzaklastirilan CO,
miktar1 1,6 L iken ekstrakorporeal dolasim sistemindeki oksijenatorler ile verilen O,
miktar1 400 ml, kandan uzaklastirilan CO, miktar1 ise 350 ml degerindedir.

Gaz degisimi, Difilizyonun Fick’s Kuralina dayanmaktadir;

Difiize olan gaz hacmi= Difiizyon katsayis1 x Parsiyel basing farki
Katedilen mesafe

Genis bir yiizey elde etmek amaciyla kanin yabanci yiizey ile temasi oldukga
fazladir. Bu nedenle kanin hemolizini ve kan elemanlarinin zarar gérmesini en aza
indirgemek 6nemlidir.

Kaliteli bir oksijenatoriin yiikksek basing gradiyenti olusturmamasi ve
mikroembolileri miimkiin oldugunca sistemden uzaklastirmas: istenmektedir.
Glniimiizde iretilen bazi oksijenatorlerin iginde arteryal filtre bulunmaktadir
(Salavitabar ve ark 2010, Qiu ve ark.2010).

Ekstrakorporeal dolagim sisteminde bubble ve membran oksijenatdr olmak {izere
kullanilan iki tip oksijenatdr bulunmaktadir.

1950’lerin baslarinda, agik kalp cerrahisinde hastanin kanini oksijenlendirmek
icin akraba insanlar arasinda kros sirkiilasyon veya hayvan akcigeri kullanmak gibi
degisik teknikler denenmistir. 1955 yilinda DeWall ve Lillehei tarafindan bubble
oksijenatoriin basit formu olan ilk sarmal rezervuar tasarlanmistir. 1966 yilinda
DeWall tarafindan entegre 1s1 degistiricili sert bubble oksijenator gelistirilmistir.
Bunun ardindan, Lillehei ve Lande tarafindan ticari olarak tek kullanimlik kompakt

membran oksijenatdr tiretilmistir.

7.3.4.1.Bubble Oksijenator

Bubble oksijenatorlerde oksijen direkt olarak sistemik vendz kanla diflizyon
sahasinda karsilasmaktadir. Bu karsilagsma sonucu diflizyon sahasinda kanin iginde
binlerce kiigiik oksijen kabarcigi olusmakta ve oksijen degisimi bu kabarcigin
etrafinda olusan ince film tabakada meydana gelmektedir. Karbondioksit bubble
icine diffiize olmakta ve oksijen kana ge¢mektedir (Jones ve ark. 2002, Solak ve
Gormiis 2005).
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Bubble oksijenatérde kana
devamli olarak mikrobubble
tireten bir sparger vardir.
Oksijen  bubble’den  kana,
COz2’de bubble’nin i¢ine girer.

Sekil.2:Bubble Oksijenatér Mekanizmasi

Diflizyon sahasinda kanin i¢inde olusan biiyiik kabarciklar karbondioksit
uzaklastirilmasini kolaylastirmakta kiiciik kabarciklar ise daha etkin oksijen degisimi
saglamaktadir. Ancak kiigiik kabarciklarin kandan uzaklastirilmalar1 zordur ve
mikroemboli olusma ihtimali fazladir.

Bubble oksijenatorler hastadan gelen vendz hat ile pompa arasinda yer almakta
ve venoz rezervuara entegre edilmektedir (Buket ve ark.2004).

Bubble oksijenatorlerin maliyeti azdir fakat kanin sekilli elemanlarinin hasarina
ve mikroemboliye neden olmaktadir. Difiizyon sahasinda olugan her bir kabarcigin
yabanci cisim olarak algilanmasi sonucu ise inflamatuar yanit artmaktadir (Hamrick
ve ark 2003,). Kanin sekilli elemanlarina zarar vermesi, mikroemboli ve artmis
inflamatuar yanit ile karsilagilmasi nedeniyle giiniimiizde kullanilmamaktadir. (van
Oeveren ve ark, 1985)

Bubble oksijenatorler kana 350-400 ml oksijen verebilmekte, 300-330 ml
karbondioksit uzaklastirabilmektedir. Baslangi¢c hacmi 500 ml’den az ve dakikadaki
akim hizi 1-7 L/dk arasinda degismektedir.

7.3.4.2. Membran Oksijenator

Membran oksijenatorlerde kan ile gaz temasi bubble oksijenatordeki gibi direkt
degildir. Silikon veya poliprolen mikroporlu membran kan ile gaz temasini
engellenmektedir. Bu ince membran ile oksijen sunumu ve karbondioksit

eliminasyonu saglanmaktadir.
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ince mikropor membran kan
ve gaz kompartmanlarini

ayirir, gazin basinct ile O2

kana gecer CO2’de disari

Plazma arahi

diffiize olur.

Sekil 3: Membran Oksijenator Mekanizmasi

Membran oksijenatorler mikrofiberli ve solid olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.
Mikrofiberli membranlar 0,3-0,8 pum ¢apinda kanin gecemeyecegi ve gaz
difizyonunun miimkiin oldugu polipropilen veya teflon mikroporlardan
olusmaktadir. Solid membranlar ise 25 mikrondan daha ince delikleri olan metil
glikondan olusmaktadir (Buket ve ark.2004).

Membran boyunca oksijen ve karbondioksit degisimini iki faktor etkilemektedir.
Bunlar; oksijen ve karbondioksitin kanda eriyebilirligi ve difiizyon yetenegi ile
membranin her iki tarafindaki kismi oksijen basincidir. Oksijen plazma iginde zor
diffiize oldugu i¢in kanin genis bir alana yayilmasi ve membranlar arasi basincin
daha fazla olmasi gerekmektedir. Giiniimiizdeki membranlarin yiizeyi 2,0-5,4 m?
arasinda degismektedir (Buket ve ark.2004).

Karbondioksitin plazmaya difiizyonu oksijenden daha hizlidir. Bu nedenle
karbondioksit plazmaya kolaylikla geger.

Ince kan tabakasi ve genis membran yiizeyinin kan akimma belli bir direng
olusturmas1 nedeniyle pompa ekstrakorporeal sisteminde membran oksijenatoriin
oncesine yerlestirilmektedir.

Arteryel kismi karbondioksit basinci (PCO;) hava-oksijen karistiricisinin gaz
akimi (flow) ile kontrol edilirken, arteryel kismi oksijen basinci (PaO;) inspire
oksijen fraksiyonu (FiOy) ile kontrol edilir.

Membran oksijenatorlerin  en yaygin sekli hollow fiberli membran
oksijenatorlerdir. Oksijen bu fiberlerin iginde, kan ise fiberlerin disinda hareket
ederek birbirleriyle temas: engellenir. Kanimn fiberlerin disindaki hareketi ile daha

fazla tiirblilans gelismekte daha iyi bir oksijenasyon saglanmaktadir. Kana 470 ml

21



oksijen eklenirken 350 ml karbondioksit uzaklastirilabilmektedir. Baslangi¢c hacmi
220-560 ml, dakikadaki akim hizi ise 1-7 ml/dk arasinda degismektedir (Pearson
1990, Buket ve ark.2004).

Insan akcigeri yiizey alami yaklasik 90 m?®dir. 15 lt/dk akimda 2 1t O
saglamakta, 1,6 It CO, uzaklagtirmaktadir.

Membran oksijenatorler bubble oksijenatorlere oranla daha az gaz embolisi
yapmakta ve daha iyi kan gazi kontrolii saglamaktadir. Membran oksijenatorlerde
kan elemanlarinin hasarinin ¢ogu ilk birka¢ dakika iginde olusmaktadir. Membran
baslangigta gozeneklidir. Membranin kan ile ilk temasi esnasinda kandaki proteinler
membrandaki mevcut delikleri o6rter ve kan ile gazin direkt temasi 6nlenir. Boylece
kan proteinlerinin aktivasyonu azaltilir.

Kanin yiizey gerilimi ile ekstrakorporeal dolasim sirasinda plazma sivisinin
mikroporlardan gaz kismina ge¢mesi Onlenmektedir. Bdylece kan kismina gaz
sizintis1 Onlenerek olusabilecek mikroemboliler engellenmektedir. Fakat bir miiddet
kullanimdan sonra mikroporlardan serum sizintisinin buharlagsmas1 ve tekrar
yogunlagmasi ile etkinlik azalmaktadir. Bu nedenle membran oksijenatorlerin de
yaklasik 6 saat sonra degistirilmesi gerekmektedir.

Membran oksijenatéor ve rezarvuar Dbirbirinden bagimsiz bir sekilde
kullanilabilmektedir. Fakat giinimiizde en ¢ok oksijenatér ile rezervuarin bir arada
oldugu entegre dizaynlar tercih edilmektedir. Viicut 1sisin1 ayarlamamizi saglayan 1s1
degistiriciler de genellikle oksijenatorlerin igine yerlestirilmektedir. Hastadan ven6z
hat ile gelen deoksijenize kan ilk olarak entegre 1s1 degistiriciden gegip 1sis1 istenilen
dereceye getirilerek oksijenator bolimiine pompalanmaktadir.

Sisteme verilen oksijen, hava ve karbondioksit gazlari membrana kontrollii bir
sekilde verilmektedir. svip gaz, fiberler arasindan gegerken oksijen konsantrasyonu
fiberlerin disindaki ven6z kandan daha yiiksek olmasindan dolay1 dengeyi saglamak
icin yogunluk gradyanina gore oksijen membran vasitasiyla kana gegmektedir.
Vendz kandaki yiiksek konsantrasyona sahip olan karbondioksit, ters yonde yine
membran vasitasiyla gaz kismima gegmektedir. Toplanan gazlar, oksijenatoriin

arkasindaki ¢ikis portlariyla atilmaktadir.
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Oksijenatdriin pargalar1 arasinda; akim diizenleyici, akim Olger, gaz karistirici,
oksijen analizorii, gaz filtresi ve nem tuzagi bulunmakta ve genellikle anestezik
vaporizator eklenmektedir.

Ekstrakorporeal dolagim esnasinda fonksiyon bozuklugu nedeni ile oksijenator
degisimi olgularin %0,02-0,26’sinda olusmaktadir. Oksijenatér degisimine neden
olan en sik karsilasilan olaylar kan yolunda anormal diren¢ gelisimi, membranlar
arasinda kacak olugmasi, yeterli gaz desteginin saglanamamasi, oksijenatdrde olusan

catlaklar veya pihtilasma ile membranlarin tikanmasidir (Fisher 1999).

7.3.5. Is1 Degistiriciler

Ekstrakorporeal dolasim sisteminde kullanilan 1s1 degistiriciler kalp ameliyatlari
sirasinda basta beyin olmak ilizere c¢esitli organlarin metabolik gereksinimlerini
azaltmak i¢in uygulanan sistemik hipoterminin saglanmasi ve sonrasinda tekrar
hastanin 1sitilmast amaciyla kullanilmaktadir. Paslanmaz ¢elik, aliiminyum veya
polipropilenden yapilmistir. icerisinde 1-42°C arasinda degismekte olan su
dolagmaktadir.

Ekstrakorporeal dolagim esnasinda viicut 1sisinin kontrolii perfiizyon acisindan
onemlidir. Is1 degistirici ile ekstrakorporeal dolagim esnasinda sistemden kan gegisi
sirasinda kan 1sis1 istenilen dereceye getirilebilmektedir.

Hipotermi ile ekstrakorporeal dolagim esnasinda oksijen tiiketimi azalmakta ve
gecici Olarak kardiyopulmoner arrest saglanmasi ile hareketsiz bir cerrahi alan
olusturulmaktadir.

Kanin vendz kan ile arteryel kan arasindaki 1s1 farkindan dolay1 soguma genelde
isinmadan hizli olmaktadir. Yetiskinde soguma esnasinda 1s1 dakikada 0,7-1,5°C
azalmakta, 1sinma ise dakikada 0,2-0,5°C artmaktadir. Hizli soguma ve hizli 1sinma
esnasinda mikrokabarciklar olusabilmektedir. Dalton ve Boyle yasalarina gore gazlar
soguk plazmada daha fazla ¢oziiniirler. Bu nedenle ¢ok soguk kanin perfiize edilmesi
mikrokabarciklarin olusmasina neden olmaktadir. Hizli 1sinma sonucunda da
mikrokabarcik olusumu gozlenmektedir. Giivenlik amaciyla hasta ile perfiizat
arasindaki 1s1 farkinin 12-14°C’yi gegmemesi gerekmektedir.

Yiiksek 1sida plazma proteinlerinin denatiirasyonu nedeniyle kan 1sisinin 40°C

iistline ¢tkmamasi1 gerekmektedir.
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Is1 degistiriciler bubble emboli riskini minimalize etmek igin membran
oksijenator ile kompakt yapidadir.

Ekstrakorporeal dolasim siiresince 1s1 ekstrakorporeal dolasim sisteminde
oksijenatoriin ¢ikis kismindan, hastada nazofaringeal, rektal ya da mesane yoluyla
stirekli monitorize edilmelidir (Stark ve ark.2006).

7.3.6. Hatlar (Tubing Setler) ve Konnektorler

Ekstrakorporeal dolasim sistemindeki bilesenlerin birbirine baglantis1 hatlar ve
konektorler ile saglanmaktadir. Hatlar polivinil klorir (PVC) , silikon ve lateks
kauguktan iretilmektedir. Polivinil kloriirden iretilen hatlar polar karbo-klor
baglarinin polimer zincirlerinden olusmaktadir. Sert bir plastik yapida olmasina
ragmen akigkanlastiricilarla ¢ok esnek hale getirilebilmektedir. Akiskanlastiricilar
polimer zincirleri arasina girerek onlarin birbiri {izerinde daha rahat kaymasin
saglayarak PVC’nin daha esnek olmasini saglamaktadir. Bu avantajlarinin yani sira
hipotermik esktrakorporeal dolasim sirasinda sertlesmesi ve roller pompanin baskisi
ile plastik mikropartikiiller salinmaktadir. Esnek, kanla uyumlu, saglam, nontoksik,
piiriizsiiz, sert, seffaf, kollaps olmaya direngli ve 1siyla steril edilebilmesi nedeniyle
yaygin olarak kulanilmaktadir. Silikon hatlar ise arteriyel pompa 6nyiiklemesi igin
tercih edilen hatlardir. Yumusak ve roller pompa basinda devamli baskiya maruz
kalmasindan ve daha az hemoliz olusumundan dolay1 arteryal pompa basinda
kullanilmaktadir. Ancak PVC hatlar ile kiyaslandiginda daha fazla partikiil salimi ile
karsilagilmaktadir. Lateks kauguk hatlarda PVC hatlara oranla hemoliz olusumu daha
fazla olmaktadir (Chilton ve Klein 2009).

Giiniimiizde heparin kapli, fosforilkolin kapli, yiizey diizenleyici ve sentetik

protein kapli olmak iizere ¢esitli hatlar kullanilmaktadir.

Kan akiminin hizina ve basincina bagli olarak hatlarin degisik boyutlarda
kullanim1 belirlenmektedir. Hastanin yerg¢ekimi yardimi ile yapilacak vendz drenaji
saglayan venoz kaniillerin vendz rezervuara baglantis1 vendz hat ile saglanmaktadir.

Venoz hat i¢ ¢cap1 1/2" (12,0 mm) olan genis hatlar tercih edilmektedir.
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Venoz rezervuar ile oksijenatdr girisi, oksijenatdr ¢ikisi ile arteryal filtre ve
arteryal filtre ile arteryal kaniil arasindaki baglantilar1 saglayan hatlar ise 3/8 inc (9,0
mm) boyutundaki sistemin arteryal hattidir. Sucker, aort kokii venti, sol ventrikiil
veya pulmoner vent igin tercih edilen hat boyutlari ise 1/4 inc (6,0 mm) olan
hatlardir.

Ekstrakorporeal dolagim sistemine prime isleminde ve voliim ihtiyaci oldugunda
voliim eklemek i¢in vendz rezervuara direk olarak baglanan quick prime hatt1 olarak
i¢ cap1 3/8 inc ve 1/4 inc olan 2 hattin Y konektor ile birbirine baglanmis hat tercih
edilmektedir. Oksijenatdre gaz baglantisini saglayan iizerinde bakteri filtresi olan gaz

hatti i¢ ¢ap1 1/4 inc’dir.

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda kan alma ve ilag verme gibi islemleri
saglayan ili¢ ya da dort adet liglii musluktan olusan oksijenator ¢ikis ile rezervuara

dontis saglayan sistem manifold sistemidir.

Ekstrakorporeal dolasim sisteminde hemodiliisyonu en aza indirgemek ig¢in
prime voliim hacmi miimkiin oldugunca azaltilmalidir. Sistemin kaniil baglantilar1 ile
olan mesafesini azaltarak olabildigince hatlarin kisa ve yeterli boyutta kullanilmasi
gerekmektedir. Kaniiller ile hat baglantilar1 yapilirken sisteme hava girmesine ve
baglant1 bolgesinde olusabilecek kacaga karsi dikkatli olunmalidir. Olusabilecek
tirbiilans ve kavitasyonu azaltmak icin ise akim yolunun birbirine benzer olmasi
gerekmektedir. Bu nedenle konektorler ile baglantilar miimkiin oldugunca

azaltilmalidir.

7.3.7. Filtreler ve Kabarcik Sistemleri

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda karsilasilabilecek en biiylik sorun
mikroemboli olusumudur. Emboli ile karsilagiimasi kardiyak cerrahi sonucunu
olumsuz etkilemekte ve nérolojik hasara yol agabilmektedir. Iyi bir perfiizyon igin
emboliler inhibe edilmeli, olusumuna izin verilmemelidir. Bu nedenle
ekstrakorporeal dolasim sistemindeki mevcut filtreler partikiil ve gaz embolilerini
yakalamak i¢in kullanilmaktadir (Chilton ve Klein 2009).
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Ekstrakorporeal dolasim sisteminde naylon veya polyester yapili 0,2 um ile 40
um por arasinda degisen cesitli filtreler kullanilmaktadir. Kardiyotomi rezervuar
filtresi, gaz hatt1 filtresi, arteryel filtre, kardiyopleji filtresi, kan transfiizyon filtresi

ve cell saver ekstrakorporeal dolasiminda kullanilan filtrelerdir.

Kardiyotomi rezervuar filtresi cerrahi sahadan aspire edilen hava, kemik, doku,

ve yag pargalar1 gibi partikiilleri yakalamak i¢in kullanilmaktadir.

Gaz  hatt1 filtresi gaz akiminda bulunan bakterilerin  %99,9’unu
uzaklastirmaktadir. 0,2 mikron delik capinda ve tek yonli filtrelerdir. Ekipman ile

hasta arasindaki bakteri kontaminasyonunu minimize etmektedir.

Ekstrakorporeal dolagim Oncesi priming (baslangic) ve resirkiilasyon fazinda,
0,2 wm filtreler kullanilmaktadir. Bunlar partikiill atiklarini, mikrobiyal

kontaminasyonu ve endotoksinleri uzaklastirmak i¢in tasarlanmistir.

Arteryel filtre ekstrakorporeal dolasim sisteminin arter hattinda bulunmaktadir.
Gaz, yag embolileri, agregat olugsmus trombositleri, kirmizi kan hiicrelerini igeren 40
um’den biiyiik mikroembolileri uzaklagtirmak i¢in kullanilmaktadir (Chilton ve
Klein 2009). Bu filtreler 40 pm porlu, 600-900 cm? yiizey alanina, 7 1t/dk flow
miktarina sahiptirler ve ¢ogu 200 ml prime voliime sahiptir. Filtre i¢inde olusan
basing farki ise 30 mmHg’dan azdir. Ekstrekorporeal dolagim sistemine dahil olmasi
bir kesinlik kazanmamustir fakat kullanimi olduk¢a yaygindir (Mejak ve ark.2000).
Etkili kabarcik (bubble) tuzaklari olarak kabul gormektedirler. Ancak maliyeti
artirmakta ve bazen kullanim sirasinda tikanma ile karsilagilabilinmektedir.
Ekstrakorporeal dolasim esnasinda filtrenin degisimine olanak saglayacak filtreyi

devre dis1 birakacak bir hat bulunmas1 gerekmektedir.

Filtrasyon i¢in kullanilmakta olan arteryel filtreler elek (screen) ve derinlik
(depth) seklinde iki ¢esittir. Bentley, Delta, Lifeline-Delhi ve Pall elek tipi, Swank
ise derinlik tipi filtreler olarak tiretilmektedir. Elek tipi filtreler naylon veya heparin
kapli polyester yapili, 25-40 um arasinda degisen boyutlari bulunmaktadir. Derinlik
filtreler ise 13 pm boyutunda dacron liflerden olusmaktadir. Elek filtreler,
vakumlama ve ayirma hizi sayesinde havayi, mekanik etki ve tutma yolu ile

partikiilleri uzaklagtirmakta iken derinlik filtreleri, lifler arasinda kivrimli yol
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olusturup partikiilleri mekanik olarak biriktirmekte ve kanin lifler aras1 yoldan gegisi

sirasinda hava yakalanarak uzaklastirilmaktadir (Chilton ve Klein 2009).

Sistemde 0,2 um boyutunda kardiyopleji soliisyonlarinin filtre edilmesi amaciyla
kullanilan filtrelerde bulunmaktadir. Bu filtreler sayesinde kardiyopleji soliisyonuna

eklenen ilaglardaki parcaciklar1 dolasimdan uzaklastirmak i¢in kullanilmaktadirlar.

Esktrakorporeal dolasim sistemine eklenen eritrosit siispansiyonundaki veya tam
kandaki 16kosit, mikroagregat seviyesini diisiirmek, olusabilecek partikiil atiklari,
mikrobiyal bulastiricilart ve onlarin endotoksinlerini uzaklastirmak i¢in tasarlanmis
40 pm boyutunda kan transflizyon filtreleri de yaygin olarak kullanilan filtreler

arasindadir.

Cell-saver emilen kandan potansiyel olarak zararli mikroagregatlari, 16kositleri

ve yag partikiillerini uzaklagtirmak ve filtrelemek i¢in tasarlanmistir.

Filtreler trombositleri tutma egiliminde ve hafif hemolize neden olabilmektedir.

Naylon yapili filtreler kompleman sistemini aktive edebilmektedir.

7.3.8. Sucker ve Ventler

Sucker yardimi ile cerrahi alandaki kan uzaklastirilmakta temiz bir ¢alisma alani
olusturulmaktadir. Ekstrakorporeal dolagim sistemine dahil olan suckerlar ile cerrahi
alandan aspire edilen kan rezervuara alinarak tekrar dolasima katilmasi
saglanmaktadir. Kanin aspirasyonunu saglamak i¢in roller pompaya baglanan sistem
kani igerisinde filtre bulunan vendz rezervura iletir. Hava ile kanin temasi ve
aspirasyon sistemindeki tiirbiilansdan dolayr hemoliz olusabilmektedir. Bu nedenle

filtre kullanim1 avantaj saglamaktadir (De Haan ve ark.1995).

Ekstrakorporeal dolagim sistemine ait ventler; sol kalpten vendz hat ile
uzaklastirilamayan kanin vendz rezervuara drenajini saglanmaktadir. Bu sayede
kalbin distansiyonu Onlenmekte, miyokardin gerilip iskemiye maruz kalmasin
engellemekte, miyokardin tekrar 1sinmasi azaltilmakta, hava g¢ikartma asamasinda
kardiyak odaciklardan hava ¢ikartilmakta ve kuru bir cerrahi alan saglanmaktadir.
Vent ekstrakorporeal dolasim sisteminde bulunan iyi bir kan koruma kaynagidir.

Yeterli aspirasyonu saglamak igin roller pompa kullanilmaktadir.
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Vent bolgeleri ise asendan aorta, sol ventrikiil, sag siiperiyor pulmoner ven, sol

ventrikiil apeksi ve sol atriyum veya pulmoner arterdir.

Vent edilen her bolge ile ilgili olusabilen komplikasyonlar mevcuttur. En yaygin
olarak karsilasilan komplikasyon vent edilen bolgedeki dokuya ve aspirasyon ile
kana verilen hasardir. Fakat sol ventrikiil apeksinin vent edilmesi; asiri emmeye bagl
sol ventrikiil duvarinda hasar olusumuna, baypas periyodunun sonunda bdolgenin
yeterince kapatilmamasi sonucu sol ventrikiil riiptiiriine, ve sol ventrikiile giren hava

nedeniyle embolizasyon olusumuna sebep olabilmektedir.

Ventin aspirasyon basinci ve siiresi; hava aspirasyonuna ve havanin rezervuarin
vendz kismi ile oksijenatorii gecerek ekstrakorporeal dolasim sisteminin arteryel
kismina ulasmasina neden olmasindan dolay1 olabildigince minimumda tutulmalidir

(Stark ve ark.2006).

7.3.9. Kardiyopleji Sistemleri

Kardiyak cerrahi esnasinda hareketsiz ve gevsek bir cerrahi alan istenmektedir.
Bunun igin kalbin gegici olarak diastolde durdurulmasi gerekmektedir. Bu esnada
miyokardiyal fonksiyonlar1 korumak ve kalbi diastolde durdurmak igin kardiyopleji
sollisyonlar1 kullanilmaktadir. Biitiin kardiyopleji soliisyonlarinin ortak bileseni

yiiksek doz potasyum ve diastolik kardiyak arrest saglamasidir.

Kardiyopleji verme bolgeleri cerrahi tercithe ve yapilan ameliyata gore
degismektedir. Antegrad olarak aort kokii, koroner ostiumlar, safen ven grefti veya
retrograd olarak koroner siniisten verilebilmektedir. Verilen kardiyoplejinin akim
hizi, basinci ve 1sis1 perflizyonist tarafindan kontrol edilmelidir. Basing kontrolii
kiiciik damarlar ve koroner siniise kardiyopleji uygulamasinda olusabilecek hasari

onlemek i¢in gereklidir.

Kardiyopleji sistemlerinde ekstrakorporeal dolagim sisteminden tamamen
bagimsiz ya da arteryal hat ile baglantili seklinde farkli tasarimlar bulunmaktadir

(Buket ve ark.2004).
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7.4. izlem ve Giivenlik Sistemleri

Ekstrakorporeal dolasim sirasinda hatlara ve cihaza eklenen yardimci elemanlar
ile giivenlik artirllmaktadir. Bu sistemler perfiizyonistin giivenli bir sekilde
caligmasina yardimci olmaktadir. Biitlin giivenlik sistemleri ekstrakorporeal dolagim
sistemindeki bilgisayar sistemi ile baglantilidir. Gerekli durumlarda giivenlik
sistemleri araciligiyla direkt olarak pompa akimi diizenlenmekte veya

durdurulmaktadir.

Esktrakorporeal dolagim baslatilmadan giivenlik sistemleri aktif hale getirilmeli,
perflizyonist tarafindan devamli kontrol altinda olmali ve ekstrakorporeal dolagim

sonlanincaya kadar kapatilmamasi gerekmektedir.

Giiniimiizde kullanilan giivenlik sistemleri arasinda seviye sensorii (level
sensor), hava dedektorii (bubble detector), basing hatti, 1s1 probu, gaz alarmlari,
batarya, checklist, el kranklari, flowmetre, hat i¢i kan gazi analizive venoz

satlirasyon/hematokrit monitdrleri bulunmaktadir.

7.4.1.Kontrol Listesi (Checklist)

Ekstakorporeal dolagim sistemi kurulumunun ve gerekli hazirligin
yapilmasindan sonra yapilan islemler kontrol edilmelidir. Perfiizyonist tarafindan
yazili olarak hazirlanan bir liste ile kontrol kolayligi saglanmaktadir. Her unsur

tekrar kontrol edilmekte ve herhangi bir hataya izin verilmemektedir.

7.4.2. Seviye Sensorii (Level Sensor)

Ekstrakorporeal dolasim sistemindeki vendz rezervuardaki kan seviyesinin
kontroliinde kullanilmaktadir. Venoz rezervuarda istenilen seviyeye yerlestirilerek
kan voliimii bu seviyeye geldiginde alarm vermekte veya arteryal pompa basi ile

uyumlu ise arteryal pompa akimi durmaktadr.

7.4.3. Bubble Dedektor

Arteryal hatta yerlestirilen bubble dedektér ile ekstrakorporeal dolasim
sisteminde bulunabilecek hava kabarciklarini tespit ederek alarm vermektedir.
Bubble dedektor sayesinde hastaya hava kabarcigmin gonderilmesi engellenerek
olusabilecek emboli riski onlenmektedir. Kardiyopleji hattina yerlestirilen bubble

dedektor ile kardiyopleji verme esnasinda hastaya gonderilecek hava kabarciklari
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tespit edilmektedir. Bubbe dedektor tercihe gore arteryal hat lizerinde arteryal pompa
Oncesine, arteryal pompa ile arteryal filtre arasina veya arteryal filtreden sonrasina

yerlestirilebilir.

7.4.4. Basing Manometreleri

Arteryal hat basing manometresi ile arteryal hat basing degisiklikleri kontrol
altinda tutulmaktadir. Kullanilan ekstrakorporeal dolasim sistemi 6zelliklerine gore
alarm olusturma veya arteryal pompa akimini durdurma seklinde kullanimlar
mevcuttur. Ekstrakorporeal dolagim sisteminde kullanilan bir diger basing
manometresi ise kardiyopleji sistemi basing monometresidir. Kardiyopleji verilmesi

esnasinda basing kontrol altinda tutulmaktadir.

7.4.5. Is1 Probu

Ekstrakorporeal dolagim sistemleri 1siy1 takip etmek igin 1s1 problari
kullanilmaktadir. Bu sayede venoz hatta arteryal hatta ve kardiyopleji sistemine
yerlestirilen 1s1 problar1 sayesinde hastadan gelen vendz kan 1sis1 belirlenmekte,
hastaya gonderilen arteryal kanin 1sis1 ile kardiyopleji 1sis1 devamli olarak takip

edilmektedir.

7.4.6.Gaz Alarmlan

Hastadan alinan deoksijenize kani oksijenlendirmek i¢in kullanilan oksijenator
gorevini yerine getirebilmesi igin gaz sistemi ile baglantili olmasi gerekmektedir.
Olusabilecek gaz sistemi arizast sonucu oksijenlenme saglanamamaktadir. Bu
nedenle gaz sisteminde gaz alarmlarinin bulunmasi olusabilecek ariza tespiti igin

onemlidir.

7.4.7.Batarya
Sisteme olan ana gilic kaynagmnin kesilmesi durumunda batarya devreye
girmektedir. Batarya sayesinde ekstrakorporeal dolagim sistemi ¢aligmaya devam

etmekte ve perfiizyon saglanmaktadir.

7.4.8. H Hatth
Arteriyel ve vendz hat arasina yerlestirilen bir hat ile cesitli glivenlik
saglanmaktadir. Retrograd serebral perflizyon uygulamasina olanak saglamakta,

arteryal hatta hava ile karsilagilmas1 esnasinda arteryal hat akimi vendz hatta dogru
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yonlendirilmektedir. H hatt1 ekstrakorporeal dolasim esnasinda klemplenerek arteryal
hattin ven6z hat ile baglantis1 devre dis1 birakilmaktadir. Hatlarin cerrahi alandan
perfiizyoniste verildigi durumlarda H hatti kullanimi ile hatlar verilmeden 6nce

ekstrakorporeal dolagim sisteminin prime edilmesini saglamaktadir.

7.5.Karsilasilan Kazalar

Acik kalp cerrahisinde ekstrakorporeal dolagim sistemi ile gerceklestirilen
perfliizyon destegi yasamsal ag¢idan bliyiik Onem tasimaktadir. Ekstrakorporeal
dolasim esnasinda istenmemesine ragmen mekaniksel veya insan faktorli cesitli
sorunlar olusabilmektedir. Gelismis teknoloji ile ekstrakorporeal dolasim sistemine
cesitli glivenlik sistemleri dahil edilmistir. Fakat bu giivenlik sistemlerinin kullanimi

ile sorunlara tamamen engel olunamadigi belirlenmistir (Mejak ve ark.2000).

Mekaniksel olarak oksijenatdrde 2 membran arasinda kacak olmasi kan ile
stvinin birbirine karigmasi, oksijenatorde catlaklik ve oksijenasyonu saglayamamasi
seklinde oksijenator arizalari, 1sitict sogutucu arizalari, pompa bas1 arizalari

olusabilmektedir.

Ekstrakorporeal dolagim sistemi basing artisi nedeni ile hatlarda patlama veya
sistemin baglant1 yerlerinden kopukluk olugmasi, pompa basi akim yonlerinin ters

olmasi, hava embolisi olusumu gibi dikkatsizlik kaynakli kazalar olusabilmektedir.

Hastalarda olusan protamin reaksiyonu, kan transfiizyonu ve medikal ilaglara
kars1 reaksiyon olusumu, koagiilasyon problemleri, ekstrakorporeal dolagim

sisteminde piht1 olusumu ile karsilagilabilmektedir.

Mejak ve ark.(2000) tarafindan en g¢ok karsilasilan kazalar olarak protamin

reaksiyonu, koagiilasyon problemi ve 1sitict sogutucu arizasi oldugu belirtilmektedir.

Stammers ve Mejak (2001) tarafindan en ¢ok karsilagilan kazalar olarak 1sitici
sogutucu arizasi, devre degisimi, hava embolisi, elektrik kesintisi oksijenator sizintisi

oldugu belirtilmistir.

Groenenberg ve ark (2010) tarafindan bildirilen en c¢ok karsilasilan kazalar
koagiilasyon problemi, kan ve ila¢ kullaniminda reaksiyon olusumu ve devrede pihti

olusumudur.
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Ekstrakorporeal dolagim esnasinda cerrahi ekip, anestezist ve perfiizyonist tiim
ekip birbiri ile iletisim halinde olmalidir. Komutlar tekrar edilerek onaylanmalidir.
Karsilasilan bir problem esnasinda tiim ekip haberdar edilmeli koordineli olarak
problem ¢ozilmelidir. Literatiirdeki gesitli ¢aligmalarda tasarim kaynakli, kontrol
eksikligi, alarm sistemlerinde olusan arizalar ve iletisimsizlik gibi nedenlerden dolay1

cesitli kazalar ile karsilasildig: belirtilmektedir (Wiegmann 2009).
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8.GEREC ve YONTEM

8.1.Arastirmanin Amaci

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda olusabilecek kazalarin onlenmesi amaciyla
cesitli giivenlik sistemleri gelistirilmistir. Ulkemizde aktif olarak kullanilan giivenlik
sistemleri, karsilasilan kazalar ve bu kazalar sonucu olusan komplikasyonlar heniiz
belirlenmemistir. Bu nedenle aragtirmamizda acgik kalp cerrahisinin daha basarili bir
perfiizyonla yiiriitiilmesine olanak saglayacagi diisiincesi ile iilkemizde kullanilan
giivenlik sistemleri, karsilasilan kazalar ve bu kazalarin sonuglarinin belirlenmesi

amaclanmaktadir.

8.2.Arastirma Sorulari

Ulkemizde giivenlik sistemleri aktif olarak kullanilmakta midir?
Ekstrakorporeal dolasim esnasinda giivenlik sistemleri yararlt midir?

Giivenlik sistemlerinin kullanimi ile perfiizyon kazalar1 6nlenebilmekte midir?
Ulkemizde karsilasilan perfiizyon kazalar1 ve karsilasilabilme oranlar1 nelerdir?
Karsilasilan perfiizyon kazalar1 hayati olarak ne gibi sonuglar olusturmaktadir?

8.3.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini 2014-2015 yillarinda Tiirkiye'deki aktif olarak ¢alismakta
olan perfiizyonistler olusturmustur. Perfiizyonistler Dernegi kayitlar1 dogrultusunda
aktif olarak calisan 622 perflizyonist evren olarak secilmistir. Evrenin % 45’ine

ulasilmustir.

8.4.Veri Toplama Araci, Verilerin Toplanmasi ve Verilerin Analizi

Veri toplama araci olarak, Mejak ve arkadaglarinin c¢alismalarindaki
kullandiklar1 anket sorularinin iilkemiz sartlarina uyarlanarak olusturulan anket
formu kullanilmistir. Ilgili arastirmaci ile iletisime gegilerek izin almmistir. Anket
formu, perfiizyonistlerin sosyo-demografik 6zellikleri ile galistiklar: klinik bilgileri,
kullandiklar1 ekipman bilgileri, karsilagtiklar1 kazalar ve bu kazalarin olusturdugu
sonuglari sorgulayan toplam 51 sorudan olusmaktadir (EK 3). Yanit alma yiizdesinin

yiiksek olmasi, alinan bilginin daha saglikli olmasi, yanlis anlasilmaya izin
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verilmemesi ve dogru sonuclarin elde edilebilmesi nedeniyle anket uygulamasi
prospektif olarak calisma gruplari ile yliz yiize goriisiilerek 9 Mart 2015 — 9 Aralik

2015 tarihleri arasinda uygulanmistir.

Arastirmada elde edilen verilerin analizinde SPSS istatistik programi kullanilmis
ve elde edilen veriler yilizdelik olarak degerlendirilmistir. Canakkale Onsekiz Mart
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan yazili izin alinmistir (EK
1). Ayrica, arastirmaya katilan perflizyonistlere anket verilmeden 6nce arastirmanin
amaci aciklanmisg, arastirmaya katilimin goniillii olmasi gerektigi belirtilerek sozel

izinleri alinmigtir.

8.5.Arastirmanin Simirhhiklari
Calismamiza dahil edilen g¢alisma grubundaki bireylerin is yogunlugundan
dolay1 zamanlarinin kisitli olmast ve bazi bireylerin ¢alismaya dahil olmak

istememeleri nedeni ile ¢alismamizda belirli sinirliliklar olusmustur.
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9.BULGULAR
Aragtirma Tiirkiye’deki perflizyon kazalar1 ve gilivenlik

belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak gergeklestirilmistir.
Aragtirma bulgular1 dért boliim altinda incelenmistir.

Boliim A.

- Sosyo-Demografik Ozellikler

Boliim B.

- Calisilan Klinik Bilgileri ve Kullanilan EKipman Bilgileri
Boliim C.

-Giivenlik Sistemleri

Boliim D.

-Karsilagilan Kazalar ve Kazalarin Olusturdugu Sonuglar

sistemlerinin
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Béliim A:Sosyo-Demografik Ozellikler

Arastirmaya 192 (%68,1)’si erkek, 90 (%31,9)’u kadin toplam 282 perfiizyonist
katilmistir. Katilimcilarin 114 (%40,4)’1 fakiilte, 92 (%32,6)’s1 yliksekokul, 44
(%15,6)’1 lise ve 32 (%11,3)’si yliksek lisans mezunudur.

Mezun olunan boéliime bakildiginda 247 (%87,6)’si saglik alanindan mezun iken
35 (%12,4)’1 saglik dis1 alandan mezun olmustur. Ankete katilanlarin 54 (%19,1)’u
hemsirelik, 50 (%17,7)’si biyoloji, 46 (%16,3)’s1 saglik memuru ve 22 (%7,8) si
isletme bolimii mezunudur. Katilimcilarim mezun olduklar1 bolimler Tablo 1°de

gosterilmektedir.

Tablol: Mezun Olunan Bolimler

Mezun Olunan Boliim n %
Adalet 1 0,4
Ameliyathane Hizmetleri 2 0,8
Teknikeri
Anestezi 14 5,0
ATT 4 1,4
Bilgisayar Programciligi 1 0,4
Biomedikal 4 1,4
Biyoloji 50 17,7
Biyosistem Miihendisligi 1 0,4
Discilik 1 0,4
Ebelik 5 1,8
Egitim Bilimleri 1 0,4
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Hemygirelik 54 19,1
Iktisat 2 0,7
Isletme 22 7,8
Kamu Y0netimi 10 3,5
Ortez-Protez 3 11
Paramedik 4 1,4
Perfiizyon 11 3,9
Perfiizyon Teknikleri 4 1,5
Radyoloji 1 0,4
Saglik Kurumlari 6 2,2
Isletmeciligi

Saglik Memuru 46 16,3
Saglik Teknikeri 6 2,2
Saglik Yonetimi 4 1,4
Sosyoloji 1 0,4
Tibbi Biyoloji Bilimleri 1 0,4
T1ibbi Labaratuar Teknikeri 20 71
Toplum Saglhig 2 0,7
Veteriner 1 0,4
Total 282 100,0

37




Arastirmaya katilan perfiizyonistlerden sertifikasi olan 272 (%96,5) kisi

sertifikas1 olmayan 10 (%3,5) kisi bulunmaktadir. Sertifikast olmayan 5 kisi 6zel

hastanede, 3 kisi tiniversite hastanesinde ve 2 kisi devlet hastanesinde ¢alismaktadir.

Katilimcilarm  klinikteki

gosterilmektedir.

Tablo2: Klinikteki Kadrolar

kadronuz sorusuna verilen yanitlar Tablo 2’de

Klinikteki Kadrolar n %
Ameliyathane Teknikeri 2 0,7
Anestezi Teknikeri 20 7,1
ATT 3 1,1
Biyolog 25 8,9
Dis Hekimi 1 0,4
Ebe 4 1,4
Hemsire 76 27,0
Paramedik 1 0,4
Perfiizyonist 84 29,8
Saglik Memuru 38 13,5
Saglik Personeli 3 1,1
Saglik Teknikeri 6 2,1
Tibbi Labaratuar 19 6,7
Teknikeri
Total 282 100,0
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Katilimcilarin ¢aligtiklar1 klinikte 229 (%81,2)’u perfiizyonist, 35 (%12,5)’i
perflizyonist gorevlendirmesine ek olarak sorumlu, 8 (%2,8)’i perflizyonist
gorevlendirmesine ek olarak yogun bakim hemsireligi, 6 (%2,1)’s1 perflizyonist
gorevlendirmesine ek olarak ameliyathane hemsireligi, 4 (%1,4)’ i ise perfiizyonist

gorevlendirmesine ek olarak diger seklinde gorevlendirilmektedir.

Ankete soru olan sahip olunan mesleki tecriibe sorusuna bakildiginda 80 kisinin
(%28,4) 15 yildan fazla mesleki tecriibesi varken 7 kisi (%2,5) heniiz 2 yilini

tamamlamamistir (Grafik 1).
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<2 yil 2-5 yil 6-10 y1l 11-15 y1l >15 yil

Grafik 1: Katilimcilarin Mesleki Tecriibeleri

Meslekteki ¢aligma siiresince 162 kisi (%57,4) farkli kliniklerde gérev yapmustir.
120 kisi (%42,6) ise mesleki calisma siiresince ayni klinikte caligmaya devam

etmistir.
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Boliim B:Calisilan Klinik Bilgileri ve Kullanilan Ekipman Bilgileri

Caligilan klinik siniflandirilmalart ise 97 kisi (%34,4) devlet hastanelerinde, 96

kisi (%34,0) 6zel hastanelerde, 89 kisi (%31,6) tiniversite hastanelerinde ¢aligmakta

oldugu belirlenmistir. Kliniklerde 1 yilda yapilan ortalama ameliyat sayist %39,7

oraninda 200 ile 400 arasindadir. Tablo 3°te 1 yilda yapilan ortalama ameliyat sayisi

dagilimlar goriilmektedir.

Tablo.3: 1 Yilda Yapilan Ortalama Ameliyat Sayilar

1 Yilda Yapilan
Ortalama Ameliyat
n %
Sayis1
0-200 29 10,3
200-400 112 39,7
400-600 58 20,6
600-800 25 8,9
800-1000 12 4,3
>1000 46 16,3
Total 282 100,0

Kliniklerde bulunan aktif perfiizyonist sayist ¢ogunlukla 2 ile 3 kisi arasinda

degismekte ve kliniklerdeki ameliyat yogunluga gore artis gostermektedir.
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Tablo.4:Aktif Perfiizyonist Sayis1

Aktif Perfiizyonist Sayisi n %
1 53 18,8
2 74 26,2
3 56 19,9
4 41 14,5
5 10 3,5
6 9 3,2
7 8 2,8
10 1 0,4
11 12 4,3
12 12 4,3
13 2 0,7
14 4 1,4
Total 282 100,0

1 vakada gorev alan perfiizyonist sayisina bakildiginda katilimcilarin 145

(%51,4)’i bir kisi, 83 (%29,4)"i iki kisi birlikte, 54 (%19,1)’ii doniisiimlii olarak

gorev yaptiklarini belirtmistir.

Katilimecilarin 143 (%50,7)’linlin  sadece yetigskin, 4 (%]1,4)’liniin sadece

pediatrik hasta grubu olustururken 135 (%47,9)’inin hem yetiskin hem de pediatrik

hasta grubu olusturmaktadir.
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Katilimcilar tarafindan kullanilan arteryal pompa tipi sorusuna 191 (%67,7)’1
roller pompa, 91 (%32,3)’i santrifugal ile roller pompanin her ikisinin kullanildig
belirtilmistir. Katilimeilar tarafindan kullanilan oksijenator tipi ise 226 (%80,1)’s1
membran oksijenator, 39 (%13,8)’u entegre arteryal filtreli oksijenatdr kullanirken
17 (%6,0)’si membran oksijenatdr ile entegre arteryal filtreli oksijenatoriin her ikisini

kullandigini belirtmistir.
Boliim C:Giivenlik Sistemleri

Arastirmada kullanilan malzemeler ile ilgili boliimde verilen cevaplara gore
heparin kapli devre 151 (%53,5) katilimer tarafindan kullanilmakta 131 (%46,5)
katilimc1  tarafindan  kullanilmamaktadir. Heparin kapli devre kullanmayan
katilimeilarin 129 (%98,5)’u heparin kapli devre kullaniminin maliyetli oldugundan
dolayr, 2 (%1,5)’si etkili oldugunu diistinmediginden dolay1r kullanmadigini
belirtmistir.

Baypas Oncesi kontrol listesini 235 (%83,3) katilimce1 kullandigini belirtirken, 39
(%3,8) katilimc1 kontrol listesi kullanimini etkisiz oldugunu diisiindiigii i¢in, 8
(%2,8) katilimci ise deneyimsel kontroliine giivenmesi sebebiyle kontrol listesi

kullanmadigini belirtmistir.

Arteryal filtre kullanimina bakildiginda 235 (%83,3) katilimer kullanirken 47
(%16,7) katilimc1 entegre arteryal filtreli oksijenator kullanimi, maliyeti artirdigi
diigiincesi, etkisiz oldugu gerekgesi ve yiiksek prime nedenlerinden dolay: arteryal
filtre kullanmadigini belirtmistir (Tablo 5). Arteryal filtre kullanan 235 katilimcidan
195 (%83,0)’i arteryal filtrede tek yonli hat kullandigini, 40 (%17,0)’1 arteryal filtre
tek yonli hat kullanmadigini belirtmistir. Arteryal filtrede tek yonlii hat

kullanilmama nedenleri Tablo 6’da belirtilmistir.
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Tablo 5: Arteryal Filtre Kullanmayan Katilimcilarin Nedenleri

Arteryal Filtre n %
Kullanmama Nedenleri
Entegre arteryal filtreli 3 6,4
oksijenator
Maliyetli 18 38,3
Etkili degil 11 23,4
Yiiksek Prime 1 2,1
Neden Belirtmeyen 14 29,8
Total 47 100,0

Tablo 6: Arteryal Filtrede Tek Yonli Hat Kullanilmama Nedenleri

Arteryal filtrede tek n %
yonlii hat kullamilmama

nedenleri

Etkili Degil 7 17,5
Maliyetli 12 30,0
Neden Belirtmeyen 21 52,5
Total 40 100,0

Venoz rezervuar seviye sensoriinii katilimeilarin 241 (%85,5)’i kullanirken 41
(14,5)’i kullanmamaktadir. Vendz rezervuar seviye sensorii kullanmayan
katilimcilarin 13 (%31,7)’1i maliyetli oldugunu belirtirken 6 (%14,6)’s1 etkili

olmadigini belirtmektedir. Seviye sensorii ile uyumlu pompa bast katilimcilarin 248
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(%87,9)’1 kullanirken 34 (%12,1)’i kullanmamaktadir. Seviye sensorii ile uyumlu
pompa bas1 kullanmayan katilimcilarin 9 (9%26,5)’u maliyetli oldugunu belirtirken 5
(%14,7)’1 etkili olmadigini belirtmektedir.

Arteryal hat bubble dedektorii ankete katilanlarin 191 (%67,7)’1 tarafindan
kullanilmakta 91 (%32,3)’1 tarafindan kullanilmamaktadir. Arteryal hat bubble
dedektor kullanmayan katilimcilardan 19 (%20,9)’u maliyetli oldugunu belirtirken
16 (%17,6)’s1 etkili olmadigini belirtmektedir. Arteryal bubble dedektor ile uyumlu
arteryal pompa bast katilimeilarin 231 (%81,9)’i kullanirken 51 (%]18,1)’i
kullanmamaktadir. Bubble dedektor ile uyumlu pompa basi kullanmayan
katilimeilarin 18 (%35,3)’i maliyetli oldugunu belirtirken 6 (%11,8)’s1 etkili

olmadigini belirtmektedir.

Arteryal hat basing manometresi kullanimi katilimeilarin 222 (%78,7)si
kullanirken 60 (%21,3)’1 tarafindan kullanilmamaktadir. Arteryal hat basing
manometresi kullanmayan katilimcilarin 13 (%21,7)’t maliyetli oldugunu belirtirken
5 (%8,3)’i etkili olmadigin1 belirtmektedir. Arteryal hat basinci ile uyumlu pompa
basi katilimcilarin 239 (%84,8)’u kullanirken 43 (%15,2)’i kullanmamaktadir.
Arteryal hat basinci ile uyumlu pompa bag1 kullanmayan katilimcilarin 9 (%20,9)’u
maliyetli oldugunu belirtirken 4 (%9,3)’i etkili olmadigint belirtmektedir.

Kardiyopleji hatt1 buble dedektor katilimcilarin 50 (%17,7)’si kullanirken 232
(%82,3)’si  kullanmamaktadir. Kardiyopleji hatti buble dedektor kullanmayan
katilimeilarin 30 (%12,9)’u maliyetli oldugunu belirtirken 18 (%7,8)’i etkili
olmadigini belirtmektedir. Kardiyopleji hatt1 basing manometresi katilimcilarin 167
(9659,2)’si kullanirken 115 (%40,8)’i kullanmamaktadir. Kardiyopleji hatt1 basing
manometresi kullanmayan katilimcilarin 15 (%13,0)’i maliyetli oldugunu belirtirken
5 (%4,4)’1 etkili olmadigini belirtmektedir.

Katilimcilarin 196 (%69,5)’s1 yedek pompa basina sahipken 86 (%30,5)’s1 yedek
pompa basmnin olmadigimi belirtmistir. Yedek pompa basina sahip olmayan

katilimcilarin bu durum ile ilgili nedenleri Tablo 7°de belirtilmektedir.
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Tablo.7: Yedek Pompa Basina Sahip Olmayan Katilimcilarin Nedenleri

Yedek Pompa Basi n %
Varhgi
Maliyetli 9 10,4
Pompa bagliklarinin 1 1,2

birbiriyle uyumlu olmasi

El kranki ile miidahale 1 1,2

Yedek kalp akciger 3 3.5

makinesi varlig

Neden belirtmeyen 72 83,7

Total 86 100,0

Tiim katilimcilar el kranki oldugunu belirtmistir. Makineniz i¢in batarya varligi
sorusunda katilimcilarin 272 (%96,5)’si makine i¢in batarya oldugunu 10 (%3,5)u
makine i¢in batarya olmadigini belirtmektedir. Makine i¢in batarya olmayan
katilimcilarin 1 (%10)’1 maliyetli oldugunu, 1 (%10)’1 etkili olmadigini ve 1 (%10)’1
kullanilan kalp akciger makinesinin batarya kullanimmna uyumlu olmadigini

belirtmektedir.

Vaka esnasinda yedek oksijen tiipii varligina katilimcilarin 273 (%96,8)’i evet
cevabini verirken 9 (%?3,2)’u yedek oksijen tiipliniin olmadigini; gaz hatti filtresi
varligina ise katimcilarin 277 (%98,2)’si evet cevabini verirken 5 (%]1,8)’1 gaz hatti

filtresi kullanmadigini belirtmektedir.
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Boliim D:Karsilasilan Kazalar ve Kazalarin Olusturdugu Sonuclar

Vaka esnasinda son 1 yilda karsilagilan kazalara bakildiginda kardiyopleji ile
hastaya giden gaz embolisi katilimcilarin 7 (%2,5)’si tarafindan belirtilmistir.
Toplamda karsilasilan kaza sayisi ise 12°dir ve kaza sonucunda yaralanma olmadigi

belirtilmistir.

Vent/suction ters pompa basi sonucu olusan gaz embolisini katilimcilarin 4
(%1,4)’t belirtmistir. Toplamda karsilagilan kaza sayisi ise 13’diir ve kaza

sonucunda yaralanma olmadigi belirtilmistir.

Ekstrakorporeal dolasim esnasindaki elektrik kesintisini ankete katilanlarin 26
(%9,2)’s1 belirtmistir. Toplamda karsilagilan kaza sayis1 ise 40°dir ve kaza
sonucunda 2 vakada ciddi yaralanma olurken 38 vakada yaralanma olmadigi

belirtilmistir.

Ankete soru olan el kranki kullanimi sorusuna katilimcilarin 30 (%10,6)u
kullanmak zorunda kaldigin1 belirtmistir. El krank1 kullanma zorunda kalan vakalarin
toplam sayisi ise 65°dir ve bu vakalardan 2 vakada ciddi yaralanma olurken 63

vakada yaralanma olmadig belirtilmistir.

Arteryal pompa basi hat arizast sorusuna katilimcilarmm 16 (%5,7)’s1
karsilastigin1 belirtmistir. Toplam 48 vakada ekstrakorporeal dolasim esnasinda
arteryal pompa basi arizast oldugunu belirtilmis ve bu vakalardan 47’sinde

yaralanma olmaz iken 1 vakada ciddi yaralanma oldugu belirtilmistir.

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda katilimeilarin 20 (%7,1)’si oksijenatdr arizasi
ile kargilagtigini belirtmistir. Toplam 24 vakada ekstrakorporeal dolagim esnasinda
oksijenatdr arizasi oldugunu belirtilmis ve bu vakalardan 21’inde yaralanma olmaz

iken 2 vakada ciddi yaralanma, 1 vakada 6liim oldugu belirtilmistir.

Vaka esnasinda katilimcilarin 77 (%26,9)’si vendz hatta olusan kink ile
karsilastiklarin1 belirtmistir. Venoz hatta kink olusumu ile karsilagilan toplam vaka
sayist 545°dir ve bu vakalardan 544 vakada yaralanma olmazken 1 vakada ciddi

yaralanma oldugu belirtilmistir.
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Hatlarda olusan kink sonucu ise 12 (%4,3) katilimeci hatlarin patladigini
belirtmistir. Hatlardaki kink sonucu karsilagilan hat patlamasi toplam 41 vakada
yasandig1 belirtilmis ve bu vakalardan 37’sinde yaralanma olmaz iken 4 vakada ciddi

yaralanma oldugu belirtilmistir.

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda katilimcilarin 30 (%10,6)’u aortik kaniiliin
yerinden oynadigini belirtmistir. Toplam 39 vakada aotik kaniiliin yerinden oynadigi
belirtilmis ve bu vakalardan 31’inde yaralanma olmaz iken 8 vakada ciddi yaralanma

oldugu belirtilmistir.

Katilmeilarin 5 (%1,8)’1 kardiyopleji hatas1 ile karsilastigini belirtmistir.
Toplam 11 vakada kardiyopleji hatasi ile karsilasildigi belirtilmis ve bu vakalardan

10’unda yaralanma olmaz iken 1 vakada ciddi yaralanma oldugu belirtilmistir.

Ankete katilanlarin 10 (%3,5)’u kardiyopleji sisteminde problem yasadigini
belirtmistir. Toplam 36 vakada kardiyopleji sisteminde problem yasandigi belirtilmis

ve bu vakalarda yaralanma olmadig belirtilmistir.

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda 46 (%16,3) perflizyonist koagiilasyon
problemi ile karsilastigini belirtmistir. Toplam 127 vakada koagiilasyon problemi ile
karsilasildig1 belirtilmis ve bu vakalardan 122’°sinde yaralanma olmaz iken 3 vakada

ciddi yaralanma, 2 vakada 6liim oldugu belirtilmistir.

Katilimcilarin 28 (%9,9)’1 devrede trombiis/pitht1 olusumu ile karsilastigini
belirtmistir. Toplam 40 vakada devrede trombiis/pihti olusumu belirtilmis ve bu
vakalardan 35’inde yaralanma olmaz iken 5 vakada ciddi yaralanma oldugu

belirtilmistir.

Arastirmaya katilanlarin 27 (%9,6)’si ekstrakorporeal dolagim esnasinda devre
degistirmek zorunda kaldigini belirtmistir. Toplam 37 vakada ekstrakorporeal
dolasim esnasinda devre degistirildigi ve bu vakalardan 33’iinde yaralanma olmaz

iken 4 vakada ciddi yaralanma oldugu belirtilmistir.

Ankete katilanlarin 38 (%13,5)’1 1sitici-sogutucu arizast ile karsilastigini
belirtmistir. Toplam 207 vakada isitici-sogutucu arizasi oldugu belirtilmis ve bu

vakalarda yaralanma olmadig1 belirtilmistir.
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Katilimcilardan 11 (%3,9) kisi kullanilan medikal ilaglarin kazalara neden
oldugunu belirtmistir. Toplam 13 vakada kullanilan medikal ilaglarin kazaya neden
oldugu belirtilmis ve bu vakalardan 4’linde yaralanma olmaz iken 9 vakada ciddi

yaralanma oldugu belirtilmistir.

Ekstrakorporeal dolagim sistemi ile yapilan transfiizyonlarda 9 (%3,2)
perfiizyonist transflizyon sonucu reaksiyon ile karsilastigini belirtmistir. Toplam 10
vakada transflizyon sonucu reaksiyon ile karsilasildigi belirtilmis ve bu vakalardan
6’sinda yaralanma olmaz iken 1 vakada ciddi yaralanma, 3 vakada 6liim oldugu

belirtilmistir.

Katilimeilarin 9 (%3,2)’u yanlis kan kullanildigini belirtmistir. Toplam 9 vakada
yanlis kan kullanildig1 belirtilmis ve bu vakalardan 4’iinde yaralanma olmaz iken 2

vakada ciddi yaralanma, 3 vakada 6liim oldugu belirtilmistir.

Son kullanma tarihi gegmis, bozulmus veya kontamine olmus kan kullanimi ile 5
(%1,8) katilimer karsilastigini belirtmistir. Toplam 5 vakada son kullanma tarihi
geemis, bozulmus veya kontamine olmus kan kullanimi oldugu belirtilmis ve bu

vakalardan 2’sinde ciddi yaralanma, 3’tinde 6liim oldugu belirtilmistir.
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10.TARTISMA

Acik kalp cerrahisinde uygulanan ekstrakorporeal dolasim esnasinda perfiizyon
kazalar1 ile karsilasilmast sonucunda hasta agisindan olumsuz sonuglar
olusabilmektedir. Perflizyon sirasinda Odnemsenmeyen her olay hasta i¢in hayati
oneme sahip olabilecegi nedeni ile uygulama esnasinda kontrollii ve dikkatli
calisilmali cerrahi ekip ve anestezist ile devamli iletisim halinde olunmasi
gerekmektedir. Bu nedenle ekstrakorporeal dolasim esnasinda perfiizyonist
tarafindan kullanilabilecek ¢esitli giivenlik sistemleri mevcuttur. Calismamizda
tilkemizde ekstrakorporeal dolasim sisteminde aktif olarak kullanilan giivenlik
sistemleri, ekstrakorporeal dolasim esnasinda karsilasilan kazalar ve bu kazalar

sonucu olusan komplikasyonlarin belirlenmesi amaglanmistir.

Aragtirmada elde edilen veriler, bulgular goz Oniine alinarak dort boliimde

tartisilmistir.

Calismamizda elde edilen yanit orani % 45°dir. Yapilan benzer calismalar
inceledigimizde elde edilen yanit oranlari degigkenlik gostermektedir. Baker ve
Willcox (2006) calismalarinda %89, Itoh ve ark. (2011) %76, Groenenberg ve ark.
(2010) % 72, Jenkins ve ark. (1997) % 69, Mejak ve ark. (2000) % 54, Stammers
(1999) % 53,6, Stammers ve Mejak (2001) % 52, Kurusz ve ark. (1986) % 44,
Stoney ve ark. (1980) % 21, Kelting ve ark. (2012) % 14,9 gibi degisik yanit oranlari
bildirilmistir. Bunun nedeni her perfiizyonistin is yiikiinlin farkli olmasi, posta ile
gonderilen anket formlarinin katilimci tarafindan Onemsenmemesi, calismaya

katilmak isteginin farkli olmasi diistiniilmektedir.
Boliim A:Sosyo-Demografik Ozelliklere iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Caligmamiza katilan perfiizyonistlerin cinsiyet dagilimmna bakildiginda 9%68,1
erkek, %31,9 kadindir. Perflizyonist olarak c¢aligmakta olan kisilerin ¢ogunlukla
erkek olmasi dikkat c¢ekmektedir. Perfiizyonistler ile ilgili yapilan ¢alismalara
bakildiginda bizim ¢aligmamiz ile aym: dogrultuda erkek katilimcilarin orani daha
fazladir. Kelting ve ark. (2012) tarafindan % 71,9, Smith ve ark. (2011) tarafindan %

63 oranlarinda erkek katilimecinin oldugu bildirilmistir.
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Giiniimiizde her alanda egitim ve 6gretim énemli bir yere sahiptir. 2012 yilinda
Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun yaptig1 ¢alisma sonuglarma gére egitim diizeyinin %
48,4 oraninda yiiksekdgretim oldugu belirtilmistir. Perflizyonistlerin egitim ve
Ogretim diizeylerine baktigimizda katilimeilarin 114 (%40,4)’1 fakiilte, 92 (%32,6)’si
yiiksekokul, 44 (%15,6)’i lise ve 32 (%11,3)’si yiiksek lisans mezunudur. Elde
ettigimiz sonuglara gore iilkemizde yiiksek oranda fakiilte mezunu perfiizyonist
olmas1 nedeniyle perfiizyonist egitim diizeyinin yiiksek oldugu dikkat ¢ekmektedir.
Lise mezunu katilimcilara baktigimizda ise ¢ogunlugunun 11-15 yillik bir mesleki

gecmise sahip oldugu belirlenmistir.

Mezuniyet durumuna bakildiginda katilmeilarin 247 (%87,6)’si  saglik
alanindan mezun iken 35 (%12,4)’i saglik dis1 alandan mezun olmustur. Saglik
alanindan hemsirelik (54 kisi, %19,1), biyoloji (50 kisi, %17,7), saglik memuru (46
kisi, %16,3), ameliyathane hizmetleri teknikeri, anestezi, acil tip teknisyeni (ATT),
biomedikal, discilik, ebelik, ortez-protez, paramedik, perfiizyon, perfiizyon
teknikleri, radyoloji, saglik kurumlari isletmeciligi, saglik teknikeri, saglik yonetimi,
tibbi biyoloji bilimleri, tibbi labaratuar teknikeri, toplum sagligi ve veteriner boliimii
mezunlar; saglik disi alandan isletme (22 kisi, %7,8), adalet, bilgisayar
programciligl, biyosistem miihendisligi, egitim bilimleri, iktisat, kamu yonetimi ve
sosyoloji boliimlerinden mezunlar perfiizyonist olarak gorev yapmaktadir. Mezun
olunan boliimlerin farklilig1 mesleki tanim 6ncesine kadar perflizyonist olarak gorev
yapan kisilerin olduk¢a genis bir yelpazeye sahip oldugunu gostermektedir.
Katilimcilarin almis oldugu egitimlere bakildiginda saglik dis1 alandan mezun olan
katilimcilarinda oldugu dikkat ¢ekmektedir. ABD ve Avrupa iilkelerinde hemsire,
labaratuar asistani, miihendis, doktor veya tibbi teknisyen bdliimleri gibi saglik
meslek okullarindan mezun olan kisilerin perfiizyon okullarinda perfiizyon egitim
programini basarili olarak tamamlamasi kosulu ile perfiizyonist olarak gorev
yapilabilmektedir (Von Segesser 1997, Toomasian ve ark.2003, Braimbridge 2004,
Merkle 2006).

Ulkemizde Saglik Bakanlhigi tarafindan yapilan perfiizyonist tanimlamasi ile
egitim ve Ogretime Onem verildigi, perflizyonist unvanini alabilmek icin gerekli

okullardan mezun olunmasi gerektigi belirtilmektedir. Meslek tanim1 yapilan zamana
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kadar perfiizyon meslegi usta-girak iliskisi ile belirli bir meslek kosulu olmadan
sertifikasyon sart1 ile yapilmakta idi. Katilimcilarda perflizyonist sertifikasi olan 272
(%96,5) kisi, sertifikasi olmayan 10 (%3,5) kisi bulunmaktadir. Giiniimiize kadar
meslek taniminin yapilmamis ve standart bir perfiizyon egitiminin olusturulmamis
olmasindan dolay1 perflizyon meslegini yapabilmek i¢in aranan sartlardan birisi
perfiizyonist sertifika varligidir. Fakat calisma sonucglarimiza gore sertifikasi
olmayan 10 kisinin meslege devam ettigi dikkat ¢cekmekte ve cogunlugu o6zel
hastanede goérev Yyapmaktadir. Perflizyon yiiksek lisans ve perfiizyon lisans
boliimlerinin yeni agilmis olmasi nedeniyle katilimcilara perfiizyon diploma varligi
sorulmamistir. Perfiizyon egitimi standartlastirilmis olan {ilkelerde yapilan
caligmalara bakildiginda Mejak ve ark. (2000) tarafindan Amerika Birlesik
Devletleri’'nde yapilan calisma sonucuna gore gorev yapan perflizyonistlerin
%95,6’s1 perflizyon sertifikasina sahip iken bunlarin %70’inin perfiizyon okulu
mezunu oldugu, Kelting ve ark. (2012) calisma sonuglarina gore ise %36,6 oraninda
hastane temelli uygulama, %31,9 oraninda hastane temelli uygulamaya ek olarak
akademik egitime sahip olundugu belirtilmektedir. Ulkemizde perfiizyonist
egitiminin standartlastirillmaya baglanmasima yurt disinda perflizyonist egitiminin

standart olmasinin onciiliik ettigi disiiniilmektedir.

Ankete soru olan klinikteki kadronuz sorusuna verilen cevaplara bakildiginda
71’1 6zel hastane, 10’u lniversite hastanesi, 3’ii devlet hastanesi olmak iizere 84
(%29,8) katilimer perfiizyonist kadrosuna, diger katilimcilar ise ameliyathane
teknikeri, anestezi teknikeri, ATT, biyolog, dis hekimi, ebe, hemsire, paramedik,
saglilk memuru, saglik personeli, saglik teknikeri, tibbi labaratuar teknikeri
kadrolaria sahip olduklar1 belirlenmistir. Cesitli kadrolardaki kisilerin perfiizyonist
olarak calistirllmasimin nedeni perfiizyonist kadrosunun iilkemizde yakin bir

zamanda kabul edilmis oldugu diisiiniilmektedir.

Cesitli kadrolara sahip olunmasina ragmen katilimcilarin 229 (%81,2)’u
perfiizyonist, 35 (% 12,5)’1 perfiizyonist gorevlendirmesine ek olarak sorumlu, 8
(%2,8)’1 perfiizyonist gorevlendirmesine ek olarak yogun bakim hemsireligi, 6
(%2,1)’s1 perfiizyonist gorevlendirmesine ek olarak ameliyathane hemsireligi, 4

(%1,4)’ 1 ise perflizyonist gorevlendirmesine ek olarak diger (katilimcilar tarafindan
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belirtilmemistir) seklinde gorevlendirilmekte oldugu belirlenmistir. Bunun nedeni
olarak mevcut eleman sayisinin yetersiz olmasi veya klinikte yapilan agik kalp
ameliyati sayisinin az olmasi nedeniyle perflizyonisti c¢esitli gorevler ile

degerlendirme istegi diisiiniilmektedir.

Katilimcilarin mesleki tecriibelerine bakildiginda %28,4 oraninda 15 yildan
fazla, %18,4 oraninda 11 ile 15 yil arasinda, %37,9 oraninda 6 ile 10 yil arasinda,
%12,8 oraninda 2 ile 5 yil arasinda, %2,5 oraninda 2 yildan az mesleki tecriibeye
sahip oldugu belirlenmistir. Calismamiza katilan perflizyonistlerin ¢ogunlugunun 6
ile 10 y1l arasinda mesleki tecriibeye sahip oldugu dikkat ¢ekmektedir. Katilimcilarin
mesleki tecriibelerini %42,6’smin  ¢aligma siiresinde ayni  klinikte ¢alisarak
%357,4’iniin farkli kliniklerde ¢alisarak edinmis oldugu belirlenmistir. Literattirdeki
calismalara bakildiginda Kelting ve ark. (2012) yaptiklar1 c¢alismada mesleki
tecriibenin % 49,6 oraninda 20 yildan fazla, Mejak ve ark. (2000) %57,3 oraninda 15
yildan fazla, Groenenberg ve ark. (2010) % 50°si ortalama 13,8 yil iken bizim
calismamiz ile paralel olarak Jenkins ve ark. (1997) ortalama 7,8 yil, Undar ve ark.
(2005) ¢ogunlugun 5 ile 10 yil arasinda mesleki tecriilbeye sahip oldugu

belirtilmektedir.

Boliim B:Calisilan Klinik Bilgilerine ve Kullanilan Ekipman Bilgilerine iliskin

Bulgularin Tartisilmasi

Calisilan klinik siniflandirilmalarina bakildiginda devlet, {iniversite ve ozel
hastanelerde calismakta olan perfiizyonist dagilimi arasinda énemli bir fark yoktur.
Kliniklerde 1 yilda yapilan ortalama ameliyat sayis1 oran1 200 ile 400 arasindadir.
Literatiirdeki c¢alismalara bakildiginda Jenkins ve ark. (1997) tarafindan 250,
Groenenberg ve ark (2010) tarafindan 240, Itoh ve ark.(2011) tarafindan 50 ortalama
ameliyat sayisi oldugu bildirilmistir. Yapilan ¢alismalar dogrultusunda {ilkelerin
sahip oldugu niifus oran1 ve kalp hastaligina sahip kisi sayisin farkliligindan dolay1

ortalama ameliyat sayisinin degiskenlik gosterdigi diisiiniilmektedir.

Bir vakada gorev alan perfiizyonist sayisina baktigimizda katilimeilarin %51,4’1
bir kisi, %29,4°1 iki kisi birlikte, %19,1’inin doniisiimlii olarak gorev yaptiklar
belirlenmistir. Kliniklerde ¢alismakta olan aktif perfiizyonist sayisina bakildiginda
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ise 1 kisiden 14 kisiye kadar degisiklik gosteren perflizyonist sayisina sahip klinikler
bulunmaktadir. Cogunlukla kliniklerdeki aktif perfiizyon sayisinin 2 ile 3 kisi
arasinda degismekte oldugu belirlenmistir. Aktif perfiizyonist sayisinin farklilik
gosterme nedeni olarak agik kalp ameliyatlarinin ve bundan dolay: bir perfiizyonist
basina diisen is yiikiinlin farklilik gostermesinden dolayi oldugu diisiiniilmektedir.
Bir acik kalp operasyonu esnasinda perflizyonda bir kisinin gorev almasi ile
perfiizyonistlerin degisim esnasindaki olusabilecek dikkat kaybina, adaptasyon
stirecine ve eksik bilgi aktarimina engel oldugu fakat olusabilecek bir kriz an1 igin
klinikte yardimer olabilecek baska bir perflizyonistin gorev almasi gerektigi

savunulmaktadir.

Calismamizdaki katilimcilarin %50,7’sinin sadece yetiskin hasta grubuna, %
1,4’1 niin sadece pediatrik hasta grubuna, %47,9’unun hem yetiskin hem de pediatrik
hasta grubuna sahip oldugu belirlenmistir. Sadece pediatrik hasta grubuna sahip olan
katilimcilarin az olmasinin nedeni olarak iilkemizde pediatrik hasta grubuna o6zel
acik kalp cerrahisi kliniginin sayica az olmasi diisiiniilmektedir. Bunun nedeni ise
genetik kalp hastaliklarinin yasam tarzi sonucu ileri yaslarda olusan kalp hastaliklar
sayisina gore daha az olmasi ve pediatrik cerrahinin daha 6zel ve zorlu c¢aligma
sartlarina sahip olmasidir. Jenkins ve ark. (1997) tarafindan %95,0 oraninda, Kelting
ve ark. (2012) tarafindan ise %67,8 oraninda hasta gruplarini yetiskin hasta grubunun

olusturdugunun bildirilmesi ¢alismamiz sonuclarini desteklemektedir.

Ulkemizde genellikle arteryal pompa tipi olarak roller pompa (%67,7),
oksijenator tipi olarak membran oksijenator (%80,1) kullanildigi belirlenmistir.
Santrifugal pompa ve entegre arteryal filtreli oksijenatoriin maliyetlerinin yiiksek
olmas1 kullanim tercihini negatif yonde etkiledigi diisliniilmektedir. Itoh ve ark.
(2011) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda bizim bulgularimiz ile benzer olarak % 91,
oraninda roller pompa, Baker ve Willcox (2006) %70,0, Stammers (1999) %44,0
oraninda roller pompa, Groenenberg ve ark. (2010), Miller ve ark. (1982) yaptiklar
calismada sirast ile %42,0 ve %S5,0 oraninda santrifugal pompa kullanildiginin
belirtilmesi ile roller pompanin kullaniminin daha yaygin oldugu dikkat ¢cekmektedir.
Stammers ve Mejak (2001) tarafindan yapilan caligmada ise arteryal pompa

kullaniminin hasta gruplarina gore degistigi bildirilmistir. Mejak ve ark. (2000) ile
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Kelting ve ark. (2012) tarafindan yapilan ¢aligmada ise cogunlukla santrifugal pompa
kullanildig1 bildirilmistir. Literatiirdeki oksijenator tipi kullanimi ile ilgili yapilan
calismalara bakildiginda Kurusz ve ark. (1998) tarafindan % 99,6, Silvay ve ark
(1995) tarafindan %91,5 oraninda membran oksijenator kullanilirken Kelting ve ark.
(2012) tarafindan % 19,3 oraninda entegre arteryal filtreli oksijenator kullanildig:
bildirilmistir.

Boliim C:Giivenlik Sistemlerine iliskin Bulgularin Tartisilmas1

Ulkemizde heparin kapli devre kullanimi %53,5 oranindadir. Heparin kapl
devre kullaniminin genellikle maliyeti artirdiginin belirtilmesi ile kullanimin maliyet
nedeniyle standartlastirilmadigi belirlenmistir. Literatiir ¢alismalarina bakildiginda
heparin kapli devre kullaniminin yaygin olmadigi, 6zel durumlarda kullaniminin
arttigr goriilmektedir. Mejak ve ark. (2000) yaptiklar1 ¢alismada 6zel durumlarda
heparin kapli devre kullaniminin %44,8, rutin durumlarda ise % 17,2 oldugunu, Itoh
ve ark. (2011) %29 oraninda kullanildigini, Stammers ve Mejak (2001) tarafindan
rutin  kullanimmin  %20’den az oldugu o6zel durumlarda bu oranin arttig

belirtilmektedir.

Agik kalp cerrahisinde operasyonun sorunsuz tamamlanabilmesi i¢in basarili ve
dikkatli bir ekip ile ¢calismak son derece onemlidir. Perflizyonistin iyi bir perfiizyon
saglayabilmesi i¢in siirekli dikkatli ve bilin¢li olmasi gereklidir. Ekstrakorporeal
dolasima baglamadan Once sistemin eksiksiz olarak hazir olmasit gereklidir.
Ekstrakorporeal dolasim sisteminin kontrol edilmesinde klinikler tarafindan
hazirlanmis  kontrol listelerini kullanmak kolaylik saglamakta ve zaman
kaybettirmemektedir. Ulkemizde kliniklerin kendisine ait veya Perfiizyonistler
Dernegi tarafindan hazirlanmis olan kontrol listeleri mevcuttur. Bu kontrol
listelerinin  kullanimma bakildiginda %83,3 oraninda kullanilmakta oldugu
belirlenmigtir. Bu sonu¢ dogrultusunda ekstrakorporeal dolasima baslamadan 6nce
son kontrol ve hazirliklarin rutin olarak yapildigr goriilmektedir. Literatiirdeki
calismalara bakildiginda c¢alismamizin sonuglari ile benzer olarak Mejak ve ark.
(2000) tarafindan % 94,5, Stammers ve Mejak (2001) tarafindan % 94, Tuble ve
ark.2009 tarafindan %385, Jenkins ve ark. (1997) ile Stoney ve ark. (1980) tarafindan
% 80 oraninda kullanildig1 belirtilir iken Groenenberg ve ark. (2010) ile Kurusz ve
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ark. (1986) calisma sonuglarina gore sirasi ile sadece % 23 ve % 30 oranlarinda

kontrol listesi kullanildig1 bildirilmistir.

Ulkemizde arteryal filtrenin % 83,3 oranminda kullanimi ile etkili oldugu
belirlenmistir. Arteryal filtre kullanilmama nedenlerine bakildiginda ¢ogunlugun
maliyeti artirdifi  gerekgesiyle kullanmadigi belirlenmistir.  Arteryal filtre
kullanicilarinin % 83’1 arteryal filtrede tek yonlii hat kullanmaktadir. Arteryal filtre
kullanimi ile mikro embolilerin hastaya gonderilmesine engel olunmakta, arteryal
filtredeki tek yonli hat kullanimi ile filtreye hava girisine kars1 6nlem alinmaktadir.
Mejak ve ark. (2000) tarafindan arteryal filtre kullanim oraninin % 98,5, arteryal
filtrede tek yonli hat kullanim oranmin %91,8 oldugunu bildirilmistir. Baker ve
Willcox (2006) tarafindan arteryal filtre kullanim oraninin %70, Stammers ve Mejak
(2001) % 88 oraninda arteryal filtre, % 72 oraninda arteryal filtrede tek yonlii hat
kullanildigini, Stammers (1999) %98,2 oraninda arteryal filtre, % 91,6 oraninda
arteryal filtrede tek yonli hat kullanildigini rapor etmislerdir. Literatiirdeki diger
caligmalara bakildiginda Groenenberg ve ark. (2010) %86, Jenkins ve ark. (1997) %
82, Kurusz ve ark. (1986) % 81, Kurusz ve ark. (1988) % 78, Miller (1982) % 64

oranlarinda arteryal filtre kullanildig: bildirilmistir.

Acik kalp cerrahisinde en biiyiik sorunlardan birisi masif hava embolisidir.
Ekstrakorporeal dolasim sistemi hava ile temas: olmayan kapali bir sistemdir.
Sisteme hava girmesi sonucu biiyiik sorunlar olusabilmekte hasta acisindan geri
doniislimii olmayan hasarlar olusabilmektedir. Ekstrakorporeal dolagim ile hastaya
hava gonderilmesini engellemek amaciyla gelistirilen ¢esitli giivenlik sistemleri
mevcuttur. Bunlar arteryal hat bubble dedektorii, vendz rezervuar seviye sensorii ve

kardiyopleji hatt1 bubbe dedektoriidiir.

Ekstrakorporeal dolagim sistemine hava girmesinin nedenlerinden birisi vendz
rezervuardaki voliim hacminin bitmesi sonucu arteryal hatta hava pompalanmasidir.
Venoz rezervuardaki voliim seviyesi dikkat edilmesi gereken en onemli husustur.
Arteryal hatta hava girmesi ile hastaya hava gonderilebilmektedir. Bu durumu
engellemek i¢in giivenlik agisindan vendz rezervuar seviye sensorii kullanilmaktadir.
Ulkemizde vendz rezervuar seviye sensorii kullanimi % 85,5 oranindadir. Vendz

rezervuar seviye sensorli ile uyumlu arteryal pompa bast kullanimi ise % 87,9
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oranindadir. Seviye sensorii ile uyumlu arteryal pompa basit kullaniminin giivenligi
artirdig diisiiniilmektedir. Venoz rezervuardaki voliimiin hacminin istenen seviyenin
altina diistiimesi durumunda sistemin ayarlanma sekline gore sistem uyar1 vermekte,
arteryal pompa akimi azaltilmakta veya arteryal pompa basi durmaktadir.
Literatiirdeki baz1 ¢aligma bulgular1 bizim ¢alismamiz ile ayn1 dogrultudadir. Jenkins
ve ark. (1997), Baker ve Willcox (2006) tarafindan vendz rezervuar seviye sensorii
kullanim oran1 % 100, vendz rezervuar seviye sensorli ile uyumlu arteryal pompa
basi kullanim orani sirastyla % 82 ve %85 olarak bildirilmistir. Bu calismaya ek
olarak Mejak ve ark. (2000), Stammers ve Mejak (2001), Kurusz ve ark. (1986)
tarafindan vendz rezervuar seviye sensorii kullanim oranlarmin %60’dan fazla iken
vendz rezervuar seviye sensorii ile uyumlu arteryal pompa bas1 kullanim oraninin %
40’1 altinda oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bu sonuglar dogrultusunda venoz rezervuar
seviye sensOrii  kullaniminin  ¢ogu  perflizyonist tarafindan  kullanildig:
belirtilmektedir. Venodz rezervuar seviye sensorii ile uyumlu arteryal pompa basi
kullanimindaki oranlarin diisiik olmasina kullanilan kalp akciger makinesi

ozelliklerinin neden oldugu diistiniilmektedir.

Ulkemizde arteryal hat bubble dedektorii kullanimi %67,7 oranindadir. Arteryal
hat bubble dedektoriin %20,9 oraninda maliyeti artirdigi, %17,6 oraninda etkili
olmadiglr nedeniyle kullanilmadigi belirlenmistir. Arteryal hat bubble dedektor
kullaniminda dedektor ile uyumlu arteryal pompa basi kullanimi giivenligi daha da
artirmaktadir. Bubble dedektér hava yakaladigi esnada arteryal pompa basi
calismasimi durdurmaktadir. Ulkemizde arteryal hat bubble dedektdr ile uyumlu
arteryal pompa bast kullannm orant %81,9 olarak belirlenmistir. Literatiirdeki
caligmalara bakildiginda arteryal hat bubble dedektdr kullanim oraninin genellikle
%70 tlzerinde oldugu, bubble dedektdr ile uyumlu arteryal pompa basi kullanim
oraninin %62 tizerinde oldugu saptanmistir (Jenkins ve ark.1997, Mejak ve ark.2000,

Stammers ve Mejak 2001, Baker ve Willcox 2006, Kelting ve ark.2012).

Groenenberg ve ark. (2010) ile Kurusz ve ark. (1986) tarafindan yapilan
calismalarda arteryal hat bubble dedektor kullanim oran1 %48, bubble dedektor ile

uyumlu arteryal pompa basi kullanimi1 oran1 %36 olarak belirtilmektedir.
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Ulkemizde kardiyopleji hatti bubble dedektér kullanim oran1 %17,7’dir.
Kullanmayan katilimcilarin gogunlugu maliyetli olmas1 nedeniyle, diger bir kismi ise
etkili olmadig1 gerekgesiyle kullanmamakta oldugu belirlenmistir. Kardiyopleji ile
hastaya gonderilecek gaz embolisi direkt olarak koroner arterlere ulasmasindan ve
dolagima katilmasindan dolay1 ciddi sonuglar dogurabilmektedir. Bu nedenle
kardiyopleji sistemine eklenen filtre varligi ile kardiyopleji hattina bubble gonderimi
engellenmektedir. Yapilan ¢esitli ¢alismalara bakildiginda Mejak ve ark. (2000)
tarafindan kardiyopleji hatti bubble dedektor kullanim oranit %9,4, Stammers ve
Mejak (2001) tarafindan kardiyopleji hatti bubble dedektér kullanim orani %10
olarak belirtilmesi ile kardiyopleji hatti bubble dedektor kullanim oraninin gesitli

ilkelerde benzer oldugu goriilmektedir.

Ekstrakorporeal dolasim sistemi kapali bir sistem olmasindan dolay1 basing artisi
ile hastaya yiliksek basingli akim uygulanmasinin dezavantajlarmin yani sira
sistemsel olarak disilintildiigiinde sistem baglantilarinda ayrilma olabilmekte,
herhangi bir noktadan patlama meydana gelebilmektedir. Bu nedenlerden dolayi
ekstrakorporeal dolasim sisteminde basing seviyesine dikkat edilmekte ve yiiksek
basing olusumuna engel olunmaktadir. Sistem basinglar1; arteryal ve kardiyopleji
hattindan olmak {izere iki noktadan kontrol edilmektedir. Ulkemizde arteryal hat
basing manometresi kullanimi %78,7, kardiyopleji hatti basing manometresi
kullanimi1 %59,2 oranlarindadir. Arteryal hattaki basincin yiikselmesi durumunda
sistem uyar1 vermekte veya arteryal pompa bagi durmaktadir. Arteryal hat basinci ile
uyumlu arteryal pompa basi kullanim oran1 %84,8 olarak belirlenmistir. Kardiyopleji
hattindaki basing artisinda ise genellikle alarm verilmesi seklinde kullanim
saglanmaktadir. Literatiirdeki c¢aligmalara bakildiginda arteryal hat basing
manometresi kullanim oranmin %g84’den, kardiyopleji hatti basing manometresi
kullanim oraninin %94’den fazla iken arteryal hat basinci ile uyumlu arteryal pompa

bast kullaniminin %34 ile %80 oranlarinda oldugu belirlenmistir.

Ekstrakorporeal dolasim sistemine yer ¢ekimi etkisi ile vendz hat vasitasiyla
gelen kanin oksijenasyonu saglanarak arteryal hat vasitasiyla hastaya tekrar
gonderilmesi ekstrakorporeal dolasim sisteminin ¢alisma prensibidir. Yer ¢ekimi ile

gelen vendz kan hastaya arteryal pompa ile gonderilmektedir. Arteryal pompa

57



basinda olusan bir ariza perfiizyonun bozulmasina neden olmaktadir. Bu nedenle
arteryal pompa basi olarak kullanilabilecek yedek bir pompa bagina sahip olunmasi
gerektigi diisiiniilmektedir. Ulkemizde yedek pompa bas1 varliginin %69,5 oraninda
oldugu belirlenmistir. Calismamizda yedek pompa basina sahip olmama nedeni
olarak yedek kalp akciger makinesi varligi, maliyetli oldugu pompa basliklarinin
birbiriyle uyumlu oldugu belirlenmistir. Jenkins ve ark. (1997) tarafindan yapilan
calismada %80 oraninda yedek pompa basi varligi, Groenenberg ve ark. (2010)
tarafindan yapilan galismada %48’inin ayni kalp akciger makinesi iizerinde yedek
pompa bast varligi, %]15’inin ayr1 bir yedek pompa basina sahip oldugu

belirtilmektedir.

Ekstrakorporeal dolagim sistemine ait pompalardaki olusabilecek ariza sonucu
manuel olarak el kranklari ile kullanimi saglanmaktadir. Olusabilecek elektrik
kesintilerine kars1 ise kalp akciger makinelerinde batarya olmasi ve oksijen sistemi
arizast nedeniyle yedek bir oksijen tiipli varligi gerektigi diisiiniilmektedir. El kranki,
kalp akciger makinesi i¢in batarya ve yedek oksijen tiipii varligr tilkemizdeki
perflizyonistlerin biiylik bir kisminin sahip oldugu belirlenmistir. Literatiirdeki
caligmalarda bizim sonuglarimiz ile benzer sekilde el kranki, batarya ve yedek
oksijen tipii varligina ¢ogunlukla %90 oranindan fazla sahip olundugu
belirtilmektedir (Groenenberg ve ark. 2010, Stammers 1999, Mejak ve ark. 2000).
Mejak ve ark. (2000) tarafindan kalp akciger makinesi igin batarya varligi oraninin
%84,7, Jenkins ve ark. (1997) tarafindan gii¢ kaynagi varligi oranmin ise %29
oldugu belirtilmektedir.

Gaz akimindaki bakterilerin oksijenatdre ve dolayisiyla ekstrakorporeal dolagim
sisteminden hastaya ge¢mesi istenmemektedir. Ekipman ile hasta arasindaki bakteri
kontaminasyonunu minimize etmek i¢in gaz hatt1 filtreleri kullanilmaktadir.
Ulkemizde %98,2 oraninda gaz hatt: filtresi kullanilmaktadir. Literatiirde yapilan
cesitli c¢alismalarda da gaz hatt1 filtresinin kullanim oraninin %90 {izerinde
belirtilmesi ile c¢alismamiz ile benzer sonuglar oldugu dikkat cekmektedir
(Groenenberg ve ark. 2010, Mejak ve ark. 2000, Stammers 1999). Jenkins ve ark.

(1997) tarafindan gaz hatt1 filtresi kullaniminin ise %81,0 oranlarinda oldugu
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belirtilmesi ile 1997 yilindan sonraki ¢aligmalarda gaz hatt1 filtresinin kullaniminin

arttig1 dikkat cekmektedir.

Boliim D:Karsilasilan Kazalar ve Kazalarin Olusturdugu Sonuclarma Iliskin

Bulgularin Tartisilmasi

Ulkemizdeki yasanmis perfiizyon kazalarinin ve bu kazalarin olusturdugu
sonuglarin bilinmemesinin bir eksiklik oldugu diisiincesi ile ¢calismamizda bu konu
ile ilgili sorulara yer verilmistir. Yasanmis kazalarin hatirlanmasi amaciyla son 1 yila
ait veriler istenmistir. Literatiire bakildiginda 1 ile 6 yila ait verilerin dahil edildigi
calismalar mevcuttur. Karsilasilan kazalarin belirlenmesi ile olusabilecek kazalara
karsi biling sahibi olma ve miidahale etmede kolaylik saglayabilecegi
disiiniilmektedir. Hasta agisindan en biiylik risk olan durumlardan birisi hava ile
temas1 olmayan ekstrakorporeal dolasim sistemine hava girmesidir. Sistemdeki hava

kabarciklar1 dikkat edilmedigi takdirde direkt hastaya ulagsmaktadir.

Ekstrakorporeal dolagim esnasinda koroner arterlerin perflizyonunu saglamak ve
kalbi durdurmak amaci ile kullanilan kardiyopleji ile hastaya giden gaz embolisini
katilimcilarin %2,5°1 tarafindan rapor edildigi belirlenmistir. Katilimcilar tarafindan
kardiyopleji ile hastaya giden gaz emboli kazasi 12 vakada yasandigi ve kaza
sonucunda yaralanma olmadig1 belirlenmistir. Kardiyopleji ile hastaya gaz embolisi
gonderilmesine kardiyopleji sistemindeki filtre varliginin ve kardiyopleji hatti1 bubble
dedektor kullanimimin engel oldugu diisiiniilmektedir. Kardiyopleji sistemindeki
filtre ile hava kabarciklar1 tutulmakta, bubbe dedektor ile hava kabarcik varligi tespit
edilmektedir. Literatiirde bulunan ¢alismalara bakildiginda Jenkins ve ark. (1997)
tarafindan yapilan ¢alismada 11 vakada, Groenenberg ve ark. (2010) tarafindan
yapilan ¢alismada ise 17 vakada, Mejak ve ark. (2000) tarafindan ise 87 vakada
kardiyopleji ile hastaya gaz embolisi gonderildigi 3’tinde ciddi yaralanma, 1’inde
6liim sonucunun olustugu rapor edilmistir. Ulkemizde %17,7 oraninda kardiyopleji
hatt1 bubble dedektor kullanilmasina ragmen kardiyopleji ile hastaya giden gaz
embolisi kazasi diislik oranlardadir. Bunun nedeni kardiyopleji sistemlerinde mevcut
olan filtreler sayesinde hava kabarciklarmin tutularak hastaya gonderilmesinin
engellenmesi ve bu gibi kaza durumlarinda ekip ile iletisime gegilerek havanin

bertaraf edilmesi oldugu diisiiniilmektedir.
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Vent veya suction hatlarinin pompa basina ters baglanmasi sonucu hastadan
aspire edilmesi gereken kan yerine hastaya gaz embolisi gonderilebilmektedir.
Calismamiza katilan katilimcilarin %1,4°1 tarafindan vent veya suction pompa
basinin ters yonde baglanmasi sonucu gaz embolisi ile karsilasildigi belirlenmistir.
Katilimcilar tarafindan belirtilen toplam 13 vakada vent veya suction pompa baginin
ters yonde olmasi ile olusan gaz embolisi kazasi yasanmis ve kaza sonucunda
yaralanma olmadig1 belirlenmistir. Mejak ve ark. (2000) calisma sonuglarinda 27
vakada vent veya suction ters donmesi nedeniyle hastaya gaz embolisi gonderildigi,
3’linlin ciddi yaralanma ile 2’sinin 6liim ile sonuglandigi, Jenkins ve ark. (1997)
calisma sonuglarinda 3 vakada, Groenenberg ve ark. (2010) sonuglarinda ise 4
vakada vent veya suction ters donmesi nedeniyle hastaya gaz embolisi génderiminin

meydana geldigi rapor edilmistir.

Ekstrakorporeal dolasim esnasindaki elektrik kesintisi katilimcilarin %9,2’sinde
meydana gelmistir. Toplam 40 vakada elektrik kesintisi ile karsilasildigi ve 38
vakada yaralanma olmazken 2 vakada ciddi yaralanma oldugu belirlenmistir.
Ekstrakorporeal dolasim esnasinda karsilasilan elektrik kesintisi durumunda kalp
akciger makinesi bataryast devreye girmekte veya el kranklari ile manuel olarak
miidahale edilebilmektedir. Ulkemizde el kranki ve kalp akciger makinesi
bataryasina ¢ogunlukla sahip olunmasi nedeni ile elektrik kesintisi sonucu olusan
yaralanma oranmnin azaltildigr distinilmektedir. Elektrik Kkesintisi veya arteryal
pompa bas1 arizasit gibi durumlarda el kranki kullanimi ekstrakorporeal dolagimin
devam ettirilebilmesi i¢in yapilmasi gereken en Onemli islemdir. El kranki
katilimcilarin %10,6’s1 tarafindan kullanilmak zorunda oldugu belirlenmistir. El
krank1 toplam 65 vakada kullanilmig ve 2 vakada ciddi yaralanma olmustur. Jenkins
ve ark. (1997) tarafindan % 31 oraninda ekstrakorporeal dolasim esnasinda elektrik
kesintisi ile karsilasildigi ve %22 oraninda el kranki kullanildigi belirtilmistir.
Groenenberg ve ark. (2010) tarafindan 10 vakada elektrik kesintisi oldugu ve 4
vakada el kranki kullanildigi bildirilmektedir. Mejak ve ark.(2000) tarafindan 163
vakada elektrik kesintisi oldugu, 1 vakada ciddi yaralanma oldugu, 200 vakada el

kranki kullanildigi,7 vakada ciddi yaralanma oldugu bildirilmistir.
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Arteryal pompa basi hat arizasi calismamiza katilan katilimcilarin %5,7’si
tarafindan karsilasildigi belirlenmistir. Toplamda 48 vakada karsilasilan arteryal
pompa basi hat arizas1 1 vaka ciddi yaralanma ile sonug¢lanmistir. Groenenberg ve
ark. (2010) tarafindan 20 vakada arteryal pompa bas1 arizasit ve 11 vakada arteryal
pompa basi hat arizasi oldugu belirlenmistir. Arteryal pompa basi hat ariza nedenleri
olarak hatin pompa basina yerlesiminde hassasiyet saglanmamasi, pompa basinda
herhangi bir materyal pargast varligmin kontrol edilmemesi sonucunda roller
pompanin ezme Ozelligi nedeni ile parcanin hatta zarar vermesi diisiiniilmektedir.
Arteryal hat, pompa basina gergin veya gevsek yerlestirilmemeli, pompa bas1 ve
arteryal hatta materyal varligi acgisindan kontrol edilmeli, pompa baslik bakimlar

yapilmalidir.

Acik kalp ameliyatlarinin gerceklestirilebilmesi igin kalp ve akcigerlerin
fonksiyonlarmin durdurulmasi gerekmektedir. Kalp akciger makinesi ile viicut igin
gerekli olan kan ekstrakorporeal dolasim ile saglanmakta oksijenator ile akciger
fonksiyonlar1 yerine getirilmektedir. Calismamiz sonucunda %7,1 katilimci
tarafindan ekstrakorporeal dolasim esnasinda oksijenator arizasi yagsandigi, toplam 24
vakada oksijenator arizasi ile karsilasildigt ve 2 vaka ciddi yaralanma ile
sonuglanirken 1 vakanin 6liim ile sonuglandig1 belirlenmistir. Mejak ve ark. (2000)
273 vakada oksijenator arizasi yasandigini 2’sinin ciddi yaralanma ile sonuglandigini
belirtmistir. Degerlendirmeye alinan vaka sayisinin fazla olmasi nedeni ile kaza
oraninin fazla oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirdeki diger ¢aligmalara bakildiginda
Jenkins ve ark. (1997) tarafindan yapilan calismada cesitli nedenlerle 36 vakada,
Groenenberg ve ark. (2010) tarafindan 24 vakada oksijenator arizasi ile karsilasildigi,
Svenmarker ve ark.(1998) 20 vakada oksijenator degistirildigi yapildigi rapor
edilmistir. Ekstrakorporeal dolasim sistemi prime dncesinde sisteme 1sitici- sogutucu
baglantilar1 yapilarak 1sitici-sogutucu sistemindeki suyun sistemden dolasimi
saglanarak ve prime esnasinda oksijenatordeki ¢atlaklik varliginin kontrol edilmesi
gerektigi diisiiniilmektedir. Ekstrakorporeal dolasim baslatildiginda en kisa zamanda

kan gazi alinarak oksijenatoriin faaliyeti kontrol edilmesi gerektigi savunulmaktadir.

Ekstrakorporeal dolasimin devamli olarak saglanabilmesi i¢in Oncelikle vendz

rezervuarda yeterli seviyede voliim olmasi1 gerekmektedir. Bunun i¢in hastanin ventz
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doniigiin iyi olmasi gerekmektedir. Vendz donilis bozuklugu sonucu vendz
rezervuardaki voliim azalmakta ve arteryal doniis kisitlanmaktadir. Vendéz doniis
bozuklugunun belirli nedenleri vardir. Bunlar ven6z kaniiliin hastaya gore yeterli
boyutta olmamasi, hasta voliim hacminin az olmasi, hasta ile vendz rezervuar
arasindaki seviye farkinin yeterli diizeyde olmamasi veya venoz hatta olusan Kinktir.
Calismamiza dahil olan katilimcilarin %26,9’unun vendz hatta olusan kink ile
karsilastigi ve 545 vakada karsilasildigi belirlenmistir. Sik karsilasilan bu olay
sonucunda 545 vakadan sadece 1 vakada ciddi yaralanma oldugu belirlenmistir.
Venoz hatta kink olusumunun fazla olmasi cerrahi alanda bulunan vendz hattin
posizyonuna dikkat edilmemesinden dolay1 oldugu diistiniilmektedir. Arteryal hatta
olusabilecek bir kink sonucunda basing seviyesinin artmasindan dolayi hatlarda
kopukluk olabilecegi ve perfiizyonun engellenecegi nedeni ile gosterilen 6zverinin
vendz hatta sonu¢ olusturmadigindan  dolayr  Ozverili  davranilmadig

diistiniilmektedir.

Ekstrakorporeal dolasim sistemindeki hatlarda kink olugmasi sonucu basing
artmakta ve yliksek basing nedeniyle hatlar baglant1 bolgelerinden ayrilmakta ya da
herhangi bir yerinden patlamaktadir. Bu tiir bir kaza katilimcilarin %27,3 tarafindan
41 vakada yasanmis ve 4 vakada ciddi yaralanma oldugu belirlenmistir. Literatiirde
Mejak ve ark. (2000) tarafindan 162 vakada hatlarda olusan kink sonucu hatlarin
patladigi, 3 vakada ciddi yaralanma, 2 vakada 6lim ile karsilagildigi belirlenmistir.
Basing seviyesinin artmasi sonucu kapali bir sistem olan ekstrakorporeal dolagim
sisteminde hatlarin baglant1 bolgelerinde ayrilma veya hatlarin herhangi bir yerinden
patlamasi sonucu ekstrakorporeal dolasim durmakta bu nedenle bu tiir kazalar ciddi
yaralanma veya oliim ile sonug¢lanmaktadir. Bu nedenle bu tiir kazalara engel olmak
i¢in ekstrakorporeal dolasim sistemi basing seviyesi kontrol altinda olmasi gerektigi

distiniilmektedir.

Arteryal kaniil, ekstrakorporeal dolasim sistemindeki arter hattinin hasta ile
baglanti kurdugu yerdir. Arteryal kaniilde olusan bir sorun sonucunda
ekstrakorporeal dolagim engellenmekte perfiizyon saglanamamaktadir. Calismamiza
dahil olan katilimcilarin %11°1 arteryal kaniiliin yerinden oynadigini bildirilmistir.

Vaka sayist olarak bakildiginda toplam 39 vakada arteryal kaniiliin yerinden
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oynadigi ve bu vakalarin 8’inde ciddi yaralanma oldugu belirlenmistir. Literatiirde
Mejak ve ark. (2000) tarafindan 161 vakada arteryal kaniiliin yerinden oynadigi, 6

vakada ciddi yaralanma, 1 vakada 6liim oldugu bildirilmistir.

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda kansiz ve hareketsiz bir cerrahi alan
olusturulabilmesinde kardiyopleji uygulamas: ile kalp hizli bir sekilde diastolde
durdurulmakta ve icerdigi ¢esitli kimyasal ajanlar ile iskemi reperfiizyon hasarina
kars1 giivenli bir koruma ile kros klemp altindaki kalbin koroner arterlerinin
perfiizyonu saglanmaktadir. Kardiyopleji uygulamasinda uygulanacak dozun hastaya
gore yanlis hesaplanmasi, son kullanma tarihi gegmis ve kontamine olmus medikal
malzemelerin ~ kullanilmas1  gibi  kardiyopleji ~ uygulamasinda  hatalar
yapilabilmektedir. Calismamizdaki katilimeilarin %1,8’i tarafindan Kkardiyopleji
uygulamasinda hatalar yapildig: belirlenmistir. Calisma sonuglarimiza gére toplamda
11 vakada kardiyopleji hatasi ile karsilasildigi ve 1 vakanin ciddi yaralanma
sonuclandigi belirlenmistir. 36 vakada ise kardiyopleji sisteminde problem yasandigi
ve bu vakalarda yaralanma olmadigi belirlenmistir. Mejak ve ark.(2000) tarafindan
yapilan caligmada 79 vakada kardiyopleji uygulamasinda sorun ile karsilasildigi, 1
vakada ciddi yaralanma, 1 vakada O6lim oldugu, Groenenberg ve ark. (2010)
tarafindan yapilan calismada ise 21 vakada kardiyopleji uygulamasinda sorun ile
karsilasildigr belirtilmistir. Kardiyopleji miktarin1 belirleme esnasinda hastanin
ozellikleri dikkate alinmadan uygulanacak dozun karar verilmesi durumlarinda,
verilen doz hasta i¢in yeterli olmamakta kalp durdurulamamaktadir. Kardiyopleji
icerigine eklenen potasyum ve diger medikal ilaglarin yetersiz dozda eklenmesi ve
son kullanma tarihlerine dikkat edilmemesi gibi durumlarda verilen kardiyopleji
kalbi arrest etmede yetersiz olmakta ve Kkoroner arterlerin beslenmesi

saglanamamaktadir.

Arastirma sonuglarimiza gore katilimcilarin %16,3’1 tarafindan koagiilasyon
probemi yasandigi belirlenmistir. Toplamda 127 vakada koagiilasyon problemi ile
karsilasildigi ve 3 vakada ciddi yaralanma, 2 vakada ise Olim ile karsilasildigi
belirlenmistir. Koagiilasyon problemi veya heparinin indiikledigi trombositopeni
(HIT) sonucu ekstrakorporeal dolasim sistemi devresinde trombiis veya pihti

olusabilmekte ve devre degisimi gerekmektedir. Katilimcilarin %9,9’u tarafindan

63



toplam 40 vakada ekstrakorporeal dolasim sistemi devresinde trombiis veya pihti
olusumu ile Kkarsilasildigi ve 5 wvakanin ciddi yaralanma ile sonug¢landig
belirlenmistir. Jenkins ve ark (1997) calisma sonuglarma gore 7 vakada yetersiz
heparinizasyon sonucu koagiilasyon problemi yasandigi ve 9 vakada ekstrakorporeal
dolasim sistemi devresinde pihtt olustugu belirtilmektedir. Groenenberg ve ark.
(2010) tarafindan 56 vakada koagiilasyon problemi yasandigi, 1 vakada 6liim oldugu,
74 vakada ekstrakorporeal dolasim sistemi devresinde piht1 olusumu ile karsilasildigi
rapor edilmistir. Stammers (1999) 12 vakada, Mejak ve ark.(2000) 857 vakada
koagiilasyon problemi yasandigi, 139 vakada ciddi yaralanma 49 vakada o6lim
oldugu, Mejak ve ark.(2000) 29 vakada koagiilasyon problemi yasandigi, 1 vakada
ciddi yaralanma, 2 vakada oliim oldugu, Groenenberg ve ark. (2010) tarafindan 56
vakada koagiilasyon problemi yasandigi, 1 vakada o&liim oldugu bildirilmistir.
Ekstrakorporeal dolagimin saglanabilmesi i¢in antikoagiilasyon ile pihti olusumuna
engel olunmakta ve kan viskozitesi azaltilmaktadir. Bu sayede perfiizyon

saglanabilmektedir.

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda devrede trombiis veya piht1 olusumu sonucu
basing artis1 nedeniyle hat baglantilarindaki kopukluk veya hatlarin patlamasi,
hatlardaki herhangi bir hasar olusumu sonucu yirtilma gibi ¢esitli nedenlerden dolay1
ekstrakorporeal  dolasim  esnasinda  devre  degistirme  gereksinimi ile
karsilasilabilmektedir. Calismamiz sonuglarina gore %9,9 katilimer tarafindan
ekstrakorporeal dolasim esnasinda devre degistirildigi belirtilmistir. Toplamda 37
vakada ekstrakorporeal dolagim esnasinda devre degistirildigi ve bu vakalardan 4
vakada ciddi yaralanma oldugu belirlenmistir. Jenkins ve ark.(1997) tarafindan
devredeki kopukluklar, hasar veya arteryal filtre basarisizliklarindan kaynakli gibi
nedenlerle 35 vakada devre degisimi oldugu, Mejak ve ark.(2000) tarafindan 294
vakada devre degisimi oldugu, 3 vakada ciddi yaralanma, 12 vakada 6liim oldugu,
Groenenberg ve ark. (2010) tarafindan 70 vakada devre degisimi oldugu, 2 vaka
ciddi yaralanma ile sonuglandigi bildirilmistir. Ekstrakorporeal dolasim esnasinda
antikoagiilasyon devamli kontrol edilmeli ve ACT degeri 480 sn {izerinde

tutulmalidir.
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Metabolik aktiviteyi ve oksijen ihtiyacin1 azaltmak, yiliksek enerjili fosfat
depolarii korumak amaci ile acik kalp ameliyatlarinda ortam ve hasta viicut 1sis1
disiiriilmektedir. Soguk ortam, buz kaliplar1 kullanimi, hasta altindaki blanket ile ve
ekstrakorporeal dolasim sistemine bagli isitici-sogutucu ile istenilen derecede 1s1
ayarlanabilmektedir. Isitici- sogutucu sisteminde olusabilecek bir hasar sonucu 1s1
ayarlamasi zorlagsmaktadir. 207 vakada 1sitici-sogutucu arizasi oldugu belirtilmis ve
bu vakalarda yaralanma olmadig1 belirlenmistir. Yaralanma olmama nedeni ortam
isisinin diistik olmast ve uygulanan buz kaliplart gibi ¢esitli uygulamalar ile 1s1
distiriilebilmektedir. Jenkins ve ark. (1997) tarafindan % 43 oraninda isitici-sogutucu
arizast oldugu belirtilmektedir. Groenenberg ve ark. (2010) tarafindan yapilan
calismada ise 44 vakada (%26 oraninda) 1sitici-sogutucu arizasi rapor edilmektedir.
Mejak ve ark.(2000) tarafindan 371 vakada isitici-sogutucu arizasi ile karsilasildigi
yaralanma ve oliim olmadig: bildirilmistir. Isitici-sogutucu arizasi sonucu hasta 1s1st
istenilen derecelere ayarlanamamakta ve metabolik aktivite azaltilamamaktadir. Bu
nedenden dolayr pompa akim miktarinin azaltilamamasi sonucu, kan yabanci ylizey

ile daha ¢ok temas etmekte ve daha fazla kan hasari olusabilmektedir.

Kullanilan medikal ilaclarin dikkatsiz kullanimi sonucunda hastaya zarar
verilebilmektedir. Kullanilan ilaca veya ila¢ iceriginde bulunan bir maddeye karsi
alerji gelisebilmekte veya kullanilan doz hastaya fazla gelebilmektedir. Vaka
esnasinda kullanilan medikal ilaglarin c¢alismamiza katilan katilimcilarin %3,9’u
tarafindan toplam 13 vakada kazaya neden oldugu ve bu vakalarin 9’u ciddi
yaralanma ile sonuglandig1 belirlenmistir. Jenkins ve ark. (1997) tarafindan yapilan
calismada 43 vakada medikal ilaglarin kazaya neden oldugu, Mejak ve ark. (2000)
tarafindan yapilan ¢aligmada 78 vakada medikal ilaglarin kazaya neden oldugu, 3
vakanin ciddi yaralanma ile sonug¢landigi, Groenenberg ve ark. (2010) tarafindan
yapilan ¢alismada ise 74 vakada ilag ve sivilarin verilmesi sonucu alerjik veya
anafilaktik reaksiyon ile karsilasildigi 1 vakanin ciddi yaralanma ile sonuglandigi
bildirilmistir. Hastanin degerlendirilmesi esnasinda herhangi bir maddeye ve ilaca
olan alerjik durumlar1 da degerlendirilmelidir. Alerjik durumuna dikkat edilerek

kullanilacak ilaglar secilmelidir.
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Acik kalp ameliyatlarinda ekstrakorporeal dolasim sisteminin prime edilmesinde
kullanilan sivilar ile hemodiliisyon uygulanmaktadir. Hemodiliisyon sonucu,
uygulanan operasyonun biiylkligli ve kanama miktarinin fazla olmasi gibi
nedenlerden dolayr hemoglobin ve hemotokrit seviyelerinde diisiis goriilmektedir.
Ekstrakorporeal dolagim sistemine hemotokrit seviyesinin %22-25’in altina diigmesi
sonucunda tam kan veya eritrosit slispansiyonu, yetersiz antikoagiilasyon sonucunda
heparin rezistansi goriilen hastalarda taze donmus plazma eklenmesi gerekmektedir.
Yapilan transfiizyon sonucu hastalarda bazi reaksiyonlar ile karsilagilabilmektedir.
Calismamizda katilimcilarin %3,1°1 tarafindan toplam 10 vakada transfiizyon sonucu
reaksiyon ile karsilasildigi 1 vakada ciddi yaralanma ile sonuglanirken 3 vaka 6liim
ile sonuglanmistir. Transfiizyon esnasinda dikkatsizlik sonucu yanlis kan iirtinleri
kullanim1 katilimeilarin %3,2°si tarafindan karsilagildigr belirlenmistir. 9 vakada
yanlis kan kullanildigi, son kullanma tarihi gegmis, bozulmus veya kontamine olmus
kan kullanimi ise 5 vakada yasanmis ve her iki durumda da 2 vaka ciddi yaralanma,
3 vaka 6liim ile sonuclandig1 belirlenmistir. Transflizyon ile ilgili olarak karsilasilan
kaza sonuglarina bakildiginda oldukca dikkat edilmesi gereken bir konu oldugu
anlagilmaktadir. Mejak ve ark.(2000) 11 vakada yanlis kan kullanildig1 2’sinin 6liim
ile sonuglandigini ve 109 vakada kan iiriinlerine bagli reaksiyon olustugunu 10’unda
ciddi yaralanma, 4’iinde 6liim, Groenenberg ve ark. (2010) tarafindan ise 7 vakada
kan {riinlerine bagli reaksiyon olustugunu 2’sinde Oliim oldugu bildirilmistir.
Hastaya kullanilacak olan kan iiriinleri, son kullanma tarihi, kontaminasyon ve kan
grubu agisindan kontrol edilmelidir. Bu sayede olusabilecek reaksiyonlar ve geri

dontisiimii olmayan sonuglar dnlenmektedir.
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11.SONUC

Calismamizin sonuglar1 dogrultusunda tilkemizde agik kalp cerrahi uygulamasini
miimkiin kilan ekstrakorporeal dolagim uygulamasinda kullanilan ekstrakorporeal
dolasim sistemine ait olan gilivenlik sistemlerinin aktif olarak kullanildig:
belirlenmistir. Kullanilan giivenlik sistemleri sayesinde ekstrakorporeal dolagim
esnasinda olusabilecek perflizyon kazalari Onlenebilmektedir. Bu sayede hasta
acisindan hayati 6neme sahip olan unsurlar goz 6niine alinarak dikkatli ve giivenli bir
perflizyon saglanmasi mimkiin olmaktadir. Gilivenlik sistemlerinin varligi ve

kullanimi karsilagilan kaza oranlarini ciddi anlamda azaltmaktadir.

Calismamiz sonucunda ekstrakorporeal dolasim esnasindaki karsilasilan
perflizyon kazalarinin ve bu kazalarin sonuglarinin ortaya konulmasi ile
perflizyonistlerin karsilagilabilecek kazalar hakkinda bilgi sahibi olmalar1 sonucu
uygulama acisindan daha bilingli bir yaklasim ile miidahale edilecegine yarar

saglanacag diisiiniilmektedir.

Baypas oncesi kontrol listesi, arteryal filtre, arteryal filtrede tek yonlii hat,
bubble dedektdr, seviye sensOrii ve basing manometresi kullanimi sayesinde
perfiizyon kazalar1 onlenebilmektedir. Kalp akciger makinesi i¢in yedek pompa basi,
batarya ve yedek oksijen tiipii ile olusabilecek sorunlara karst Onlem alinmis

olmaktadir.

Giliniimiizde el kranki ve batarya kalp akciger makinesi iireticileri tarafindan
makinenin ayrilmaz bir parcasi olarak iiretilmektedir. Giivenli bir ekstrakorporeal
dolasim saglanabilmesi ve olusabilecek kazalarin engellenmesi amaci ile baypas
oncesi kontrol listesi, basing manometresi, seviye sensorii ve bubble dedektor

kullanimi1 zorunlu hale getirilmelidir.

Hasta agisindan yasamsal 6neme sahip olan acik kalp ameliyatlarinda 6ncelik
hasta icin yararli olan unsurlarin en dogru sekilde meydana getirilmesidir.
Ekstrakorporeal dolasimin giivenli ve dogru sekilde siirdiirtilmelidir. Maliyetten 6nce

hasta hayat1 6n planda olmalidir.
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13.EKLER

EK 1: Etik Kurul Onay Formu

T.C.
CANAKKALE ONSEKiZ MART UNIVERSITESI
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhg)

Sayt :KLI.ARS.ETIK.KURUL.BSK./050.99-66 05./03/2015
Konu : Bagvuru Incelemesi

Saym Yrd. Do¢. Dr. Muhammed Turgut Alper OZKAN

Yiirtittictiliigiinti yapmig oldugunuz “Tirkiye'deki Perfiizyon Kazalar1 ve Giivenlik
Sistemleri” baglikli EK-2015-34 nolu projeniz ile ilgili olarak Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun almis oldugu 04/03/2015 tarih ve 05-06 nolu karari asagidadir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Oztlirk OZDEMIR

Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Bagkan

Karar Tarihi :04.03.2015 14:30
Karar No :2015-05

Karar-06) EK-2015-34 no’lu aragtirma ile ilgili olarak, proje arastirmacilarindan Giilem
CAM’in sunumunun dinlenmesinin ve raportdriin hazirladigi degerlendirilmenin okunmasi
sonrasinda yapilan oylamada “ETIK KURUL ONAYINI ALIR.” karari verilmistir. (Prof.
Dr. Suzan SACAR projede yer alan Prof. Dr. Mustafa SACAR"n esi oldugundan dolay1 bu
arastirma Onerisi i¢in oy kullanmamustir.)




EK 2: Anket Formu Arastirmaci izin Belgesi

Mejak, Brian <Brian. Mejak@childrenscolorado.org= 26 03 2015 -
Alici: bana |-

Hello Gulem,

Yes, please feel free to translate, and if you have any questions let me know. Good luck,
Brian

From: Giilem CAM [mailto: gulemcam@amail.com]
Sent: Wednesday, March 25, 2015 2:16 PM

To: Mejak, Brian
Subject:

Dear Brian L Mejak.

My name 15 Giilem CAM. I am a perfusion graduate student in the department of cardiovascular surgery. University of
Canakkale Onsekiz Mart. Turkey.

I've read vour work about "A retrospective study on perfusion incidents and safety devices” and I found it accomplished. In
our country. there 1s not any study about that. so perfusion accidents often happen. We aim to minmmize the accidents with
our worles through the agency of your expenience and leadership.

We would ask tf vou allow us to translate the questionnaire by showing vour study as a reference in reputable magazines of
our country at heart and vascular surgery.

So that. we aim to found the rights and prevent perfusion accidents. Thanks for vour informations and support.

Yours sincerely.
Giilem CAM
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EK 3: Anket Formu

Tiirkiye'deki Perfiizyon Kazalari ve Giivenlik Sistemleri

Bilindigi iizere agik kalp ameliyatlarini miimkiin kilan en etkili yontem olan kardiyopulmoner baypas
uygulamasinda perfiizyon destegi yasamsal agidan olduk¢a 6nemlidir. Tecriibelerinizi paylagmaniz ile
tim meslektaslariniza yol gosterici olmasi agisindan asagida yer alan sorularin sizler tarafindan
yanitlanmasi biiyiikk 6nem tasimaktadir. Bu konuda gdstermis oldugunuz ilgi ve yardimlarinizdan
dolay1 simdiden tesekkiir ederim. Iyi calismalar.

Tarih: oo Anket NO: ...ooovvveiiiee,

A.Kisisel Bilgiler
1. Cinsiyetiniz : |:| Erkek |:| Kadin

2. Ogrenim Durumunuz :|:| Fakiilte |:| Yiiksekokul |:| Lise |:| [k gretim

4. Klinikteki Kadronuz : ...................

5. Klinikteki gérevlendirmeniz

|:| Perfiizyonist |:| Perfiizyonist+ameliyathane hemsireligi
|:| Perfiizyonist+YB hemsireligi |:| Perfiizyonist+sorumlu

|:| Perfiizyonist+diger Diger:......cco.....

6. Perfiizyonist Sertifikas1 durumu |:|Var |:| Yok
7. Meslekteki tecriibeniz: |:| <2yl |:| 2-5y1l |:| 6-10 y1l |:| 11-15 yil |:| >15 yil

8. Farkl kliniklerde ¢alistiniz mi? : |:| Evet |:| Hayrr  sayisi.......

B.Hastane Bilgileri

9. Caligmakta oldugunuz klinik |:| universite |:| devlet |:| ozel

10. Kliniginizde 1 yilda yapilan ortalama ameliyat say1st : ...................

11.Kliniginizde aktif perflizyonist say1s1? ......c..ccccceeveeercenens
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12. 1 vakada gorev alan perfiizyonist sayist: : |:| 1 kisi |:| 2kisi birlikte |:| dontistimli
13. Hasta grubunuz : |:| yetigkin |:| pediatrik |:| yetiskin +pediatrik

14. Kliniginizde kullanilan arteryal pompa tipi? || Roller Pompa || Santrifugal Pompa

[ Jher ikisi

15. Kliniginizde kullanilan oksijenator tipi ? |:| membran oksijenator |:| entegre arteryal

filtreli oksijenator

C.Bu boliimdeki sorulara verilen cevabimz '"Hayir'' ise nedenini belirtiniz!
Evet  Hayrr maliyetli etkilidegil  Diger

16. Heparin kapl1 devre kullanimi |:|

17. Bypas Oncesi checklist liste kullanimi |:|
18. Arteryal filtre kullanimi1 |:|
19. Arteryal filtrede tek yonlii hat |:|
20. Arteryal hat bubble dedektor kullanimi |:|
21. Bubble dedektdr ile uyumlu pompa basi |:|
22.Vendz rezervuar seviye sensoril kullanimi |:|
23. Seviye sensoril ile uyumlu pompa basi |:|
24. Arteryal hat basing manometresi kullanimi |:|

25. Arteryal hat basinci ile uyumlu pompa basi |:|

DDDDDDDDDDD
Do OgoU4doUddoaod
DDDDDDDDDDD

26. Kardiyopleji hatt1 buble dedektor kullanimi |:|

27.Kardiyopleji hatt1 basing manometresi |:| |:| |:| |:| ...........

28. Yedek pompa basi var mi1? |:| |:| |:| |:| ............

78



(kayis kopmasi/mekanik ariza gibi durumlarda)

29. El kranklariniz var mi?

30. Makineniz i¢in batarya var m1?

31. Vaka esnasinda yedek oksijen tiipii

0O O O

32. Gaz hatt1 filtresi

0O O O

L O O O

O O O O

D.1 yil icerisinde KarsilastiSimiz ortalama kaza sayr ve Kazanin ne sekilde sonuclandigim

belirtiniz!

say1s1

yaralanma

olmadi

ciddi

yaralanma

33. Kardiyopleji ile hastaya giden gaz embolisi

34. Vent/suction ters pompa basi sonucu olusan gaz
embolisi

35. CPB esnasindaki elektrik kesintisi
(jenarator ve yedek batarya yoklugunda)

36. El krangi kullanmak zorunda olmak
(kay1s kopmasi gibi)

37.Vendz hatta olusan kink

38. Hatlardaki olusan kink sonucu hat patlamast

39. Aortik kaniiliin yerinden oynamasi

40. Kullanilan medikal ilaglarin neden oldugu kazalar

(allerji,ytiksek doz gibi)

41. Kardiyopleji hatasi

(hesap,tarih sorunu,kontaminasyon,yiiksek doz)

42. Kardiyopleji sistem problemi

43. Koagiilasyon problemi

OO0 O ogoogogd g o od

OoQg O good o o o

oliim

OO0 O oood o o oo
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44. CPB esnasinda devrede trombiis/pihtt olusumu

45. CPB esnasinda devre degisim gereksinimi

46. CPB esnasinda oksijenatdr arizasi

47.CPB esnasinda arteryal pompa bag1 hat arizasi

48. Isitic1 sogutucu arizasi

49. Transflizyon sonucu olusan reaksiyon

50. Yanlis kan kullanimi

51. Son kullanma tarihi ge¢mig/bozulmus/

kontamine olmus kan kullanimi1

OO0 0O04dogn

OO0 0OuUU4dogn

OO O0O4ddgog
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EK 4: Goniillii Bilgilendirme ve Onam Formu

CANAKKALE ONSEKIZ MART UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GONULLU BiLGILENDIRME FORMU

Dokiiman: | Form-11 [ Revizyon No: | 02 | Revizyon Tarihi: | 23/01/2012

1. Calismamn ad: Tiirkiye'deki Perfiizyon Kazalar1 ve Giivenlik Sistemleri

2. Arastirmacilarm adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.
Yrd.Dog.Dr.Muhammed Turgut Alper OZKAN, Kalp ve Damar Cerrahisi AD.1031

3.  Arastirmanin amaci ve kisa ozeti:

Acik kalp cerrahi uygulamasint miimkiin kilan etkili bir yontem olan kardiyopulmoner baypas
uygulanmasinda perfiizyon kazalarinin olusumu ile hasta i¢in hayati 6nem tagiyan olumsuz sonuglar
dogabilmektedir. Ag¢ik kalp cerrahisinde kardiyopulmoner baypas ile gerceklestirilen perfiizyon
destegi yasamsal agidan biiylikk 6nem tasimasi nedeniyle olusabilecek herhangi bir olumsuzluk
kesinlikle istenmemektedir.

Kardiyopulmoner baypas esnasinda olusabilecek kazalarin Onlenmesi amaciyla c¢esitli gilivenlik
sistemleri gelistirilmistir. Fakat giivenlik sistemlerinin gelistirilmesine ragmen kazalar tam olarak
engellenememistir. Bunun nedeni giivenlik sistemlerinin aktif kullanilmamasi, dikkatsizlik kaynakll
ya da farkli komplikasyonlardan dolay1 olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bir kaza aninda hizli ve dogru karar verilmesi, zamaninda miidahale edilmesi, olusabilecek kazalar
hakkinda bilgi sahibi olunmasi hayati olarak son derece Onemlidir. Giivenlik sistemlerinin
kullanilabilirligi ve aktif kullanimi iilkemizde hangi boyutta oldugu bilinmemektedir. Bu nedenle
iilkemizde aktif olarak kullanilan giivenlik sistemlerinin, karsilagilan kazalarin ve bu kazalar sonucu
olusan komplikasyonlarin belirlenmesi ile agik kalp cerrahisi ameliyatlariin daha basarili bir
perflizyonla yiiriitiilmesine olanak saglayacag diisiiniilmektedir.

Kardiyopulmoner baypasta kullanilan giivenlik sistemleri ve karsilasilan kazalar ile bu kazalarin
meydana getirdigi sonuglarin belirlenmemesi ve bildirilmemesinin énemli bir eksiklik oldugu da goz

ard1 edilmemelidir.
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10

11.

12.

13.

14.

Bu arastirma i¢in neden siz secildiniz?

Tiirkiye'de Perfiizyonist meslegini icra ettiginiz i¢in siz se¢ildiniz.

Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda
miyim?

Hayir degilsiniz.

Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak?

Anket dolduracaksiniz.

Arastirmaya katilmak size bir zarar verecek mi? Sizin icin olumsuz yonleri/riskleri olacak
mi?

Hayir herhangi bir zarar1 yoktur.

Arastirmaya katilmanin size olasi yararlari nelerdir? Arastirmaya katilmak size bir
faydal/iistiinliik saglayacak n?

Eger kurdugumuz hipotez dogrulanacaksa bilime katkiniz olacak.

. Arastirma icin masrafim olacak m1? Arastirmanin benim i¢cin maddi bedeli var m?

Herhangi bir masrafiniz olmayacak.
Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Veriler Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalinin kilitli dolabinda saklanilacaktir.

Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Hayir

Arastirma sonuclarina ne olacak?
Sonuglar akademik dergilerde yayinlanacak.

Daha ayrintili bilgi i¢in,
Yrd.Dog.Dr.Muhammed Turgut Alper OZKAN- 0 505 610 46 06

TesekKkiir:
Arastirmamiza katildiginiz igin tesekkiir ederiz.
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BU BILGILENDIRME FORMU SiZDE KALACAKTIR. ARASTIRMAYA KATILMAK

ISTERSENiIZ ASAGIDA YER ALAN ONAM FORMUNU

IMZALAMANIZ

GEREKMEKTEDIR.

ONAM FORMU (D?)

Arastirmanin Adi:
Tirkiye'deki Perfiizyon Kazalar1 ve Giivenlik Sistemleri

Evet

Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Aragtirma projesi size sozIii olarak da anlatildi m1?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsati tanindi mi1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz m1?

Odogod

Odogod

Aragtirma sonuglarimin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

0

0

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agiklandi? Liitfen ismini yaziniz.

imza:

Adi/ Soyadi:

Tarih:
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EK 5: Ozgecmis

Kisisel Bilgiler
Adi Giilem Soyadi CAM
Dogum
_ Menderes Dogum Tarihi |18.02.1990
Yeri
Uyrugu TC TC Kimlik No |28237484806
E-mail gulemcam@gmail.com |Tel 05071725239
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
_ Eskisehir Osmangazi Universitesi
Lisans ] B 01.07.2013
Biyoloji
_ Menderes Anadolu Lisesi(izmir-Menderes)
Lise 15.06.2008
(Y.Dil Agirlikli Program Uygulayan Lise)
flkogretim Giimiissu Hasan Eren {lkogretim Okulu | 2004
Toplantilar

3.Perfiizyon Sempozyumu

Canakkale Bolgesel Perfiizyon Toplantisi

Perfiizyonistler Dernegi Bolgesel Egitim Toplantisi-Istanbul

Fresenius Medical Care- multiFiltrate Cihaz Kullanic1 Egitimi

Biyoloji Coziimlemeleri Katilim Belgesi

Niteliksel Aragtirma Ydntemleri-1 Kursu
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Sertifikalar

Deney ve Kalibrasyon Laboratuarlarinin Yeterliligi i¢in Genel Sartlar Egitim
Sertifikast

Girigimcilik, Liderlik, E-D1s Ticaret ve Uluslararasi Pazarlama Egitim Sertifikasi
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EK 6: SPIRALLI TEZ KONTROL FORMU

Evet

Hayr

1) Amblem renkli ve 2x2 cm boyutunda olmalidir.

2) Kapakta sadece bashk bold ve 14 punto, diger vazilar normal
renkte ve 12 punto yazilmalidir.

3) Tez savunma smavinda kabul edilmis tezler igin, tezin sirti tez
vazim kilavuzuna uygun olarak diizenlenmis olmahdir.

4) Kabul edilmis tez konusu ile tezin bag sayfasindaki tez konusu
avn olmahdir,

5) Beyan eksiksiz ve imzali olarak Tez Yazim Kilavuzundaki gibi
konmaldir.

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

7) Anahtar kelimeler (en fazia) 5 adet oimalidir.

8) Ingilizce 6zetin baginda konu baghg yazilmahdur.

9) Metin ve kaynaklann timii 1,5 aralikli olmalidur.

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

11) Web sayfa kaynaklari metin i¢inde de gegmelidir (parantez
iginde giincelleme tarihi ile birlikte). Kaynaklar bolimiinde de
cimlenin en sonunda Engim adresi ve Erisim tarihi sirasayla
verilmelidir,

SOSNINIS IS SIS S ]S]S

12) Calismamin Etik Kurul onayi, varsa kurum onayi tezin en
arkasina konmalidir.

N

imza

T fH(‘ar @

Tarih: 15/ Q272016 Tarih: [T/ Qv 201(
Gllemy ¢ AM Yo e o.M
Ogrenci Danmigsm
Adi y€ Sayadi, Adi1 ve Soy
G

o
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EK 7:

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU SPIRALLI/CILTLI TEZ YAZIM

CANAKKALE ONSEKIiZ MART UNIVERSITESI

KONTROL LISTESI

KONTROL BASLIGI OGRENCI | DANISMAN
Tez yaziminda kullamlan yaz | wUYGUN | \@UYGUN
tip1
Sayfa kenar bosluklan wUYGUN | wUYGUN
Kapak sayfasi diizeni “UYGUN |  zUYGUN
i¢ kapak sayfasi diizeni wUYGUN | #UYGUN
Onay sayfasi diizeni wUYGUN | = UYGUN
Beyan sayfasi igerigi ve diizeni | UYGUN | wUYGUN
I¢indekiler sayfast diizeni VUYGUN | oUYGUN
Tesekkir sayfasi WwUYGUN | ««UYGUN
Tirkge dzet WVIUYGUN | oclUYGUN
Ingilizce dzet JUYGUN | =UYGUN
Simgeler ve kisaltmalar dizini UYGUN SUYGUN
Sekiller dizini WUYGUN |  oUYGUN
Tablolar dizini VUYGUN | oUYGUN
Tezin 6n sayfalaninin siralamasi | AUYGUN | &«UYGUN
On sayfalarm | \#UYGUN | UYGUN
numaralandirilmasi
Sayfalarinin numaralandinlmasi | iUYGUN | =UYGUN
Bagliklarinin e UYGUN yUY GUN
numaralandirilmasi .
Sekil,  resim  ve  tablo | WiUYGUN | &AUYGUN
numaralandirmasi
Yontem ve Gereg VUYGUN | ZUYGUN
Bulgular VUYGUN | dUYGUN
Tartisma AUYGUN | pUYGUN
Sonug ve Oneriler VAIUYGUN ZUYGUN
Kaynaklar VAUYGUN [ oUYGUN
Atflar (alint1 ve gondermeler) | AUYGUN | #UYGUN
Ekler (etik kurul onayz, vs) VUYGUN | pUYGUN
Tez plani JUYGUN | olUYGUN
Dil (anlatim, yazim —imla) JAUYGUN | UYGUN
Kagit ve baski 6zelligi VUYGUN | gUYGUN
Tezin son sgeklinin elektronik | @ZUYGUN | @UYGUN

kopvasi

Tarih: 13/02/201b
Glleny GAM

Ogrenci

Adi V('\)Si)gfdl,

Imza

Tarih: 15/00/ 2046
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