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1. ÖZET 

SĠYANOTĠK PEDĠATRĠK HASTALARDA KARDĠYOPULMONER BYPASS 

ESNASINDA ULTRAFĠLTRASYON UYGULANAN VE UYGULANMAYAN 

HASTALAR ARASINDA PREOPERATĠF VE POSTOPERATĠF DÖNEMDE 

KARACĠĞER, BÖBREK FONKSĠYONLARI VE KAN SAYIMI DEĞERLERĠNĠN 

KARġILAġTIRILMASI 

          Kalbi organlar arasında yaĢayan ve ölen en son organ ve ruhun makinesi 

olarak tanımlayan Ambrose Pare‟nin sözlerinden üç asır sonra bile kalbe 

müdahale etmek imkansız olarak düĢüncelerde ki yerini korumuĢtur. Bu nedenle 

kalp cerrahisinin baĢlangıcı 20. Yüzyılın baĢlarına kadar beklemiĢdir. Kan 

dolaĢımının „‟ De Motu Cordis „‟ adlı kitabında William Harvey tarafından ilk kez 

tanımlanması ekstrakorporeal dolaĢım için bir baĢlangıç olarak kabul edilebilir. 

Kalp akciğer makinesinin bulunması ve geliĢtirilmesi ile KPB gerçekleĢtirilmeye 

baĢlanmıĢ ve açık kalp cerrahisinin gerçekleĢtirilmesine imkan sağlanmıĢtır. KPB 

ile ilgili ilk ve en önemli geliĢmelerden birisi tıp fakültesi öğrencisi Jay Mclean 

tarafından 1916 yılında heparinin bulunmasıyla baĢlamıĢtır. Heparinin 

bulunmasıyla koagülasyonun engellenmesi ekstrakorporeal dolaĢım sisteminin 

çalıĢması fikri gerçekleĢtirilebilir olarak gösterilmiĢ ve çalıĢmalar 

hızlandırılmıĢtır. Günümüzde konjenital kalp hastalığı görülme sıklığı %0,6‟dır. 

Bu hastaların her 1000 tanesinin 75‟ini doğumda var olan ufak ventriküler septal 

defektler (VSD) ve diğer önemsiz lezyonlar oluĢturur. Tüm konjenital 

hastalıkların %60‟ını VSD, ASD, PDA, pulmoner stenoz (PS) ve aort 

koarktasyonu(AK) oluĢturur. Pediatrik kalp cerrahisi tarihindeki ilk baĢarılı 

operasyon John Streider tarafından 1937 yılında PDA‟un bağlanması olmuĢtur. 

Bu tarih konjenital kalp cerrahisinin baĢlangıcı olarak kabul edilmektedir. 

Konjenital kalp hastalıkları cerrahisinde kullanılan pediatrik kardiyopulmoner 

bypass total vücut sıvısında ve damar geçirgenliğinde artıĢa neden olur. Dokular 

aralarına sızan bu sıvı organ fonksiyonlarında bozulmalara neden olmaktadır. 

Ultrafiltrasyon, çocuklarda kardiyopulmoner bypassa bağlı oluĢan toplam vücut 

sıvı artıĢının neden olduğu organ fonksiyon bozukluklarını önlemek amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir. Bu çalıĢmayı yapmaktaki amacımız siyanotik pediatrik hastalarda 

ultrafiltrasyon kullanımının PaO2, FĠO2, PaO2/FĠO2, ALT, AST, BUN, kreatinin, 
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üre, CRP, hematokrit, PLT, laktat ve hemoglobin değerleri üzerine etkisini 

değerlendirmektir. ÇalıĢmamızda ultrafiltrasyon kullanılan(grup 1 n=20) ve 

ultrafiltrasyon kullanılmayan(grup 2 n=20) olacak Ģekilde toplam 40 hasta dahil 

edildi. Bu parametrelerin değerlendirilmesi amacıyla operasyon öncesinde ve 

operasyon sonrasında belirli periyotlarla(2.saa ve 26.saat) alınan değerler 

retrospektir olarak  değerlendirildi. Elde ettiğimiz bu veriler istatistiksel olarak 

değerlendirildi. Ġki grup arasında ki karĢılaĢtırmada PaO2, FĠO2, PaO2/FĠO2, ALT, 

AST, BUN, kreatinin, üre, CRP, hematokrit, PLT ve laktat değerleri arasında 

anlamlı bir farklılık saptandı. (p>0,05) Fakat hemoglobin değerleri arasında 

anlamlı bir farklılık saptanamadı. (p>0,05) Operasyon esnasında kross klemp ve 

kross klemp sonrası pompadan ayrılma sürelerinde anlamlı bir farklılık 

saptanırken yoğun bakım, entübasyon ve hastanede kalma sürelerinde anlamlı bir 

farklılık saptanamadı.(p>0,05) 

Anahtar Kelimeler: Ultrafiltrasyon, Kardiyopulmoner Bypass, Pediatrik Kalp 

Cerrahisi 
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2. ABSTRACT 

COMPARISON OF LIVER FUNCTIONS AND BLOOD COUNT VALUE 

IN PREOPERATIVE AND POSTOPERATIVE PERIOD BETWEEN 

ULTRAFILTRATION AND NON-INFLUENCED PATIENTS DURING 

CARDIOPULMONARY BYPASS IN CYANOTIC PEDIATRIC DISEASES 

Even after three centuries of the words of Ambrose Pare, who describes the 

heart as the last organ and soul machine that lived and died, the heart protects its 

place in the minds as impossible to intervene. The heart surgeon was waiting until 

the beginning of the 20th century. The initial definition of blood circulation by 

William Harvey in his book "De Motu cordis" can be regarded as a start for 

extracorporeal circulation. With the introduction and development of a heart lung 

machine, CPB has begun to be realized and an open heart surgeon has been made 

available. One of the first and most important developments in CPB began with 

the finding of heparin in 1916 by Jay McLean, a medical faculty student. The 

inhibition of coagulation by the presence of heparin showed the idea of 

extracorporeal circulatory system work to be feasible and accelerated to work. 

Today, the incidence of congenital heart disease is 0.6%. 75 of every 1000 of 

these patients present with minor ventricular septal defects (VSD) and other minor 

lesions present at birth. VSD, ASD, PDA, pulmoner stenosis (PS) and coarctation 

(EC) constitute 60% of all congenital diseases. The first successful operation on 

pediatric cardiac surgery was the connection of PDA by John Streider in 1937. 

This date is regarded as the beginning of congenital heart surgeon. The pediatric 

cardiopulmonary bypass used in congenital heart disease surgeries causes an 

increase in total body fluid and vascular permeability. These fluid leaking into the 

tissues causes deterioration of organ function. Ultrafiltration has been developed 

to prevent organ dysfunctions caused by total body fluid increase due to 

cardiopulmonary bypass in children. The aim of this study is to evaluate the effect 

of ultrafiltration on PaO2, FIO2, PaO2/FIO2, ALT, AST, BUN, creatinine, urea, 

CRP, hematocrit, PLT, lactate and hemoglobin values in cyanotic pediatric 

patients. A total of 40 patients were included in our study, with ultrafiltration 

(group 1 n = 20) and no ultrafiltration (group 2 n = 20). In order to evaluate these 

parameters, the values obtained at certain periods (2nd and 26th hours) before and 
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after the operation were evaluated retrospectively. We obtained this data 

statistically. There was a significant difference between PaO2, FIO2, PaO2/FIO2, 

ALT, AST, BUN, creatinine, urea, CRP, hematocrit, PLT and lactate values in the 

comparison between the two groups. (p> 0.05). However, there was no significant 

difference between hemoglobin values. (p> 0,05) There was no significant 

difference in intensive care, intubation and hospitalization periods when there was 

a significant difference between the time of the crossing clamp and the crossing 

clamp after the operation. (P> 0.05) 

Key words: Ultrafiltration, Cardiopulmonary Bypass, Pediatric Cardiac Surgery 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Kalbin, pompa iĢlevinin ve kan-gaz arasındaki değiĢimin vücut dıĢında 

geçici bir süre ile kalp-akciğer makinesi denilen bir sistemle gerçekleĢtirilmesi 

olayına “Kardiyopulmoner Bypass(KPB)” ya da “Ekstrakorporeal DolaĢım” denir. 

Açık kalp cerrahisi, pompa ve oksijenlenmiĢ kanın fizyolojik ihtiyaçlarını en 

uygun Ģekilde karĢılayabilecek  düzenlemeyi gerektirir. Ġlk suni kalp-akciğer 

makinesi 1885‟ de Frey ve Gruber tarafından yapılmıĢtır. John Gibbon “kalp-

akciğer makinesinin” (Ekstrakorporeal dolaĢım) ilk baĢarılı kullanımını 1953 

yılında gerçekleĢtirmiĢtir.(1) 

Kalp cerrahisinin, konjenital kalp hastalıklarının tedavisine kapılarını 1938 

yılında açtığı kabul edilmektedir. Bu tarihte Robert Gross tarafından ilk kez 

baĢarılı bir Ģekilde patent duktus arteriosus (PDA) tedavi edilmiĢtir. Aynı yıl 

içinde Gross, Hufnagel ile birlikte aort koarktasyonlarının cerrahi olarak 

tedavisinin mümkün olabileceği fikrini savunmuĢ ve ardından ilk kez aort 

koarktasyonu(AK) cerrahi giriĢimini gerçekleĢtirmiĢtir. 2. Dünya SavaĢı yıllarında 

John Hopkins Üniversitesi‟nde pediatrik kardiolojinin temellerini atan Helen 

Taussig ve Alfred Blalock asiyanotik olgularda bir Ģant ile pulmoner akımın 

artırılabileceği düĢüncesini açmıĢtır. Bu ikili ortak çalıĢmaları sonucunda 1944 

yılında kendi isimleri ile anılacak olan Ģant ameliyatını gerçekleĢtirmiĢlerdir ve 

kendi isimleri ile anılacak olan Ģant ameliyatı literatüre girmiĢtir.(2) 

Çocuklarda, KPB sonrası kapiller geçirgenliğin artmasına eriĢkin olgulara 

göre daha sık rastlanmaktadır.(3) Bunun nedeni ise KPB‟ın tetiklediği inflamatuar 

yanıt, düĢük vücut ağırlığı, düĢük hematokrit, derin hipotermi, topikal soğutma ve 

multidoz kardiyopleji uygulamalarıdır; sonuçta da total vücut sıvısı artmıĢ olur.(4) 

Sonuç olarak konjenital anomalilerin düzeltilmesinde pediatrik ve yeni doğan 

olgularda  KPB sonrası 3.aralığa kaçan sıvı önemli bir sorunumuz olmuĢtur, 

çözüm olarak da ultrafiltrasyon(UF) kullanılmıĢtır. Bilindiği gibi UF, diyaliz 

komplikasyonlarının bir kısmını azaltmak amacıyla Avrupa ve ABD‟de aynı anda, 

1960‟ların sonlarında klinik kullanıma girmiĢtir. Modern membranlar ile diyaliz 

ve UF aynı anda yapılabildiği için oldukça yararlı kullanım alanı bulmuĢtur. 

1976‟da hemodilüsyon ile uygulanan KPB‟ın yaygınlaĢması ile birlikte 
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konvansiyonel yöntemle yapılan UF eriĢkin kalp cerrahisinde KPB‟ın sonuna 

doğru hemokonsantrasyon sağlamak ve kronik kalp yetmezliğinde ödemi 

azaltmak amacıyla kullanılmıĢtır. Buradaki asıl amaç, kanın korunması ve 

transfüzyon gereksiniminin azaltılmasıdır. Bugün dünyada da bu sorunun çözümü 

için UF kullanımı giderek artmaktadır. Ayrıca açık kalp ameliyatlarının %30-

40‟ında UF uygulandığı düĢünülmektedir.(5) 

UF,  yarı geçirgen bir membranın her iki yanında oluĢan basınç farkından 

faydalanarak su ve solütlerin yüksek basınç alanından düĢük basınç alanına 

geçmesidir. Membranın her iki yanı arasındaki basınç farkına transmembran 

basınç denir ve bu basınç değiĢtirilerek UF hızı ve miktarı istenilen Ģekilde 

kontrol edilebilir. UF ile uzaklaĢtırılan sıvı plazma ile aynı içeriğe sahip yani 

izotonik iken, diüretikler ile uzaklaĢtırılan sıvı ise yaklaĢık 90 mEqNa ve 30 

mEqK içermektedir, yani hipotonik özelliktedir.(6,7,8) 

 

Uzun yıllar KPB‟ın bu zararlı etkisini hafifletmek için çeĢitli uygulamalar 

yapılmıĢdır; pompa baĢlangıç volümünün asgari düzeyde tutulması, içerisine 

onkotik basıncı düzenleyen sıvılar ilave edilmesi, elektif mini peritoneal diyaliz 

uygulaması, steroid ve diüretiklerin kullanılması gibi uygulamalar bunlardan 

bazılarıdır.(11,12) Bunların yanı sıra, ilk kez 1976 yılında böbrek yetersizliği 

bulunan hastalarda açık kalp ameliyatı sırasında kullanılan UF; Magilligan ve 

ark.‟nın bu konudaki çalıĢmaları sonucunda KPB‟ın zararlı etkilerinin önlenmesi 

konusunda önemli bir uygulama haline gelmiĢtir.(10,11) 

Son yıllarda gerçekleĢtirilmiĢ olan birçok araĢtırma UF‟nin; sıvı fazlasını 

uzaklaĢtırmasının yanında, KPB sırasında ortaya çıkan ve tüm vücutta yaygın 

inflamasyona neden olan mediyatörlerin eliminasyonuna ve sağlanan 

hemokonsantrasyon sayesinde de kan transfüzyon ihtiyacının asgari düzeye 

indirmesine imkan sağladığı ortaya koyulmuĢtur.(10,13) Bu nedenle günümüzde 

UF; bilhassa yenidoğan ve infantlarda olmak üzere, pediatrik kalp cerrahisinde 

çok yararlı bir uygulama olarak yerini almıĢtır.(9,11) 
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Hastanemizde operasyona alınan siyanotik pediatrik hastalarda 

kardiyopulmoner bypass sırasında gerekli görülen durumlarda uygulanan 

ultrafiltrasyon ile uygulanmayan hastalar arasında   preoperatif ve postoperatif 

dönemde alınan kan değerlerlerinden PaO2, FĠO2, PaO2/FĠO2, AST(Aspartat 

Amino Transferaz), ALT(Alanin Amino Transferaz), BUN, Kreatinin, Htc 

(Hematokrit), Trombosit (PLT), laktat, hemoglobin, üre, CRP değerleri 

karĢılaĢtırılarak ultrafiltrasyon kullanımının gereğinin varlığı ya da yokluğu ortaya 

konulmak amaçlanmıĢtır. 
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4.  GENEL BĠLGĠLER 

4.1. Kardiyopulmoner Bypass ve GeliĢimi 

Ġnsan vücudunda son müdahale edilen olarak bilinen organ kalptir. Kalbi 

organlar arasında yaĢayan ve ölen en son organ ve ruhun makinesi olarak 

tanımlayan Ambrose Pare‟nin sözlerinden üç asır sonra bile kalbe müdahale 

etmek imkansız olarak düĢüncelerde ki yerini korumuĢtur. Kalbin dokunulmaması 

gereken bir organ olduğu düĢünüldüğünden, kalp hastalıklarının cerrahi tedavisi 

uzun süre boyunca uygulanamamıĢ ve kalp yaralanmalarına dahi müdahale 

edilememiĢtir. Bu nedenle kalp cerrahisinin baĢlangıcı 20.Yüzyılın baĢlarına 

kadar beklemiĢtir.(14) 

Kan dolaĢımının „‟ De Motu Cordis „‟ adlı kitabında William Harvey 

tarafından ilk kez tanımlanması ekstrakorporeal dolaĢım için bir baĢlangıç olarak 

kabul edilebilir. Ġlk yapay sirkülasyon  tavĢanda karotis arterlerden beynin 

kanlanmasında Le Gallois tarafından  1812‟de kullanılmıĢtır. Ludwig ve Schmidt 

1869‟da, defibrine kanı gaz dolu bir balon içinde sallayarak 

oksijenlendirmiĢlerdir. Von Schröder 1882‟de hava kabarcıklı oksijenatörü 

bulmuĢtur. Ringer 1883‟de kalbin kalsiyum ve stimüle potasyum ile inhibe 

olduğunu göstermiĢtir. Ġlk kan pompası Von Frey ve Gruber tarafından 1885‟de 

geliĢtirilmiĢ ve kan, içi boĢ bir silindir içerisinde oksijene maruz bırakılıp oksijen 

baloncukları ile arteriyelize edilmiĢtir. Jacobi 1895‟de ayrıĢtırılmıĢ hayvan 

akciğerini oksijenatör amacıyla kullanmıĢtır.(15) 

Kalp akciğer makinesinin bulunması ve geliĢtirilmesi ile KPB 

gerçekleĢtirilmeye baĢlanmıĢ ve açık kalp cerrahisinin gerçekleĢtirilmesine imkan 

sağlanmıĢtır. KPB ile ilgili ilk ve en önemli geliĢmelerden birisi tıp fakültesi 

öğrencisi Jay Mclean tarafından 1916 yılında heparinin bulunmasıyla baĢlamıĢtır. 

Heparinin bulunması özellikle ekstrakorporeal dolaĢım ile ilgili çok önemli 

adımların atılmasına neden olmuĢtur. Heparin ile antikogulasyonun sağlanması ilk 

defa Alexis Carrel ve Charles Lindberg‟in1935 yılında bir kedinin tiroid bezini 18 

gün boyunca perfüze edebildikleri bir cihazı geliĢtirmeleri ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir.(16) 
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Heparinin bulunması, koagülasyonun engellenmesi ekstrakorporeal dolaĢım 

sisteminin çalıĢması fikrini gerçekleĢtirilebilir olarak göstermiĢ ve çalıĢmalar 

hızlandırılmıĢtır. 1937‟de Dr. John Gibbon bu alandaki ilk çalıĢmasını kedi 

kullanarak gerçekleĢtirmiĢdir. ÇalıĢmasında kedinin pulmoner arterini kapatmıĢ 

ve vücut dıĢı dolaĢımı gerçekleĢmesini sağlayan bir sistem kullanmıĢtır. 

Sonuçlarında kedinin kardiyorespiratuar fonksiyonunu gerçekleĢtirdiğini 

görmüĢtür.(17) Bu geliĢmeler sırasında 2.Dünya SavaĢının baĢlaması çalıĢmaları 

oldukça duraksatmıĢtır. SavaĢın bitmesinin hemen ardından çalıĢmalarına kaldığı 

yerden devam eden Gibbon‟a bir bilgisayar Ģirketi tarafından destek gelmiĢ ve 

kalp-akciğer makinesini geliĢtirmesinde çok büyük yardımları olmuĢtur.(18) Dr. 

John Gibbon çalıĢmalarını devam ettirerek kalp-akciğer makinesiyla ilk baĢarılı 

operasyonunu 6 Mayıs 1953‟te 18 yaĢındaki bir kadın hastada gerçekleĢtirmiĢ; bu 

hastada ASD kapatması yapılmıĢ ayrıca ekstrakorporeal dolaĢım 26 dakika 

sürmüĢtür. Ancak daha sonraki 4 hastada baĢarısız olmasından dolayı geliĢtirmiĢ 

olduğu teknik ve sistemler kafalarda soru iĢaretleri oluĢmasına neden olmuĢ  ve 

tartıĢılmıĢtır.(19) Mineapolis‟den Dr.C.Walton Lillehei Mart 1954‟de intrakardiak 

operasyon esnasında venöz kanın oksijenizasyonu için kross-sirkülasyon (cross-

circulation) tekniğini geliĢtirmiĢdir. Dr.C.Walton Lillehei kalp ameliyatları için 

hastanın anne ve babasını biyolojik akciğer olarak kullanmıĢdır, ancak mortalite 

oranın fazla olması ümit kırıcı olmuĢtur.(20) Dr.Kirklin Mart 1955‟de Mayo 

klinikte kalp-akciğer makinesi kullanarak ilk baĢarılı intrakardiak tamirini 

yapmıĢtır. Aynı ay Dr. Lillihei ve arkadaĢları düĢük riskli hastalarda bubble 

oksijenatör ve arterial kan rezervuarı kullanarak bypass metodu geliĢtirmiĢlerdir. 

Yüksek riskli hastalarda ise kross-sirkülasyon tekniğine Temmuz 1955‟e kadar 

devam etmiĢlerdir.1955‟in sonunda dünyadaki çoğu cerrahi grup kendi yapımları 

olan kalp-akciğer makineleri ile intrakardiak tamirler yapmaya 

baĢlamıĢlardır.(20,21) 

1937‟de Gibbon ve 1948„de Björk tarafından film oksijenatörler; 1950‟de 

De Wall, 1956‟da Ryg-Kyvsgraad tarafından bubble oksijenatörler; 1960‟da 

Bramson ve 1963‟te Bodell tarafından membran oksijenatörler geliĢtirilmiĢ olup 

bu tarihten sonra günümüze kadar çoğunlukla membran oksijenatörün 

kullanılması tercih edilmiĢ ve operasyonlar gerçekleĢtirilmiĢtir.(22) 
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4.2. Kardiyopulmoner Bypass ÇalıĢma Sistemi 

Resim 4.2.‟de de gösterilmiĢ olduğu gibi KPB cihazının çalıĢma sistemi; 

önce venöz kanın rezervuara akıĢı, bu akıĢ yer çekimi etkisiyle, vakum sistemi 

yardımıyla süperior vena kava (SVC) ve inferior vena kava‟ya(IVC) yerleĢtirilen 

venöz kanüller sayesinde veya sağ atriyuma konulan tek kanül(two-

stagekanül)‟ün rezervuardaki venöz hatta bağlanmasıyla sağlanır. Daha sonra 

rezervuarda toplanan kan buradan roller pompa veya santrifugal pompa 

yardımıyla bubble oksijenatör veya membran oksijenatör boyunca hareket eder ve 

asendan aorta yerleĢtirilmiĢ olan bir aort kanül yoluyla arteriyel sisteme 

pompalanarak geri döner. Bu iĢlem operasyon süresince devam eder. 

 

Resim 4.1: Kardiyopulmoner Bypass Devresi 

KPB, Kalp Akciğer Makinesi olarak isimlendirilen bir cihaz tarafından 

gerçekleĢtirilir. Cihazın ana prensibi; hastadan alınan kanın bir rezervuara 

toplanması, oksijenize edilip bir filtreden geçirilerek tekrar hastaya geri 

verilmesidir.(23) 
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4.3. Kalp Akciğer Makinesi ve Elemanları 

Açık kalp cerrahisinin uygulanabilmesi için çoğunlukla kalbin ve 

akciğerlerin durdurulması gerekir ve kalp ve akciğerin görevlerinin kalp-akciğer 

makinesi olarak isimlendirilen bir cihaz tarafından sağlanması gerekmektedir. Bu 

cihazda temel olarak akciğerlerin görevini üstlenen bir oksijenatör sistemi ve 

kalbin görevini üstlenen bir roller pompa bulunur. Bu sistemde SVC ve IVC‟ya 

cerrahi bir teknik ile yerleĢtirilen iki venöz kanül veya yalnızca sağ atriyuma 

konulan tek bir venöz kanül(two-stagekanül) vasıtasıyla ve yerçekiminin de 

etkisiyle venöz rezervuarda toplanan kan pompa sayesinde oksijenatöre 

yönlendirilir. Oksijenatörün ısı değiĢtirici bölümünde istenen ısıya ayarlandıktan 

sonra, bir filtreden (arteriyel filtre) geçirilerek genelde asendan aortaya konulan 

bir kanül ile hastaya geri verilir. Böylece arrest olan kalbe uğramadan gelen venöz 

kan, KPB devresinde toplanarak, oksijenatör vasıtasıyla kan-gaz değiĢimi 

yapılarak artere geri gönderilir.(23) 

 

Resim 4.2: Kalp Akciğer Makinesi 

 

4.3.1.Pompalar 

Venöz sistemden gelen ve venöz rezervuarda toplanan kanı yeterli bir 

basınçta ve akım hızında oksijenatöre, ordan arteriyel sisteme ulaĢtırarak kalbin 

görevini geçici olarak üstlenen kalp-akciğer makinesi elemanıdır. 
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4.3.1.1.Roller pompa 

De Bakey tarafından geliĢtirilmiĢtir ve günümüzde en sık kullanılan pompa 

türü budur.(23) 

Çift ve döner baĢlıkları olup geniĢ kalın bir tüpün, ana pompa odacığında 

sıkıĢtırılması ile kanın ileri doğru atılmasını sağlar. Böylece kesintisiz akım 

gerçekleĢtirmiĢ olur. Roller pompanın en çok kullanılmasının nedenlerinden birisi 

güvenli, ucuz ve kullanımı kolay olmasıdır. ÇıkıĢ hattında direnç olmadıkça ileri 

doğru olan akım etkilenmez.(24,21) 

Ameliyat sırasında kalbin görevini üstlenen pompalar, vena kavalardan 

gelen ve venöz rezervuarda toplanan kanı belirli bir akım hızı ve basınçta 

oksijenatöre, oradan da arteriyel sisteme göndererek oksijenlenmiĢ kanın hastaya 

geri dönüĢünü sağlamıĢ olurlar. Ayrıca ameliyat sahasındaki kanın aspirasyon 

sayesinde dolaĢıma tekrar geri verilmesini, sol ventrikülün basıncının giderilmesi, 

kardiyoplejinin gönderilmesi ve koroner arterlerin perfüze edilmesini 

gerçekleĢtirir. Pompalarda iki farklı akım sağlanır bunlar nonpulsatil (devamlı) 

veya pulsatil (kesintili) akım olarak isimlendirilir.(25) 

 

Resim 4.3: Roller Pompa 

4.3.1.2.Santrifugal pompa 

Yapay girdap prensibi ile çalıĢan kinetik bir pompadır. Elektromanyetik 

alanda dönen bir koni vardır. Koni‟nin dönmesi ile oluĢan merkez kaç kuvveti 

kanın ileri doğru akımını gerçekleĢtirir.(25) 

Santrifugal pompalar ön yük bağımlı olup düĢük primer hacmi ile temas 

yüzeyinin de azalmasına neden olurlar. Hastadaki basınca göre pompa otomatik 
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olarak akım hacmini azaltabilir veya yükseltebilir. Eğer bir servo regülatör ile 

beraber kullanılıyor ise akım azalması da otomatik olarak gerçekleĢebilir. Yüksek 

basınç farkı mümkün olmadığı için önemli emboliye veya tüp yırtılmasına neden 

olmazlar ayrıca taĢınmaları da kolaydır.(26) 

 

Resim 4.4: Santrifugal pompa 

 

4.3.2. Oksijenatör 

KPB esnasında kanın oksijenlenmesini gerçekleĢtiren kalp akciğer makinesi 

elemanıdır. Ġlk yapılan oksijenatörlerde kanın oksijenasyonu kanın ince bir tabaka 

halinde geniĢ bir yüzeye yayılması ve üstüne oksijen üflenmesiyle 

gerçekleĢmekteydi. Bunların silindir, disk ve tel kafes Ģeklinde tipleri vardı. 

Günümüzde kullanılan oksijenatörler ise iki tiptir: 

4.3.2.1. Hava kabarcıklı (bubble) oksijenatör 

Bu oksijenatörlerde meydana getirilen küçük hava kabarcıkları, kanın 

içerisindeki küçük boĢluklardan geçer. Oksijen venöz kanın içine direkt verilir ve 

kanda binlerce küçük oksijen kabarcığı meydana gelir. Gaz değiĢikliği, oluĢan bu 

her bir kabarcığın etrafındaki ince film tabakası ile gerçekleĢtirilir. Kabarcığın 

içine karbondioksit, kana ise oksijen geçiĢi olur. 
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Resim 4.5: Bubble Oksijenatör 

4.3.2.2. Membran Oksijenatör 

Günümüzde en çok tercih edilen oksijenatör çeĢididir. Bu tip 

oksijenatörlerde direkt bir kan-gaz teması meydana gelmez, ince bir membran 

boyunca oksijen ve karbondioksit değiĢimi yapılır.Bu değiĢimin esas belirleyici 

özellikleri oksijen ve karbondioksitin kandaki çözünürlüğü, difüze olabilirliği ve 

membrandaki kısmi basınç farklarıdır. Gaz değiĢimi bu 2-5 m²‟lik yapay tabakada 

olur.(27) 

 

Resim 4.6: Membran Oksijenatör 

4.3.3. Venöz Rezervuar 

Hastadan alınan kan rezervuar denilen yaklaĢık 3 litrelik sert plastikden 

yapılmıĢ bir bölmede toplanır. Rezervuar arteriyel akım ve venöz döngü 

arasındaki dengeyi sağlar. Sağlanan bu denge venöz akımın geçici olarak 



15 
 

durdurulduğu zamanlarda yaklaĢık 5-10 saniye dolaĢımın devam ettirilmesine 

olanak sağlar.(28) Bubble oksijenatörün kullanıldığı sistemlerde venöz 

rezervuarın yerine  oksijenatöre bağlı arteriyal rezervuar kullanılır.(29)  

 

Resim 4.7: Venöz Rezervuar 

 

 

4.3.4. Kanüller 

4.3.4.1. Venöz Kanüller 

Venöz kanüller kanı hastadan ekstrakorporeal dolaĢıma seviye farkı veya 

pompa oksijenatör sistemi ile drene ederler. Hangi venöz kanülün kullanılacağı 

cerrahi iĢleme veya cerrahın tercihine göre değiĢebilir. Tek kanül kullanılacaksa 

sağ atriuma yerleĢtirilir. Ġki kanül kullanılacaksa kanüller süperior ve inferior vena 

kavalara yerleĢtirilir. Tek kanül (two-stage kanül) aort kapak ameliyatları, sol 

ventrikül çıkıĢ yolu  ameliyatları, çıkan aorta ameliyatları ve koroner arter bypass 

ameliyatlarında kullanılır. Sağ atrium veya sağ ventrikül içinde çalıĢılacaksa iki 

kanül kullanılır. Bazı özel ameliyatlarda kavaların doğrudan kanülasyonu 

gerekebilir. Venöz kanüller femoral, iliak veya juguler ven yoluyla da 

yerleĢtirilebilir. Bazı reoperasyonlarda, acil durumlarda, uzun süreli dolaĢım 

desteğine ihtiyaç duyulan durumlarda ve torakoskopik kalp ameliyatlarında 

periferal venöz kanülasyon gerekli olur. Perfüzyon sırasında santral venöz basınç 
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15 mmHg‟nın altında tutulmalıdır ve ince duvarlı venler kollaps oluĢturup akımı 

sınırlayabileceğinden negatif basınç oluĢturulmamalıdır. Çoğu ekstrakorporeal 

dolaĢım sistemlerinde venöz rezervuar hasta ven seviyesinin 60-75 cm aĢağısına 

yerleĢtirilir.(30) 

 

 

Resim 4.8: Venöz Kanüller 

 

4.3.4.2. Arteriyel Kanül 

Arteriyel kanül çoğunlukla asendan aortaya yerleĢtirilir. Ancak gerekli 

durumlarda arteriyel sistemde yeterli büyüklükte herhangi bir yere yerleĢtirilebilir. 

Alternatif kanülasyon yapılabilecek yerler; femoral, iliak, aksiller arterler, 

desendan torasik ya da abdominal aort olabilir. Femoral arter kanülasyonu aort 

diseksiyonlarında, reoperasyonlarda, KPB‟ın mediasten açılmadan önce 

sağlanması gereken durumlarda, acil durumlarda veya hızlı kanülasyon 

arzulandığı durumlarda tercih edilir. Torakoskopik, port-access ve robotik cerrahi 

teknolojisinde küçük cilt kesmeleriyle periferik arterlerin (ve venlerin) perkütan 

kanülasyonu mümkündür. Kanüldeki basınç farkı akım ile doğru, iç çapı ile ters 

orantılıdır. Dar kanüllerle uygulanan yüksek kan akımı, aĢırı basınç farkları (>100 

mmHg), türbülans ve kavitasyon yaratır. Bu, kan elemanları ve sistemin 

bağlantıları için zararlıdır. Bu basınç farkını azaltmak için kullanılan kanüllerin 

sadece uçlarının çapları azaltılır.(30) 



17 
 

 

Resim 4.9: Arteriyel Kanül 

 

 

4.3.5. Isı DeğiĢtirici 

KPB esnasında vücut ısısının kontrolü için ısı değiĢtirici gereklidir. Isı 

değiĢtiricinin içinde 1°C ile 42°C arasında dolaĢan su bulunur. Kan 42 °C nin 

üzerinde ısıtılırsa  kan proteinleri hasar görür. Kanın hastadan ayrıldığı ve girdiği 

yerdeki ısı farkından dolayı soğuma genelde ısınmadan hızlı olur.YetiĢkinde 

soğuma esnasında  ısı  dakikada 0.7-1.5 °C azalır. Isınma esnasında ise dakikada 

0.2-0.5 °C artar.(31) 

4.3.6. Tubing Sistemleri 

Kalp-akciğer makinesi ile hasta arasındaki bağlantıyı kurmak için kullanılan 

sistemlerdir. Hat seçimi hastanın kilosuna göre en uygun Ģekilde yapılmalıdır. Hat 

olarak en kısa uzunlukta olan sistem seçilmelidir. Böylece kullanılan baĢlangıç 

solüsyonu ve sistemin yabancı yüzeyler ile etkileĢimi minimum seviyeye 

düĢürülebilir. Bir tubing sisteminin içinde; venöz hat, arterial pompa hattı, 

arteriyel filtre, hızlı prime hattı,  gaz hattı,  aspiratörler ve vent hatları 

bulunur.(32) 
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Resim 4.10: Tubing Set 

4.3.7. Filtreler 

Kan filtreleri, partikülleri ve gaz embolilerini engeller. Arteriyel hat filtreleri 

bubble oksijenatör sisteminde kullanılmalıdır. Arterial filtreler naylon veya 

polyesterden yapılan, 25-40µm por büyüklüğü olan kalburlardır. Yüzey alanı 600-

800 cm
2
, flow miktarı:7 lit/dak., filtre içindeki basınç farkı:30 mmHg‟dan azdır ve 

200 ml. önvolüm(priming) gerektirir.(32) 

 

Resim 4.11:  Arterial Filtre 

4.3.8.Kardiyopleji 

Kardiak operasyon sırasında miyokardı korumak için çeĢitli yöntemler 

vardır. Bu metodlar operasyonun tipine, süresine ve cerrahın tercihine göre 

değiĢiklik gösterir. Miyokard korumasında günümüzde en popülar metod 4-12°C 

arasında soğuk kan kardioplejisinin antegrat olarak aort kökünden ve retrograt 

olarak koroner sinüsden verilmesidir. Kalbin diastolde durmasında etkili olan 
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potasyum iyonudur. Soğuk solüsyon ve diastolik arrest kalbin O2 ihtiyacını 

anlamlı derecede düĢürür. Kardioplejik olarak kristaloid solüsyonlarda kullanılır. 

Kardioplejik solüsyon perfüzyonist tarafından roller pompa vasıtasıyla ya da 

anestezi tarafından basınçla verilir.(33) 

4.3.9.Priming Solüsyon (BaĢlangıç solüsyonu) 

Ekstrakorporeal dolaĢıma baĢlamadan önce tüm sistemin, emboliye sebep 

olabilecek hava kalmasını önleyecek  Ģekilde priming solüsyonla doldurulması 

gerekir. 1960‟dan önce, yüksek hacimli donör kanı kullanılarak hazırlanan 

priming solüsyonlar,  postoperatif  dönemde kapiller tıkanıklık, doku perfüzyon 

bozuklukları (renal yetmezlik gibi), konvülsiyonlar, stroke ve pompa akciğeri gibi 

komplikasyonlara neden olmuĢtur. Ġzotonik solüsyonlarla seyreltilmiĢ olan kanın 

viskozitesi azaldığı için KPB`nin baĢında sistemik vasküler rezistans düĢer. 

Hemodilüsyon nedeniyle kanın oksijen taĢıma kapasitesi azalsa bile viskozite 

azalması sayesinde perfüzyon artar ve bu sayede oksijen sunumu dengede kalır. 

Hipotermik perfüzyonlarda yeterli akım oranları daha düĢüktür. Metabolik oksijen 

ihtiyacı vücut sıcaklığının her 10˚C düĢüĢü için yarıya iner.(34,35) Herhangi bir 

ısı derecesinde akım hızının yeterliliğini gösteren en önemli kriter, hastanın organ 

ya da sistemlerinin yapısal ve fonksiyonel bir kayıp olmadan devam etmesidir. 

4.3.10. Antikoagülasyon 

KPB kuvvetli bir trombotik uyarıcıdır. Heparin, koagülasyon döngüsünün 

sonlarına doğru etki gösterir ve herhangi bir basamakda artan enzimatik reaksiyon 

serisini suprese etmekde yetersizdir. Bu inhibisyon yetersizliği KPB esnasında 

kuvvetli serin-proteaz üretimine neden olur.(36) 

Heparin AT-III‟ü aktive eder, AT-III de trombini inhibe eder ve pıhtılaĢma 

önlenir. Ġntravenöz injeksiyondan sonra yarılanma ömrü 60-90 dk‟dır. Heparin 

protaminle birleĢince kompleman aktivasyonu için önemli bir uyarıcıdır. Protamin 

reaksiyonu olarak değerlendirdiğimiz kan basıncının düĢmesi ve sağ kalp 

basınçlarının yüselmesinin temel sebebi budur.(37) 

Hastaya verilen heparinin etkinliğini ölçmek için aktive edilmiĢ pıhtılaĢma 

zamanı Activated Clotting Time(ACT) belirli periyotlarla takip edilir. Normal 
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ACT değeri 80-120 saniyedir. KPB sırasında ise ACT en az 400-480 saniye 

olacak Ģekilde ayarlanmalıdır. Heparinin antikoagülan etkisi protamin ile nötralize 

edilir. Nötralizasyon için protamin dozu; 100U heparin için 1mg protamin olacak 

Ģekilde hesaplanır.(38) 

4.4. Kardiyopulmoner Bypass’a Hazırlık 

Hasta KPB için hazırlanır. Bu safhada, kardiyovasküler fonksiyonların ve 

bazı biyokimyasal değerlerin kontrol edilmesi ve KPB operasyonu için gerekli; 

monitörizasyon, arteryel ve venöz kanüllerin bağlantıları yapılır, pulmoner arter 

kateteri takılır, arter ve ven greftleri hazırlanır, kan toplanır ve pompanın 

hazırlanması iĢlemleri gerçekleĢtirilir. Bu safhada antikoagülasyon ve kanülasyon 

uygulanır. 

4.5. Kardiyopulmoner Bypass’a GiriĢ 

Birkaç uygulamanın dıĢında çoğunlukla genel anestezi altında perikard 

açılır. KPB‟de kan endotel tabaka dıĢında yüzeylerle temas edeceğinden 

pıhtılaĢmayı önlemek için heparin uygulanarak antikoagülasyon sağlanır. Heparin, 

trombinin aktivitesini engelleyen AT-III‟ü aktive eder. Heparinin etkinliği 

günümüzde hala yaygın olarak kullanılan, aktive edilmiĢ pıhtılaĢma zamanı ACT 

ile izlenmektedir. ACT >400 sn olduktan sonra pompaya giriĢ yapılır. Hasta 

soğutulur, kalp-akciğer makinesi ile kan dolaĢımı sağlanırken, ısı değiĢtirici ile 

kanın ısısı azaltılarak vücut ısısı düĢürülür.(39) Aort kanülasyonu genelde asendan 

aortaya yapılır. Bazı durumlarda (redo vaka, kross klemp koymanın mümkün 

olamadığı aort diseksiyon ve anevrizmaları gibi) asendan aortaya kanül 

yerleĢtirmek mümkün olmayabilir, bu gibi durumlarda kanülasyon için femoral, 

iliak veya aksiller arter kullanılır.  Venöz kanülasyon genelde sağ atriyum 

apendiksinden, bazen süperiyor ve inferiyor venacava veya femoral venden 

yapılır. Venöz kanül yolu ile vücuttan alınan kan rezervuarda toplanır. Daha sonra 

KPB devresi, oksijenatör ve ısı değiĢtiriciden  geçirildikten sonra asendan aortaya 

yerleĢtirilen aort kanülden yeniden sistemik dolaĢıma verilir. Aortaya pompalanan 

kanın dolaĢıma tekrar dönmesi ve kalbin pompa esnasında çalıĢmasını önlemek 

için aortanın arteriyel kanül ile kalp arasında kalan bölümüne kross klemp konulur 

ve kross klemp ile kalp arasında kalan proksimal bölümüne kardiyopleji kanülü 
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yerleĢtirilir buradan kalbe kardiyoplejik sıvı verilir ve kalbin durması sağlanır. 

Böylece, vücudun ihtiyacı olan kan dolaĢımı ve myokard korunması sağlanırken, 

hareketsiz ve kansız bir kalpte ameliyat gerçekleĢtirilir.(40) 

4.6. Kardiyopulmoner Bypass`tan ÇıkıĢ 

Hava embolisini önlemek için kalp dolaĢımı gerçekleĢtirmeye baĢlamadan 

önce damarlar ve greftlerdeki havanın tamamen çıkarıldığından emin olunmalı ve 

hastanın yeniden ısınması gerçekleĢtirilmelidir. Düzenli kalp hızı ve ritmi 

sağlanmalıdır. Hastanın elektrolit, asit-baz dengesindeki olabilecek bozukluklar 

ve biyokimyasal değerleri düzeltilmelidir. ÇıkıĢ öncesi pH normal sınırlarda 

hematokrit(HCT) % 20`nin (Hb7.0 mg/dl) üzerinde olmalı ve çıkıĢ için gerekli 

ilaçlar hazır halde bulundurulmalıdır. Hasta için bir değiĢim dönemi olduğundan 

en kritik dönemlerden birisi budur. DolaĢımın, kalp üzerine ani geçiĢinden 

kaçınılmalı ve kontrollü bir Ģekilde devredilmelidir. Hastayı kısmi bypassta bir 

süre tutmak ve kardiyak fonksiyonu gözlemlemek, akciğerlerde birikmiĢ olan 

vazoaktif maddelerin yıkanmasını sağlamak açısından önemlidir. Kısmi bypassta 

pompa akımı yavaĢça azaltılarak daha fazla kanın pulmoner yataktan geçerek 

aorta ulaĢması sağlanır. 1.0-0.5 L/dak./m
2
 pompa akımında 90 – 100 mmHg`lık 

sistolik basınç sağlanabiliyorsa hasta bypasstan tam olarak ayrılabilir. En önemli 

bilgiler, kalbin gözlemlenmesi, elektrokardiografi(EKG) ve basınçların 

izlenmesiyle elde edilir. 

Kalbin gözlemlenmesi: Sadece sağ ventrikül rahatça görülebilmesine 

rağmen kontraktilite, ileti ve dolum hakkında bilgi edinilebilir. Duvar hareket 

bozukluğu, kontraktilite zayıflığı, infarkt alanı varlığı çıkıĢta güçlük olabileceğini 

gösterir. Bunlar dikkate alınıp gerekli hazırlıklar yapılmalıdır.(41) 

4.7. Kardiyopulmoner Bypass’a Bağlı Komplikasyonlar 

Kan ve kan ürünlerinin yabancı bir yüzeyle temas etmesi, sisteme giren 

hava ve partiküler KPB‟ ın istenmeyen etkilerinin oluĢmasının temel 

sebeplerindendir.(42) 

Kanülasyon yapılmadan önce pıhtılaĢmayı önlemek için uygulanan heparine 

bağlı olarak ACT yüksek olmasından dolayı ameliyat süresince organ içi 
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kanamalar, yetersiz nötralizasyonunda ise ameliyat sonrasında kanamalar 

görülebilir. Kanamaların büyük bölümü yetersiz cerrahi hemostaza bağlı olmasına 

rağmen operasyon sonrasında geliĢen pıhtılaĢma bozukluğuna bağlı olabilir. KPB 

sırasında hemodilüsyon nedeniyle trombosit miktarı yaklaĢık %50 oranında azalır. 

Aynı zamanda yabancı yüzeylere temas ve hipotermi nedeniyle trombositlerde 

fonksiyon bozukluğu görülebilir. KPB‟a girildiğinde, yabancı bir yüzeyle temas 

sonucu kanın Ģekilli elemanlarında ve kan proteinlerinde hasar kaçınılmaz olur. 

Oksijenatör, filtreler, roller pompa ve aspirasyon da hasara katkıda bulunur.(1) 

KPB‟ın neden olduğu olumsuz tablonun, immünolojik geliĢmelerini henüz 

tamamlamamıĢ olan pediatrik hastalarda kalıcı morbidite ve mortalite riski 

yaratabileceği bilinmektedir. “Postperfüzyon sendromu,” “kapiller kaçak 

sendromu”, pompa zehirlenmesi”, veya “sistemik inflamatuar cevap sendromu-

SĠRS” olarak da adlandırılan bu tablonun temel nedeni KPB sisteminde yer alan 

parçaların ve yabancı (nonendotelize) yüzeylerin vücütta yarattığı yaygın 

inflamatuar reaksiyondur.(42) 

Yapılan cerrahi iĢlemler, kross klemp esnasında oluĢan miyokard iskemisi, 

reperfüzyon hasarı, inflamatuar ve pıhtılaĢma sisteminin aktivasyonu KPB sonrası 

kardiyak fonksiyonlarda görülen bozulmanın sebepleri arasında gösterilebilir. 

Kardiyoplejik arrest sırasında oksijensiz miyokard metabolizması devreye 

girmekte ve glikolisiz ile asidozla sonuçlanan laktat üretimi oluĢmaktadır.(43) 

Açık kalp cerrahisi sonrasında karĢılaĢılan en ciddi komplikasyonlardan 

birisi de akut böbrek yetmezliğidir.(37) YaĢ, preoperatif böbrek hastalığı, diyabet, 

hipertansiyon ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyon düĢüklüğü KPB sonrası böbrek 

fonksiyonlarında bozulma eğilimini artırmaktadır.(43) KPB sırasında düĢük 

perfüzyon basıncı ve nonpulsatil akım böbrek kan akımını azaltarak renin 

salınımını ve anjiyotensin II yapımını arttırır. KPB esnasında meydana gelen 

periferik vasküler rezistans artıĢı sebebiyle böbrek kan akımı %30 

azalmaktadır.(1) KPB sırasında hemodilüsyon, yüksek perfüzyon basıncı, pulsatil 

akım, renal dozda dopaminin füzyonu, lasix ve mannitol uygulanması böbrek 

fonksiyonlarını korur.(42) 
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4.8. Konjenital Kalp Hastalıkları ve Cerrahisi 

Pediatrik kalp cerrahisi tarihindeki ilk baĢarılı operasyon John Streider 

tarafından 1937 yılında PDA‟nın bağlanması olmuĢtur. Bu tarih konjenital kalp 

cerrahisinin baĢlangıcı olarak kabul edilmektedir.(44) Robert Gross tarafından 

1938 yılında ilk defa PDA kapatılması operasyonu gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu 

operasyon konjenital kalp ameliyatlarına atılan ilk adım olarak tarihde ki yerini 

almıĢdır.(46) Alfred Blalock 1944‟de ilk Blalock-Taussig Ģantını baĢarılı bir 

Ģekilde gerçekleĢtirmiĢtir.(45) Clarence Dennis 1951 yılında kendi geliĢtirdiği 

kalp-akciğer makinesi düzeneğini kullanarak 6 yasındaki ASD + konjestif kalp 

yetersizlikli (KKY) bir kız çocuğunu opere etti.(44) Günümüzde, doğumsal kalp 

anomalilerine yönelik geçici ve tam düzeltme ameliyatları, gitgide artan  

yaygınlıkla ve baĢarı ile uygulanmaktadır. 

Görülme Sıklığı: Günümüzde konjenital kalp hastalığı görülme sıklığı 

%0,6‟dır. Bu hastaların her 1000 tanesinin 75‟ini doğumda var olan ufak 

ventriküler septal defektler (VSD) ve diğer önemsiz lezyonlar oluĢturur.(44) Tüm 

konjenital hastalıkların %60‟ını VSD, ASD, PDA, pulmoner stenoz (PS) ve aort 

koarktasyonu(AK) oluĢturur. 

Konjenital kalp anomalilerinin %90'ının nedeni hala bilinmemektedir. 

Geriye kalan %10'luk kısımda ise anomalilerin sebebi hamileliğin ilk 12 

haftasında annenin alkol kullanması, ateĢli ve döküntülü bir hastalık geçirmesi, 

akne tedavisinde kullanılan retinoik asit içerikli vitaminler ya da epilepsi ilaçları 

alması, maternal diyabet, radyasyon ve hipoksi olarak düĢünülmektedir.(1) 

4.9. Ultrafiltrasyon 

Ġnfant ve çocuklarda birçok majör konjenital kalp anomalisinin 

rekonstruksiyonunda KPB kullanımı gerekmektedir. Hipotermi ve hemodilüsyon 

KPB‟da kullanılan 2 temel stratejidir. Hipotermi doku metabolizmasını 

yavaĢlatmak için kullanılır. Bununla birlikte vazokonstruksiyona, 

mikrosirkülatuvar sistemde kanın Ģekilli elemanlarında seyrelmeye ve doku 

perfüzyonunda bozulmalara neden olur. Hipoterminin bu istenmeyen etkilerine 

karĢı, doku perfüzyonunu artırmak ve kanın Ģekilli elemanlarının korunması 
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amacıyla hemodilüsyon yapılır. Çocuklarda KPB kullanımı sonrası 3 gün, kapiller 

geçirgenlik ve toplam vücut sıvı miktarında artıĢ görülür.(47) KPB hatlarındaki 

fazla prime volümü hesaba katılırsa az miktarda kan volümüne sahip küçük 

çocuklardaki hemodilüsyon oldukça ciddidir.(48,49) 

Ultrafiltrasyon(UF), membran por geniĢliğinden daha küçük boyutlu suyun 

ve moleküllerin kandan ayrıĢtırılmasını sağlayan tekniktir. UF‟de filtre edilmiĢ 

olan sıvının yerine hiç sıvı transfüzyonu gerçekleĢmez. Bu teknik 1976‟da 

Romagnoli(66) tarafından ve Magilligan(50) tarafından 1980‟li yılların 

ortalarında yetiĢkin hasta gruplarında renal hasar geliĢimi ve sonrasındaki 

tedavide kullanılmak amacıyla geliĢtirilmiĢtir. 

4.9.1. Ultrafiltrasyon Tekniği 

UF ve hemofiltrasyon(HF), hidrostatik basınç yükselme veya düĢmesi ile 

membran por geniĢliğinden daha küçük boyutlu moleküllerin ve suyun kandan 

uzaklaĢtırılmasında kullanılan bir tekniktir. UF‟de filtre edilen sıvının yerine hiç 

kan aktarımı yapılmaz. Ultrafiltrat, volüm açığını kapatmak için hastaya tekrar 

verilirse bu HF olarak adlandırılır. Ultrafiltrasyon, bypass sonlandırılmadan önce, 

bypass döngüsündeki dehidrasyon nedeniyle kanın sıvı kısmının azalması sonucu 

hemoglobin miktarı ve hematokrit değerinin artmasını sağlanmak için faydalı 

olmaktadır. Bu teknik, ekstrakorporeal pompa volümünü (hasta kanı ve pompa 

prime sıvısının birleĢimi), aĢırı hemodilüsyona neden olan fazla sıvıyı sistemden 

arıtmak amacıyla filtreden geçirilmesini sağlamaktadır.(49) 

4.9.2. Modifiye Ultrafiltrasyon(MUF) 

KPB'ın zararlı etkilerini azaltmak amacıyla veya ortadan kaldırmak için 

kullanılan UF sistemlerinden birisi de modifiye ultrafiltrasyondur. UF, KPB‟ın 

neden olduğu vücuttaki fazla sıvının mümkün olabilecek en az seviyeye 

indirebilmek  amacıyla geliĢtirilen bir filtreleme sistemidir.(49) Kullanılan bu 

teknikte ultrafiltrasyonun zamanı ve filtresinin yeri değiĢtirilmiĢtir.(51) MUF‟a 

KPB‟tan sonra yaklaĢık birkaç dakika içerisinde baĢlanır. YaklaĢık 10 dakikalık 

bir sürede vücutta biriken  fazla volüm geri alınır ve istenilen hematokrit değerine 

ulaĢım sağlanır. 
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Ġleriye dönük randomize gerçekleĢtirilen çalıĢmalarda MUF‟un, kontrol 

grubu veya CUF ile karĢılaĢtırıldığında toplam vücut sıvısındaki artıĢı daha fazla 

azalttığı gözlemlenmiĢtir.(52) Daggets ve arkadaĢları yenidoğan domuzlar 

üzerinde gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarda bu bulguyu doğrulamıĢlardır.(45) 

Modifiye ultrafiltrasyon uygulanan hastalar kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında 

su toplanmasında azalmayla birlikte kalp boyutlarında, kan kaybında, kan ve kan 

ürünü kullanımında azalma ve daha iyi hemodinami sağlandığı tespit 

edilmiĢtir.(53) Dekanülasyon iĢleminin gecikmesine neden olması 

dezavantajlarından birisidir. Bu iĢlemden dolayı hastanın KPB‟dan ayrılması ile 

protamin uygulanması ve arteriyel dekanülasyon arasında yaklaĢık olarak 10-15 

dk‟lık gecikme olduğu görülmüĢdür. 

MUF ile amaçlanan hastaların hematokrit değerlerinin KPB öncesi 

değerlere yükseltilmesidir. Pediatrik hastalarda yeteri kadar geliĢmemiĢ olan 

böbrek fonksiyonlarının korunmasını sağlar. Yapılan çalıĢmalarda böbrek 

fonksiyonlarında anlamlı bir düzelme yapamasa da, böbrek fonksiyonlarının 

bozulmasını engellediği gösterilmiĢtir.(9) 

4.9.3. Geleneksel Ultrafiltrasyon(CUF) 

Bu yöntem, bypass esnasında ısınma aĢamasına geçildiğinde yapılır ve 

prime / hasta kanı bileĢiminin hematokrit değerinin ve hemoglobin miktarının 

yükselmesini sağlar. Metabolik ihtiyacın en fazla olduğu bu anda yüksek 

hematokritli kan dokulara gönderilir ve doku oksijenasyonu artar. Geleneksel 

ultrafiltrasyonda filtre giriĢi oksijenatörün distaline, çıkıĢı ise venöz veya 

kardiyotomi rezervuarına bağlanır. Geleneksel ultrafiltrasyon süresince, kan 

arteriyel filtre giriĢinden alınır ve ultrafiltrasyon filtresine yönlendirilir. Filtreden 

venöz rezervuara gelen kan oksijenatöre pompalanarak hastaya tekrar verilir. Bu 

sistemde ki filtrasyon basıncı için gereken itici gücün arteriyel pompa vasıtasıyla 

sağlanması önemli bir avantajdır. Perfüzyon basıncının hemofiltrasyon akımına 

bağlı olması ise en önemli dezavantajıdır. Hemofiltrasyon akımı yüksek 

olduğunda hastaya verilen kan akımı dengelenmedikçe azalacaktır. Bu da düĢük 

perfüzyon basıncına neden olur. Hemofiltrenin giriĢi venöz dönüĢe bağlanırsa 

yürütücü gücün sağlanması amacıyla baĢka bir pompaya ihtiyaç duyulur. 
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Hemofiltrenin giriĢ ucu gaz değiĢtiricinin kardiyopleji çıkıĢına bağlanabilir. 

Pediatrik hastalardaki gibi sınırlı prime volüm kullanılırsa, kardiakoutput‟un 

%25‟i kadar olması istenen venöz rezervuardaki sıvı seviyesi giderek azalır.(9,53) 

Isınma aĢamasında agresif ultrafiltrasyon için rezervuardaki volümün artırılması 

gerekir. Bu amaçla rezervuara ek sıvı takviyesi yapılır. Bu sıvı takviyesi ile 

ultrafiltrasyondan istenen etki de azaltılmıĢ olur.(50)  

Çocuk hastaların çoğunluğunda CUF‟un tek baĢına kullanıldığında hastaya 

fayda sağladığı ispatlanamamıĢtır. Çünkü, yüksek hematokrit değerleri, kan ürünü 

takviyesi yapılmadan sağlanamamıĢtır. Toplam vücut sıvı içeriğindeki azalma 

yeterli seviyeye ulaĢamamıĢtır. Ġnfant ve düĢük ağırlıklı çocuklarda sınırlı prime 

volümü kullanımı dolayısıyla geleneksel ultrafiltrasyonun tek baĢına yeterli 

ultrafiltrasyon sağlanamayacağının anlaĢılmasından sonra bu sorunların 

giderilmesi için bu tekniğin geliĢtirilmesine yönelik çabalar gösterilmiĢ ve bu 

çabaların sonucunda MUF tekniği Naik, Knight ve Elliot tarafından 1991 yılında 

bulunmuĢtur.(44) 

4.9.4. Konvansiyonel Ultrafiltrasyon (KUF) 

Konvansiyonel ultrafiltrasyon tekniğinin geliĢtirilme amacı ekstrakorporeal 

dolaĢım esnasında meydana gelen yan etkileri minimuma indirmektir. 

Hemokonsantrasyon fikri ilk olarak 1976 yılında Romagnoli tarafından ortaya 

atılmıĢdır.(66) Fakat Magillan tarafından 1984 yılında geliĢtirilen bir sistemle 

yetiĢkin hastalarda kullanılmıĢdır.(50) Konvansiyonel ultrafiltrasyon çalıĢma 

sistemi arteriyel filtre vasıtasıyla sisteme gelen kanı tekrar filtre ederek venöz 

rezervuara geri gönderme Ģeklinde olur. Filtrasyon iĢlemi hasta ısınırken 

yapıldığından pompa akım hızından yararlanılır ve bu Ģekilde perfüzatı perfüze 

eder bu sayede roller pompaya ihtiyaç duyulmaz. Daha az volümle daha fazla 

filtrasyon yapabilmek için filtrenin venöz rezervuara dönen hattı kısılır(volüm 

çalma) ve bu sayede gerçekleĢtirilmiĢ olur.(67) Ġlk amacı renal fonksiyonları 

düzenlemek olsa bile ilerleyen yıllarda gerçekleĢtirilen çalıĢmalarda inflamatuar 

yanıtı azalttığı, hematokriti arttırarak yüksek arteriyel basınca ulaĢıldığı 

anlaĢılmıĢtır ve uygulanması tavsiye edilmiĢtir.(68)  
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4.9.5. Sıfır Balans Ultrafiltrasyon (SBUF) 

Sıfır balans ultrafiltrasyonun temel amacı diğer ultrafiltrasyon 

yöntemlerinde olduğu gibi hemodilüsyon sonucu vücutta oluĢan fazla sıvıyı 

uzaklaĢtırmaktır. ÇalıĢma sistemi  konvansiyonel ultrafiltrasyonda olduğu gibi 

hasta ısınırken yapılmaya baĢlanır. Ancak aralarındaki fark ise hastadan filtre 

edilen sıvı miktarı kadar kardiyotomi rezervuarına dengeli elektrolit sıvı eklenerek 

hastaya tekrar geri verilmesidir. Bu ultrafiltrasyon tekniği pediatrik ve yenidoğan 

hastalarda tavsiye edilir. Amaç, dengeli elektrolit sıvısı sayesinde glukoz, 

potasyum, laktat gibi elektrolit ve asit-baz dengesini sağlayan faktörlerin 

korunması ve inflamatuar mediyatörleri ortadan kaldırmaktır.(55) 

4.10. Ultrafiltrasyonun Sistemik Etkileri 

4.10.1. Böbrek Fonksiyonları Üzerine Etkisi 

Pediatrik hasta grubundaki interstisyel sıvı, yetiĢkin hasta grubuna nazaran 

fazladır. Böbrek fonksiyonları bu hasta grubunda tam manasıyla geliĢmemiĢtir. 

Ġdrar konsantre edebilme yeteneği  az, glomerüler filtrasyon hızı düĢük seviyede 

ve bikarbonat geri emilimi yetersizdir. Bu nedenle fazlalaĢan sıvı ve  asit 

uzaklaĢtırma yeteneği düĢük seviyededir.(51) KBP‟a bağlı olarak fazlalaĢan 

toplam vücut sıvısının böbrekler ile atılımı sınırlıdır. Dokular arası boĢluklara sıvı 

sızmasını operasyon sonrası ilk 3 günde Agresif diüretik tedavisi bile engel 

olamaz.(47) Bununla beraber özellikle pediatrik hastalarda doku ve organlarda 

biriken suyun organ fonksiyonlarında bazı bozulmalara sebep olduğu 

belirlenmiĢdir.(54) Organ fonksiyonlarının korunması açısından bu sıvının 

azaltılması oldukça önemlidir. KPB‟a bağlı olarak ortaya çıkan sistemik 

inflamatuar yanıt böbrekleri ve fonksiyonlarını da kötü yönde etkilemektedir. 

Organ fonksiyonlarının korunmasında inflamatuar sitokinlerin ve kompleman 

sistem fragmanlarının azaltılması oldukça önemli bir roldedir.(1) Böbrekler ekstra 

yük getiren bir diğer unsur ise postoperatif dönemde ki fazla miktarda kan ürünü 

kullanımıdır. MUF  ile birlikte vücuttaki toplam sıvı miktarı sistemik inflamatuar 

cevap, kan ve ürünlerinin kullanımı azaltılarak böbreklerin korunması 

sağlanmaktadır.(55,11) Bununla birlikte renal korteks fonksiyonları  böbreklere 
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yüksek hematokritli oksijenize kan sunumu ile korunmuĢ olur. Dokulara O2 

sunumu artar, vazospazm azalır ve böbreklerin iĢ yükü hafiflemiĢ olur.(56) 

4.10.2. Hematolojik Fonksiyonlar Üzerine Etkisi 

Ultrafiltrasyon, koagulasyon faktörlerinde %5-10 hemokonsantrasyon 

meydana getirir. Trombosit sayısında herhangi bir değiĢime neden olmazken 

koagulasyon faktör konsantrasyonunda sınırlı bir artıĢ sağladığı gözlenmiĢtir. 

Pediatrik hasta grubunda hasta ile KPB döngüsünün arasında volüm miktarları 

açısından farklılıkların olduğu durumlarda MUF‟un faydaları daha fazla ortaya 

çıkmaktadır.(57) Modifiye ultrafiltrasyon hemofiltrelerinin,  özellikle hastanın 

dolaĢımındaki kan volümü üzerine CUF‟dan çok daha etkili olduğu 

görülmüĢtür.(11) Modifiye ultrafiltrasyonun azalmaya neden olduğu bir diğer 

faktör ise  interstisyel aralığa kaçan sıvı miktarı ve inflamatuar mediyatör 

miktarlarıdır.(58) Modifiye ultrafiltrasyon KPB‟a bağlı dilüsyonel kuagulapatiyi 

azaltır. Çocuklar ve bebekler üzerinde  yapılan çalıĢmalarda, MUF‟un fibrinojen, 

total plazma proteinlerinde ve hematokritte artmaya neden olduğu fakat trombosit 

sayısını herhangi bir artmaya neden olmadığı bulunmuĢtur.(59) BaĢka bir 

çalıĢmada, MUF yapılanların hemoglabin/hematokrit oranının anlamlı olarak 

artma, drenaj miktarlarında ve kan transfüzyon ihtiyacında azalma sonuçları ise 

baĢka bir çalıĢmada MUF yapılanlarda tespit görülmüĢtür.(60) Tek ventrikül 

fizyolojisi gösteren kardiak anomali nedeniyle opere edilen hastalarda hastanede 

kalıĢ sürelerinde  kısalma görülmüĢtür bunun nedeni göğüs tüpü drenajı ve 

operasyon sonrası kan kullanımında azalma ile birlikte postoperatif erken 

dönemde plevral ve perikardiyale füzyonun daha az görülmesidir.(61) 

4.10.3. Karaciğer Fonksiyonları Üzerine Etkisi 

KPB sonrasında karaciğer fonksiyon testlerinde yükselme sıklığı %25-35 

civarındadır. Bu bozulmanın nedeni postoperatif dönemde hemoliz, karaciğer 

hipoperfüzyonu, aĢırı hemodilüsyon ve buna bağlı olarak total vücut sıvı miktarı 

artıĢı ve sistemik inflamatuar yanıta bağlı gerçekleĢebilir.(1) Pediatrik hastalarda 

özellikle yükselen toplam vücut sıvısına bağlı karaciğer konjesyonu, karaciğerde 

elde edilen  pıhtılaĢma faktörlerinin (fibrinojen, protrombin, Faktör V, VII, IX ve 

X) azalmasına, açığa çıkan toksik radikallerin uzaklaĢtırılamamasına sebep 
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olabilir.(62) Bununla birlikte kanın onkotik basıncının sağlanmasında çok önemli 

görevi olan plazma proteinlerinin sentezlenmesindeki azalma doku boĢluklarına 

ekstra sıvı kaçmasına sebep olduğundan karaciğer hasarını artırabilir.(63) Bu 

fonksiyon bozuklukları drenaj miktarı ve kanamada  artmaya, düĢük kardiyak 

debi, hepatorenal sendrom geliĢimi, asit veya ileus olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

Bu hastalarda postoperatif erken dönemde gözlenen diğer unsurlar, laktat 

dehidrogenaz (LDH), aspartat amino transferaz (AST), alanin amino transferaz 

(ALT), gama glutamil transferaz (GGT), değerlerinde yükselme, ayrıca bilirubin 

değerlerinde yükselme, plazma proteinlerinde düĢme, kanama pıhtılaĢma zamanı 

değiĢiklikleri ve buna bağlı olarak da özellikle ilk 24 saat içinde drenaj miktarında 

gözle görülür bir artma görülebilmektedir. Modifiye ultrafiltrasyon 

kullanılmasının yaygınlaĢmasıyla birlikte bu komplikasyonların görülme 

sıklığında azalma ayrıca hala ciddi bir problem olarak karĢımıza çıkabilmektedir. 

Modifiye ultrafiltrasyonun, karaciğer konjesyonunu azalttığı ve buna bağlı 

olarakda  bazı inflamatuar sitokinleri ve serbest radikalleri vücuttan uzaklaĢtırarak 

karaciğer fonksiyon bozukluğu geliĢim oranında bir azalma olduğunu 

göstermiĢtir.(64,65) 
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5. MATERYAL VE METOD 

Ġstanbul Medipol Mega Üniversite Hastanesinde Kalp Damar Cerrahisi 

Bölümünde konjenital açık kalp ameliyatı uygulanan siyanotik pediatrik 40  hasta 

dahil edilecektir. ÇalıĢma için alınan kan örnekleri preoperatif ve postoperatif 

sıfırıncı gün incelenecektir. 

Randomize olarak hastalar iki gruba ayrılarak; Grup 1(n=20 çalıĢma grubu) 

ve Grup 2 (n=20 kontrol grubu) kardiyopulmoner bypass sırasında alınan prime 

volüm (Ortalama prime volüm 300cc: 100cc Dengeli Elektrolit, 150cc Eritrosit 

Süspansiyonu, 50cc TDP ve farmakolojik ajanlar ) 

 Grup 1(n=20 çalıĢma grubu); Peroperatif ultrafiltrasyon uygulaması  

yapılan hastalar dahil edilecektir. 

 Grup 2(n=20 kontrol grubu); Peroperatif ultrafiltrasyon uygulaması 

yapılmayan hastalar dahil edilecektir. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

 Açık kalp ameliyatı olan hastalar, 

 Kardiyopulmoner bypass uygulanacak olan hastalar, 

 Ġlk kez opere olacak hastalar,           

 Preoperatif aktif enfeksiyonu olmayan, 

 Preoperatif  böbrek hastalığı  olmayan, 

 Altta yatan hemotolojik hastalığı olmayan, 

 Bilinen bir kanama patolojisi olmayan, 

 Bilinen kronik hastalığı olmayan, 

 Elektif Ģartlarda operasyona alınan 

Ġstatistiksel Değerlendirme  

Ġstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, 

oran, minimum, maksimum) yanı sıra nicel verilerin karĢılaĢtırılmasında normal 

dağılım gösteren değiĢkenlerin iki grup karĢılaĢtırmalarında Student t Test, normal 
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dağılım göstermeyen değiĢkenlerin iki grup karĢılaĢtırmalarında ise Mann 

Whitney U testi kullanıldı. Normal dağılım gösteren değiĢkenlerin takiplerinin 

değerlendirilmesinde Repeated Measures Test ve ikili karĢılaĢtırmalarında 

Bonferroni Test; normal dağılım göstermeyen değiĢkenlerin takiplerinin 

değerlendirilmesinde Friedman Test ve ikili karĢılaĢtırmalarında Dunn-Bonferroni 

Test kullanıldı. Niteliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında ise Pearson Ki-Kare testi, 

Fisher-Freeman-Halton testi ve Fisher‟s Exact test kullanıldı. Anlamlılık en az 

p<0,05 düzeyinde değerlendirildi.      

Kardiyopulmoner Bypass Protokolü 

            Retrospektif olarak yapılmıĢ olan bu çalıĢma için, medyan sternotomi ile 

opere edilen,0-2 yaĢ aralığında olan hastalar seçildi. Kalp akciğer makinesi 

Maquet HL 20 (Rastatt, Almanya) roller pompa, pediyatrik oksijenatör Terumo 

Capiox FX 05 (Terumo Corporation, Tokyo, Japonya), tüp set (Bıçakçılar A.ġ., 

Ġstanbul, Türkiye) ve ultrafiltrasyon kit Sasan 60F (Sasan A.ġ., Ġstanbul, Türkiye) 

olarak seçildi. Prime solüsyonu olarak; TDP, Eritrosit Süspansiyonu (ES), 

Sodyum Bikarbonate (%8,4 molar Osel), Heparin, Ringer Solüsyonu (Polifileks, 

Polifarma) , %20 Mannitol( Biofleks), Albuman 200 mg/mL (Centurıon Pharma)  

karıĢımı kullanıldı. Kardiyopleji solüsyonu olarak soğuk kan,  potasyum klorür 

(%7,5 Osel), magnezyum sülfat (%15 Galen ilaç san.), sodyum bikarbonate (%8,4 

molar Osel), kullanıldı ve  20 dakikalık periyotlarla hastaya uygulandı.  

KPB için asendan aortaya arteriyel kanül, VCS ile VCI bikaval venöz 

kanülasyon uygulandı. Roller pompa kullanılarak normotermide 2,4 L/dk/m
2
 akım 

ile 40–60 mmHg ortalama arteriyel basınç sağlandı. Kross klemp yerleĢtirildikten 

sonra antegrad kardiyopleji ile diyastolik kardiyak arest sağlandı. Operasyonda 

hastaların vücut ısıları 28-32
0
C „ye kadar düĢürüldü. Operasyon sahasındaki kan, 

ACT değeri 200 sn. üzerine çıktıktan sonra kardiyotomi aspiratörleri ile aspire 

edilip, venöz rezervuarda toplandıktan sonra sisteme tekrar geri verildi. 

Operasyon süresince hastaların ACT ve idrar takipleri düzenli bir Ģekilde yapıldı. 

Kardiyopulmoner bypass sonlandırılınca protaminle heparin nötralize edildi ve 

dekanülasyon yapıldı. Operasyondan sonra hastalar entübe olarak kardiyovasküler 

cerrahi(KVC) yoğun bakım ünitesine götürüldü ve takip edildi. 
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6. BULGULAR 

Bu bölümde, araĢtırmanın örneklemini oluĢturan 40 hastadan, veri toplama 

formu kullanılarak toplanan verilerden, hastaların tanıtıcı özellikleri ve ameliyat 

sürecine iliĢkin parametrelerine,  ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hastaların 

hematolojik parametreleri, karaciğer ve böbrek fonksiyonlarına ameliyat sonrası 

dönemde görülen komplikasyonlara ve ultrafiltrasyon miktarlarına bakıldı. 

ÇalıĢmadan elde edilen sonuçlar ve istatistiksel analizler, aĢağıdaki baĢlıklar 

altında sunuldu. 

6.1. Gruplara Göre Demografik Özelliklerin Değerlendirmesi(Tablo 1) 

 

6.2. Gruplara Göre YatıĢ ve Sonuç Özelliklerinin Değerlendirmesi(Tablo 2) 

 

6.3. Gruplara Göre Operasyonel Özelliklerin Değerlendirmesi(Tablo 3) 

 

6.4. RACHS Skorlarının Değerlendirilmesi(Tablo 4) 

6.5. Tüm Olgularda, UF Kullanılan ve UF Kullanılmayan Gruplarda Takiplere 

Göre Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

6.5.1. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda PaO2 

Değerlendirilmesi(Tablo 5) 

6.5.2. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda FĠO2 

Değerlendirilmesi(Tablo 6 ) 

6.5.3. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda PaO2/FĠO2 

Değerlendirilmesi (Tablo 7) 

6.5.4. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda ALT 

Değerlendirilmesi(Tablo 8) 

6.5.5. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda AST 

Değerlendirilmesi(Tablo 9) 
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6.5.6. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda BUN 

Değerlendirilmesi(Tablo 10) 

6.5.7. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Kreatinin 

Değerlendirilmesi (Tablo 11) 

6.5.8. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Üre 

Değerlendirilmesi(Tablo 12) 

6.5.9. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda CRP 

Değerlendirilmesi(Tablo 13) 

6.5.10. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda HCT 

Değerlendirilmesi(Tablo 14) 

6.5.11. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda PLT 

Değerlendirilmesi(Tablo 15) 

6.5.12. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Laktat 

Değerlendirilmesi (Tablo 16) 

6.5.13. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Hemoglobin 

Değerlendirilmesi (Tablo 17) 

 

6.1. Demografik Bulgular  

           ÇalıĢma %50,0‟sine (n=20) ultrafiltrasyon kullanılan ve %50,0‟sine (n=20) 

ultrafiltrasyon kullanılmayan toplam 40 çocuk olgu ile gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Olguların %40,0‟ı (n=16) kız, %60,‟ı (n=24) erkektir ve yaĢları 0,03 ile 24 ay 

arasında değiĢmekte olup, ortalama 8,03±6,95 aydır(Tablo 1). 

  

            Boy ölçümleri 40 ile 94 cm arasında değiĢmekte olup, ortalama 

62,70±13,51 cm; kilo ölçümleri 2,2 ile 13,1 kg arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 6,17±2,92 kg; BSA ölçümleri 0,2 ile 0,6 m
2
 arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 0,31±0,11 m
2
‟dir(Tablo 1). 
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Tablo 6.1: Gruplara Göre Demografik Özelliklerin Değerlendirmesi 

 Total Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 

(n=20) 

P 

DeğiĢkenler N Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

YaĢ(Ay) 40 0,03-24 

8,03±6,95 

0,03-24 

7,93±7,61 

0,5-24 

8,13±6,41 

a
0,586 

Cinsiyet(K/E) 40 16/24 10/10 6/14 c
0,197 

Boy(cm) 40 40-94 

62,70±13,51 

40-78 

60,00±13,18 

45-94 

65,40±13,62 

b
0,210 

Kilo(kg) 40 2,2-13,1 

6,17±2,92 

2,2-10,7 

5,91±2,83 

2,3-13,1 

6,43±3,04 

b
0,582 

BSA(m
2
) 40 0,2-0,6 

0,31±0,11 

0,2-0,5 

0,3±0,1 

0,19-0,6 

0,33±0,12 

b
0,381 

a
MannWhitney U Test  

b
Student t Test  

c
Pearson Chi-Square Test 

            YaĢ ve cinsiyet dağılımlarına göre gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05).Boy, kilo ve BSA ölçümlerine göre 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 

6.2. Hastaların YatıĢ Sürelerinin Değerlendirmesi 

             Yoğun bakımda yatıĢ süreleri 1 ile 174 gün arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 10,63±27,36 gün; entübasyon süreleri 2 ile 174 gün arasında değiĢmekte 

olup, ortalama 11,98±27,38 gün; hastanede yatma süreleri 5 ile 238 gün arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 27,70±43,53 gündür. Olguların %92,5‟i (n=37) sağ 

iken, %7,5‟i (n=3) ex olmuĢtur (Tablo 2). 
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Tablo 6.2: Gruplara Göre YatıĢ ve Sonuç Özelliklerinin Değerlendirmesi 

 Total Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 

(n=20) 

P  

DeğiĢkenler  N  Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Yoğun Bakımda 

YatıĢ Süresi(Gün) 

40 1-174 

10,63±27,36 

1-174 

14,15±37,9 

1-31 

7,10±8,60 

a
0,367 

Entübasyon Süresi 

(Gün) 

40 2-174  

11,98±27,38 

2-174  

15,25±37,67 

2-39  

8,70±9,86 

a
0,420 

Hastanede Yatma 

Süresi (Gün) 

40 5-238  

27,70±43,53 

6-174  

27,30±36,47 

5-238  

28,10±50,59 

a
0,432 

Mortalite (Sağ-Ex) 40 37-3 18-2 19-1 d
1,000 

a
Mann Whitney U Test  

d
Fisher’s Exact Test 

             

            Gruplara göre yoğun bakımda yatıĢ süresi, entübasyon süresi ve hastanede 

yatma süresi istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 Mortalite durumuna göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 

6.3. Operasyonel Verilerin Değerlendirilmesi 

         Ameliyat süreleri 88 ile 376 dk arasında değiĢmekte olup, ortalama 

191,00±60,69 dk; pompa süresi 25 ile 235 dk arasında değiĢmekte olup, ortalama 

117,65±52,88 dk; kross klemp süreleri 4 ile 181 dk arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 67,90±42,39 dk; pompadan ayrılma süreleri 4 ile 98 dk arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 21,38±17,58 dk‟dır(Tablo 3). 
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Tablo 6.3: Gruplara Göre Operasyonel Özelliklerin Değerlendirmesi 

 Total Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 

(n=20) 

P 

DeğiĢkenler N Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Ameliyat 

Süresi (dk)  

40 88-376  

191,00±60,69 

98-296  

199,90±50,66 

88-376  

182,10±69,48 

b
0,360 

Pompa Süresi 

(dk) 

40 25-265  

117,65±52,88 

31-233  

126,55±47,91 

25-265  

108,75±57,25 

b
0,293 

Kross Klemp 

süresi (dk) 

40 4-181  

67,90±42,39 

6-181  

85,65±42,46 

4-118  

50,15±34,96 

b
0,006** 

Pompadan 

Ayrılma Süresi 

(dk) 

40 4-98  

21,38±17,58 

5-98  

26,05±20,85 

4-48  

16,70±12,41 

a
0,024* 

a
MannWhitney U Test  

b
Student t Test  *p<0,05 **p<0,01 

           Gruplara göre ameliyat süresi ve pompa süresi istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 Gruplara göre kross klemp süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıĢ ve UF kullanılan grubun krossklemp süreleri, UF 

kullanılmayan gruptan yüksek bulunmuĢtur (p=0,006; p<0,01). 

 

Şekil 6.1: Gruplara göre kross klemp sürelerinin dağılımları 
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            Gruplara göre pompadan ayrılma süreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıĢ ve UF kullanılan grubun pompadan ayrılma süreleri, 

UF kullanılmayan gruptan yüksek bulunmuĢtur(p=0,024; p<0,05). 

 

Şekil 6.2: Gruplara göre pompadan ayrılma sürelerinin dağılımları 

6.4. RACHS Skorlarının Değerlendirilmesi 

           RACHS skoru; olguların %10,0‟unda (n=4) kategori 1, %55,0‟inde (n=22) 

kategori 2, %25,0‟inde (n=10) kategori 3 ve %10,0‟unda (n=4) kategori 4 olarak 

bulunmuĢtur (Tablo 4). 

Tablo 6.4: Gruplara Göre RACHS Skorlarının Değerlendirmesi 

 Total Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 

(n=20) 

P 

Rachs 

Skorları 

Kategori 1 4 3 1 e
0,623 

Kategori 2 22 9 13 

Kategori 3 10 6 4 

Kategori 4 4 2 2 

e
Fisher Freeman Halton Test 

            RACHS skorlarına göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

UF kullanılan grubun UF miktarları 300 ile 1100 ml arasında değişmekte olup, 

ortalama 630,00±220,88 ml saptanmıştır.  
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6.6.Tüm Olgularda UF Kullanılan ve UF Kullanılmayan Gruplarda 

Takiplere Göre Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

6.5.1. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda PaO2 

Değerlendirilmesi 

          Gruplara göre operasyondan 26 saat önceki (p=0,303), 2 saat önceki 

(p=0,641), operasyon sonrası 1.saat (p=0,544), 2.saat (p=0,570) ve 26.saat 

(p=0,891) PaO2 ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). 

 Tüm olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon sonrası 

26.saat arasında geçen sürede PaO2 ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan takibi 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat önceki 

ölçümlere göre, operasyon sonrası 1.saat  (p=0,001), 2.saat (p=0,002) ve 26.saat 

(p=0,015) ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Operasyondan 2 

saat önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 1 saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0,001; p<0,01). Operasyon sonrası 1.saat ölçümlerine göre 

operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,001) ölçümlerindeki düĢüĢ 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

           UF kullanılan grupta: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon sonrası 

26.saat arasında geçen sürede PaO2 ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan takibi 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat önceki 

ölçümlere göre, operasyon sonrası 1.saat  (p=0,002), 2.saat (p=0,013) ve 26.saat 

(p=0,014) ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Operasyondan 2 

saat önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 1 saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0,011; p<0,05). Operasyon sonrası 1.saat ölçümlerine göre 

operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,006) ölçümlerindeki düĢüĢ 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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           UF kullanılmayan grupta: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede PaO2 ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26.saat 

önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 1.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0,044; p<0,05). Operasyon sonrası 1.saat ölçümlerine göre 

operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,010) ölçümlerindekidüĢüĢ 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 

Tablo 6.5: PaO2(mmHg) Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

PaO2 (mmHg) Total Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 

(n=20) 

b
P 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Op. 26 saat 

önce 

29,4-248 

78,15±42,92 

35,8-154 

71,08±33,90 

29,4-248  

85,23±50,27 

0,303 

Op. 2 saat 

önce 

37,9-214 

94,38±49,36 

37,9-189  

90,68±46,60 

39,1-214  

98,08±52,91 

0,641 

Op. sonrası 

1.saat 

56,2-254  

130,06±54,58 

56,7-254  

135,39±54,57 

56,2-234  

124,73±55,46 

0,544 

Op. sonrası 

2.saat 

41-243  

115,55±53,31 

48,2-243 

120,42±51,09 

41-228 

110,68±56,33 

0,570 

Op. sonrası 

26.saat
 

36,2-185  

97,05±34,22 

38,2-150  

97,81±31,49 

36,2-185 

96,29±37,56 

0,891 

        b
Student t Test      
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Şekil 6.3: PaO2 ölçümlerindeki değişimler 

6.5.2. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda FĠO2 

Değerlendirilmesi 

Gruplara göre operasyondan 26 saat önceki (p=0,320), 2 saat önceki 

(p=0,490), operasyon sonrası 1.saat (p=0,846), 2.saat (p=0,846) ve 26.saat 

(p=0,697) FĠO2 ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). 

 Tüm olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon sonrası 

26.saat arasında geçen sürede FĠO2 ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan takibi 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat önceki 

ölçümlere göre, operasyon sonrası 1.saat  (p=0,001), 2.saat (p=0,001) ve 26.saat 

(p=0,019) ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Operasyondan 2 

saat önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 1 saat (p=0,001) ve 2.saat (p=0,001) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

UF kullanılan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede FĠO2 ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,008; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan 
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takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 

önceki ölçümlere göre, operasyon sonrası 1.saat  (p=0,028), 2.saat (p=0,028) ve 

26.saat (p=0,026) ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Diğer ikili 

karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

           UF kullanılmayan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede FĠO2 ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,019; p<0,05). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 

önceki ölçümlere göre, operasyon sonrası 1.saat  (p=0,048) ve 2.saat (p=0,048) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Operasyondan 2 saat önceki 

ölçümlere göre, operasyon sonrası 1.saat  (p=0,019) ve 2.saat (p=0,019) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 6.6: FĠO2 (%) Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

FİO2 (%) Total Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) 
b
P 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Op. 26 saat 

önce 

20-80  

41,15±11,29 

20-60  

39,35±9,83 

29-80  

42,95±12,58 

0,320 

Op. 2 saat 

önce 

29-80  

43,48±11,49 

29-80  

42,20±12,56 

30-60 

44,75±10,47  

0,490 

Op. sonrası 

1.saat 

29-90 

54,78±18,32  

29-90 

54,20±21,84  

29-80 

55,35±14,54  

0,846 

Op. sonrası 

2.saat 

29-90  

54,78±18,32 

29-90 

54,20±21,84  

29-80  

55,35±14,54 

0,846 

Op. sonrası 

26.saat 

29-90  

49,70±15,94 

29-80 

50,70±16,23  

30-90  

48,70±16,00 

0,697 

b
Student t Test      
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Şekil 6.4: FİO2 ölçümlerindeki değişimler 

6.5.3. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda PaO2/FĠO2 

Değerlendirilmesi 

Gruplara göre operasyondan 26 saat önceki (p=0,591), 2 saat önceki 

(p=0,943), operasyon sonrası 1.saat (p=0,355), 2.saat (p=0,374) ve 26.saat 

(p=0,890) PaO2/FĠO2 ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

Tüm olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon sonrası 

26.saat arasında geçen sürede PaO2/FĠO2 ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyon sonrası 1.saat 

ölçümlerine göre 2.saat ölçümlerindeki düĢüĢ anlamlı bulunmuĢtur (p=0,001; 

p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05). 

UF kullanılan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede PaO2/FĠO2 ölçümlerindeki değiĢim 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa 

neden olan takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyon 

sonrası 1.saat ölçümlerine göre 2.saat ölçümlerindeki düĢüĢ anlamlı bulunmuĢtur 
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(p=0,001; p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

            UF kullanılmayan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede PaO2/FĠO2 ölçümlerindeki değiĢim 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa 

neden olan takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyon 

sonrası 1.saat ölçümlerine göre 2.saat ölçümlerindeki düĢüĢ anlamlı bulunmuĢtur 

(p=0,001; p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

     

Tablo 6.7: PaO2/FĠO2(mmHg) Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

PaO2/FİO2 

(mmHg) 

Total Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) 
b
P 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Op. 26 saat 

önce 

73,5-620 

207,99±130,69  

77,5-454,5 

196,70±114,26  

73,5-620 

219,28±147,42  

0,591 

Op. 2 saat 

önce 

61-620,7  

239,27±147,58 

61-620,7 

240,96±156,60  

76,8-493,9 

237,57±142,04  

0,943 

Op. sonrası 

1.saat 

63-875,9  

278,47±173,72 

63-875,9 

304,23±197,24  

80,3-535  

252,71±147,12 

0,355 

Op. sonrası 

2.saat 

55,2-858,6  

249,01±167,09 

55,2-858,6 

272,84±189,04 

61,1-477,5 

225,19±142,75 

0,374 

Op. sonrası 

26.saat 

68-483,3  

224,22±121,70 

76,8-483,3 

221,50±120,36  

68-426,7  

226,93±126,10 

0,890 

       b
Student t Test      
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Şekil 6.5: PaO2/FİO2 ölçümlerindeki değişimler 

6.5.4. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda ALT 

Değerlendirilmesi 

Gruplara göre operasyondan 26 saat önceki (p=0,433), 2 saat önceki 

(p=0,646), operasyon sonrası 2.saat (p=0,745) ve 26.saat (p=0,499) ALT 

ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tüm olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon sonrası 

26.saat arasında geçen sürede ALT ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıĢtır (p=0,002; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan takibi 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat önceki 

ölçümlere göre (p=0,007) ve 2 saat önceki ölçümlere göre (p=0,003) operasyon 

sonrası 2.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Diğer ikili 

karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

UF kullanılan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede ALT ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,004; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 

önceki ölçümlere göre (p=0,006) ve 2 saat önceki ölçümlere göre (p=0,020) 

operasyon sonrası 2.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). 

Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p>0,05). 
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UF kullanılmayan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede ALT ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmamıĢtır (p=0,237; p>0,05). 

Tablo 6.8: ALT (U/L) Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

ALT (U/L) Total Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) 
a
P 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Op. 26 saat 

önce 

5,7-111,6 

23,29±19,77  

5,7-79,3  

22,13±17,20 

9,6-111,6  

24,45±22,45 

0,433 

Op. 2 saat 

önce 

5,7-137,4  

23,59±23,80 

6,7-87,5 

22,36±18,46  

5,7-137,4 

24,82±28,60  

0,646 

Op. sonrası 

2.saat 

7-256,8  

30,37±39,34 

7-45  

22,84±8,80 

7,3-256,8  

37,91±54,58 

0,745 

Op. sonrası 

26.saat
 

6,8-191,2  

26,27±28,45 

6,8-37 

20,65±7,64  

9,3-191,2  

31,89±39,20 

0,499 

a
Mann Whitney U Test     

 

Şekil 6.6: ALT ölçümlerindeki değişimler 
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6.5.5. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda AST 

Değerlendirilmesi 

Gruplara göre operasyondan 26 saat önceki (p=0,914), 2 saat önceki 

(p=0,099), operasyon sonrası 2.saat (p=0,705) ve 26.saat (p=0,449) AST 

ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tüm olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon sonrası 

26.saat arasında geçen sürede AST ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan takibi 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,001) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Operasyondan 2 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,003) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Operasyon sonrası 2.saat 

ölçümlerine göre 26.saat ölçümlerindeki düĢüĢ anlamlı bulunmuĢtur (p=0,019; 

p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05). 

UF kullanılan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede AST ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 

önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0,001; p<0,01). Operasyondan 2 saat önceki ölçümlere göre 

operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,009) ölçümlerindeki artıĢ 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

            UF kullanılmayan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede AST ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 

önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,009) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Operasyondan 2 saat önceki 
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ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur 

(p=0,001; p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 6.9: AST (U/L) Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

AST (U/L) Total Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) 
a
P 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Op. 26 saat 

önce 

18,7-408 

54,09±65,27 

18,7-162,4 

48,64±36,64 

21,4-408 

59,54±85,68 

0,914 

Op. 2 saat 

önce 

18,8-153,8 

43,77±30,30 

18,8-153,8 

44,45±35,40 

23,2-142,7 

43,09±25,11 

0,099 

Op. sonrası 

2.saat 

19,3-900,5 

179,31±158,22 

19,3-518,3 

174,89±117,24 

31,4-900,5 

183,74±193,90 

0,705 

Op. sonrası 

26.saat
 

16,3-712,3 

150,40±128,27 

19,6-462,2 

151,56±104,48 

16,3-712,3 

149,24±151,18 

 

0,449 

a
Mann Whitney U Test     

 

Şekil 6.7: AST ölçümlerindeki değişimler 
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6.5.6. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda BUN 

Değerlendirilmesi 

Gruplara göre operasyondan 26 saat önceki (p=0,697), 2 saat önceki 

(p=0,694), operasyon sonrası 2.saat (p=0,927) ve 26.saat (p=0,975) BUN 

ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tüm olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon sonrası 

26.saat arasında geçen sürede BUN ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan takibi 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,006) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Operasyondan 2 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,003) ve 26.saat (p=0,021) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

UF kullanılan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede BUN ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,020; p<0,05). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 

önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0,043; p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

          UF kullanılmayan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede BUN ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,008; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 

önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,021) ve 26.saat (p=0,048) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Operasyondan 2 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur 

(p=0,046; p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 6.10: BUN (mg/dL) Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

BUN(mg/dL) Total Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 

(n=20) 

b
P 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Op. 26 saat 

önce 

2,8-36,4  

14,27±7,99 

6,4-31,5 

14,77±7,24  

2,8-36,4 

13,77±8,83  

0,697 

Op. 2 saat 

önce 

3,8-38,4  

14,71±7,91 

6,4-33,7  

15,21±6,86 

3,8-38,4 

14,21±8,98  

0,694 

Op. sonrası 

2.saat 

9,4-41,1  

20,19±8,30 

9,4-40,3  

20,31±7,69 

10-41,1  

20,06±9,08 

0,927 

Op. sonrası 

26.saat
 

9,3-37,4  

19,09±7,37 

9,9-37,4 

19,13±6,89 

9,3-37,1  

19,05±7,99 

0,975 

b
Student t Test 

 

Şekil 6.8: BUN ölçümlerindeki değişimler 
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6.5.7. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Kreatinin 

Değerlendirilmesi 

Gruplara göre operasyondan 26 saat önceki (p=0,465), 2 saat önceki 

(p=0,336), operasyon sonrası 2.saat (p=0,267) ve 26.saat (p=0,137) Kreatinin 

ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

           Tüm olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon sonrası 26.saat 

arasında geçen sürede Kreatinin ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan takibi 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat önceki 

ölçümlere göre (p=0,001) ve 2 saat önceki ölçümlere göre (p=0,001) operasyon 

sonrası 2.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Diğer ikili 

karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

UF kullanılan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede Kreatinin ölçümlerindeki değiĢim 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa 

neden olan takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; 

operasyondan 26 saat önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) 

ve 26.saat (p=0,035) ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). 

Operasyondan 2 saat önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p=0,035; p<0,05). Diğer ikili 

karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 

UF kullanılmayan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede Kreatinin ölçümlerindeki değiĢim 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,022; p<0,05). Anlamlı farklılığa 

neden olan takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; 

operasyondan 2 saat önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p=0,042; p<0,05). Diğer ikili 

karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 6.11: Kreatinin (mg/dL) Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

Kreatinin 

(mg/dL) 

Total Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 

(n=20) 

a
P 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Op. 26 saat 

önce 

0,2-2,2 

0,43±0,32  

0,2-2,2  

0,48±0,44 

0,2-0,7 

0,37±0,13  

0,465 

Op. 2 saat 

önce 

0,2-2,4 

0,44±0,36  

0,2-2,4  

0,51±0,48 

0,2-0,9  

0,37±0,15 

0,336 

Op. sonrası 

2.saat 

0,2-2,5 

0,62±0,39  

0,3-2,5  

0,69±0,48 

0,2-1,3  

0,55±0,26 

0,267 

Op. sonrası 

26.saat
 

0,2-1,8  

0,57±0,31 

0,3-1,8  

0,64±0,36 

0,2-1,1  

0,50±0,24 

0,137 

a
Mann Whitney U Test    

 

Şekil 6.9: Kreatinin ölçümlerindeki değişimler 
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6.5.8. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Üre 

Değerlendirilmesi 

Gruplara göre operasyondan 26 saat önceki (p=0,570), 2 saat önceki 

(p=0,379), operasyon sonrası 2.saat (p=0,655) ve 26.saat (p=0,808) üre ölçümleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tüm olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon sonrası 

26.saat arasında geçen sürede üre ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan takibi 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,008) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Operasyondan 2 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur 

(p=0,001; p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

UF kullanılan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede üre ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,005; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 

önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0,004; p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

            UF kullanılmayan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede üre ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 

önceki ölçümlere göre (p=0,002) ve 2 saat önceki ölçümlere göre (p=0,029) 

operasyon sonrası 2.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). 

Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p>0,05). 
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Tablo 6.12: Üre(mg/dL) Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

Üre (mg/dL) Total Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) 
a
P 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Op. 26 saat 

önce 

5,9-78  

30,55±17,11 

13,6-67,4  

31,62±15,51 

5,9-78  

29,47±18,92 

0,570 

Op. 2 saat 

önce 

8,1-82,2  

31,57±16,99 

13,8-72,2 

32,72±14,82  

8,1-82,2  

30,42±19,24 

0,379 

Op. sonrası 

2.saat 

20-88,1  

43,22±17,78 

20-86,3  

43,48±16,46 

21,3-88,1 

42,96±19,43  

0,655 

Op. sonrası 

26.saat
 

19,9-80,1  

40,78±15,84 

21,1-80,1 

40,70±14,85  

19,9-79,5  

40,85±17,15 

0,808 

a
MannWhitney U Test    

 

Şekil 6.10: Üre ölçümlerindeki değişimler 
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6.5.9. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda CRP 

Değerlendirilmesi 

Gruplara göre operasyondan 26 saat önceki (p=0,695), 2 saat önceki 

(p=0,245) ve operasyon sonrası 2.saat (p=0,279) CRP ölçümleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Gruplara göre operasyon sonrası 26.saat CRP ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢ ve UF kullanılan grubun ölçümleri, 

UF kullanılmayan gruptan düĢük bulunmuĢtur (p=0,009; p<0,01). 

Tüm olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon sonrası 

26.saat arasında geçen sürede CRP ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan takibi 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,002) ve 26.saat (p=0,001) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Operasyondan 2 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,001) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

UF kullanılan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede CRP ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 

önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,020) ve 26.saat (p=0,001) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Operasyondan 2 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,001) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

            UF kullanılmayan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede CRP ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 
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önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 26.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0,001; p<0,01). Operasyondan 2 saat önceki ölçümlere göre 

operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,001) ölçümlerindeki artıĢ 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 6.13: CRP ( mg/L) Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

CRP(mg/L) Total Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 

(n=20) 

a
P 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Op. 26 saat 

önce 

0,7-62,1 

13,80±14,97 

0,7-47,8 

13,48±14,96 

2,5-62,1 

14,12±15,36 

0,695 

Op. 2 saat 

önce 

0,1-60,7 

9,34±13,33 

0,1-37,3 

11,69±12,70 

0,3-60,7 

7,00±13,85 

0,245 

Op. sonrası 

2.saat 

3,1-82,1 

35,40±17,84 

3,1-78,2 

32,49±18,95 

12,7-82,1 

38,31±16,62 

0,279 

Op. sonrası 

26.saat
 

7,9-168,4 

64,47±41,97 

7,9-145,3 

47,01±32,11 

26,9-168,4 

81,93±44,07 

0,009** 

  
a
Mann Whitney U Test     **p<0,01 

 

Şekil 6.11: CRP ölçümlerindeki değişimler 
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6.5.10. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda HCT 

Değerlendirilmesi 

Gruplara göre operasyondan 26 saat önceki HCT ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢ ve UF kullanılan grubun ölçümleri, 

UF kullanılmayan gruptan düĢük bulunmuĢtur (p=0,015; p<0,05). 

Gruplara göre operasyondan 2 saat önceki (p=0,072), operasyon sonrası 

2.saat (p=0,229) veoperasyon sonrası 26.saat (p=0,509) HCT ölçümleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tüm olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon sonrası 

26.saat arasında geçen sürede HCT ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıĢtır (p=0,004; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan takibi 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,005) ve 26.saat (p=0,014) 

ölçümlerindeki düĢüĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Operasyondan 2 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat ölçümlerindeki düĢüĢ anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0,025; p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

UF kullanılan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede HCT ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmamıĢtır (p=0,091; p>0,05). 

           UF kullanılmayan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede HCT ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,016; p<0,05). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 

önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,045) ve 26.saat (p=0,045) 

ölçümlerindeki düĢüĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 6.14: HCT (%) Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

HCT(%) Total Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 (n=20) 
b
P 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Op. 26 saat 

önce 

29,7-64,1 

39,74±7,57 

29,7-49,4 

36,87±5,27 

32,4-64,1 

42,62±8,50 

0,015* 

Op. 2 saat 

önce 

27,6-67,7 

39,55±9,56 

28,4-49,5 

36,81±5,60 

27,6-67,7 

42,30±11,84 

0,072 

Op. sonrası 

2.saat 

10,9-55,2 

34,41±7,49 

10,9-52 

32,97±8,04 

25,8-55,2 

35,85±6,79 

0,229 

Op. sonrası 

26.saat
 

17,4-55,2 

35,16±6,43 

17,4-49 

34,48±6,15 

25,8-55,2 

35,85±6,79 

0,509 

b
Student t Test         *p<0,05     

 

Şekil 6.12: HCT ölçümlerindeki değişimler 
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6.5.11. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda PLT 

Değerlendirilmesi 

Gruplara göre operasyondan 26 saat önceki (p=0,320), 2 saat önceki 

(p=0,652), operasyon sonrası 2.saat (p=0,975) ve 26.saat (p=0,881) PLT ölçümleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tüm olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon sonrası 

26.saat arasında geçen sürede PLT ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan takibi 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,001) 

ölçümlerindeki düĢüĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Operasyondan 2 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,001) 

ölçümlerindeki düĢüĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Operasyon sonrası 2.saat 

ölçümlerine göre 26.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p=0,001; 

p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05). 

UF kullanılan olgularda:Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede PLT ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 

önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,001) 

ölçümlerindeki düĢüĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Operasyondan 2 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,001) 

ölçümlerindeki düĢüĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Operasyon sonrası 2.saat 

ölçümlerine göre 26.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p=0,001; 

p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05). 

           UF kullanılmayan olgularda:Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede PLT ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 
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önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,004) ve 26.saat (p=0,004) 

ölçümlerindeki düĢüĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Operasyondan 2 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,014) ve 26.saat (p=0,018) 

ölçümlerindeki düĢüĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Operasyon sonrası 2.saat 

ölçümlerine göre 26.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p=0,045; 

p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 6.15: PLT (10e3/UL) Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

PLT(10e3/UL) Total Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) 
b
P 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Op. 26 saat 

önce 

104-648 

329,30±108,19 

104-512 

312,05±93,05 

167-648 

346,55±121,41 

0,320 

Op. 2 saat 

önce 

108-733 

322,10±119,02 

108-503 

313,45±91,85 

155-733 

330,75±143,11 

0,652 

Op. sonrası 

2.saat 

11-737 

168,93±111,60 

11-275 

169,50±70,64 

53-737 

168,35±143,43 

0,975 

Op. sonrası 

26.saat
 

45-648 

191,03±96,49 

45-295 

193,35±70,01 

87-648 

188,70±119,15 

0,881 

b
Student t Test      

 

Şekil 6.13: PLT ölçümlerindeki değişimler 
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6.5.12. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Laktat 

Değerlendirilmesi 

Gruplara göre operasyondan 26 saat önceki (p=0,138), 2 saat önceki 

(p=0,078), operasyon sonrası 2.saat (p=0,130) ve 26.saat (p=0,223) Laktat 

ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tüm olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon sonrası 

26.saat arasında geçen sürede Laktat ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan takibi 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,002) 

ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01). Operasyondan 2 saat önceki 

ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur 

(p=0,001; p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 

UF kullanılan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede Laktat ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,016; p<0,05). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 

önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 26.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0,047; p<0,05). Operasyondan 2 saat önceki ölçümlere göre 

operasyon sonrası 2.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı bulunmuĢtur (p=0,023; 

p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05). 

             

            UF kullanılmayan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede Laktat ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan 

takibi saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; operasyondan 26 saat 

önceki ölçümlere göre operasyon sonrası 2.saat ölçümlerindeki artıĢ anlamlı 
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bulunmuĢtur (p=0,037; p<0,05). Operasyondan 2 saat önceki ölçümlere göre 

operasyon sonrası 2.saat (p=0,001) ve 26.saat (p=0,016)  ölçümlerindeki artıĢ 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 6.16: Laktat(1-3 mEg/L) Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

Laktat(mEg/L) Total Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 

(n=20) 

b
P 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Op. 26 saat 

önce 

0,9-4,4  

2,34±0,72 

1,1-4,4  

2,51±0,81 

0,9-3,2  

2,17±0,60 

0,138 

Op. 2 saat 

önce 

0,8-6,6 

2,42±0,99  

1,2-6,6 

2,70±1,22 

0,8-2,9  

2,15±0,59 

0,078 

Op. sonrası 

2.saat 

1,4-6,8  

2,75±0,94 

1,8-6,8 

2,97±1,17  

1,4-3,5  

2,52±0,57 

0,130 

Op. sonrası 

26.saat
 

1,4-4,8  

2,66±0,72 

1,5-4,8  

2,80±0,80 

1,4-3,5  

2,52±0,62 

0,223 

b
Student t Test          

 

Şekil 6.14: Laktat ölçümlerindeki değişimler 

1,8

2

2,2

2,4

2,6

2,8

3

3,2

Operasyondan
26 saat önce

Operasyondan
2 saat önce

Operasyon sonrası
2.saat

Operasyon sonrası
26.saat

O
rt

al
am

a 

Laktat (mEg/L) 

Total UF (+) UF (-)



62 
 

6.5.13. Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Hemoglobin 

Değerlendirilmesi 

Gruplara göre operasyondan 26 saat önceki (p=0,937), 2 saat önceki 

(p=0,323), operasyon sonrası 2.saat (p=0,287) ve 26.saat (p=0,222) hemoglobin 

ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tüm olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon sonrası 

26.saat arasında geçen sürede hemoglobin ölçümlerindeki değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmamıĢtır (p=0,473; p>0,05). 

UF kullanılan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede hemoglobin ölçümlerindeki değiĢim 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmamıĢtır (p=0,939; p>0,05). 

          UF kullanılmayan olgularda: Operasyondan 26 saat öncesi ile operasyon 

sonrası 26.saat arasında geçen sürede hemoglobin ölçümlerindeki değiĢim 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmamıĢtır (p=0,538; p>0,05). 

Tablo 6.17: Hemoglobin (gr/dL) Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

Hemoglobin 

(gr/dL) 

Total Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 

(n=20) 

b
P 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Min.-Max. 

Ort. ± Std.S. 

Op. 26 saat 

önce 

1,5-21,6 

12,91±3,44 

9,1-16,4 

12,87±2,04 

1,5-21,6 

12,96±4,48 

0,937 

Op. 2 saat 

önce 

9,4-22,7 

13,47±3,17 

9,4-16,9 

12,97±2,22 

9,5-22,7 

13,97±3,90 

0,323 

Op. sonrası 

2.saat 

9,6-21,9 

13,38±2,61 

10,5-16,7 

12,94±1,88 

9,6-21,9 

13,83±3,18 

0,287 

Op. sonrası 

26.saat
 

10,2-19,2 

13,32±2,08 

10,2-16,4 

12,92±1,75 

10,4-19,2 

13,73±2,33 

0,222 

b
Student t Test    
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Şekil 6.15: Hemoglobin ölçümlerindeki değişimler 
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7. TARTIġMA 

          Günümüzde kalp akciğer makinasının rutin kullanımı birçok kalp 

hastalığının tedavi edilebilmesine olanak sağlar. Kalp akciğer makinası, kalbi ve 

akciğerleri geçici bir süre devre dıĢı bırakır ve bu süre zarfında solunum ve 

dolaĢım desteğini ekstrakorporeal olarak gerçekleĢtirir. Ekstrakorporeal dolaĢım 

esnasında kanın endotel kaplı olmayan yüzey ile teması inflamatuar mediyatörleri 

aktive eder ve SIRS meydana gelir. KPB sonrasında ortaya çıkan SIRS, 

inflamatuar mediyatörelerin seviyelerinde artıĢ ile sınırlı kalabileceği gibi MOF 

ve hatta ölümle sonuçlanacak kadar ağır olabilir.(69) Son 20 yılda meydana gelen 

teknolojik geliĢmeler sayesinde KPB'ın güvenli bir Ģekilde uygulanabilirliği 

artmıĢtır. KPB'a bağlı morbidite ve mortalitenin azaltılması amacıyla KPB 

sisteminde bazı değiĢiklikler gerçekleĢtirilmiĢ ve gerçekleĢtirilen değiĢikliklerin 

birçoğu klinik kullanıma girmiĢtir.(70) 

          GeliĢtirilen tekniklerle KPB, yenidoğanlar da dahil olmak üzere birçok 

hastada güvenle etkin olarak uygulanabilmektedir. Standart KPB uygulamalarına 

ek olarak özellikle yenidoğan döneminde KPB sistemine eklenmesi gereken 

birtakım donanımlara ihtiyaç vardır. KPB uygulamalarının istenmeyen etkilerine 

karĢı farmakolojik uygulamalar ile oksijenatör ve tüp set sistemini ilgilendiren 

teknolojik geliĢmeler hızla ilerlemektedir. Ultrafiltrasyon da bu donanımlardan 

birisi olarak kullanılmaktadır. Özellikle yeni doğan hastalarda organ 

disfonksiyonları, sistemik inflamatuar yanıt ve KPB‟nin sonucunda oluĢacak 

hemodilüsyonun verdiği zararları minimal seviyelere indirmek için 

uygulanmaktadır. Magilligan ve ark. yaptıkları çalıĢmada, KPB‟ye bağlı artan 

total sıvı yükünü ve oluĢan komplikasyonları engellenmek amacıyla filtrasyon 

tekniklerinin kullanılmasının faydalarını açıklamıĢlardır.(50) Bu gibi tekniklerle 

son yıllarda KPB teknolojilerinin geliĢimi ile kompleks doğumsal kalp 

hastalıklarında cerrahi mortalite oranı %5'lerin altına inmiĢtir.(9) 

          Naik ve arkadaĢları CUF ile ilgili yaptıkları çalıĢmada genel olarak yararlı 

olduğunu göstermiĢler fakat çocuklarda vücut sıvısını azaltmada yeterli 

olmadığından ultrafiltrasyonu modifiye ederek yeni bir teknik geliĢtirmiĢlerdir. 

MUF ile ilgili çalıĢmalarını yayınlayarak, pediatrik vakalarda  kullanılan volümün  
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hemodilüsyona neden olduğunu ve bunun sonucunda postoperatif organ 

disfonksiyonundan ve MUF sayesinde toplam vücut sıvısını azaltarak avantaj 

sağlanacak olan hemokonsantrasyon ile transfüzyon ihtiyacı azaldığını görerek 

uygulamanın yapılmasını desteklemiĢlerdir.(71) 

          AraĢtırma kapsamındaki hastaların demografik özellikleri 

değerlendirildiğinde, %60‟ının erkek, %40‟ının kadın, ortalama yaĢın 8 ay, boy 

ortalamasının 62,70 cm, kilo ortalamasının 6,17 kg, BSA ortalamasının ise 0,31 

m
2
 olduğu belirlendi. Akar‟ın (72) yaptığı çalıĢmada ise hastaların %65,9‟unun 

erkek, %32,9‟unun kadın, ortalama BSA değerinin de 0,48 m
2 

olduğu 

belirtilmiĢtir. 

          Kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bypass süresi ve kross klemp süresi, 

inflamasyon ve hemostaz dengesinde çok önemlidir. Bu sürelerin uzaması 

durumunda ciddi olarak inflamasyon tetiklenmekte ve hemostatik bozukluklar 

ortaya çıkmaktadır.(73) TaĢoğlu‟nun (74) yaptığı çalıĢmada, ortalama kross klemp 

süresi 78,30dk, ortalama kardiyopulmoner bypass süresi 108,50 dk, hastaların 

yoğun bakımda kalıĢ süresi ise ortalama 52 saat olarak bulunmuĢtur. 

          Bizim yapmıĢ olduğumuz çalıĢmada ise iki hasta grubunun ameliyat 

süreleri ve pompa süreleri arasında anlamlı bir fark olmamakla birlikte ameliyat 

süresi ortalama 191,00 dk, pompa süresi ise ortalama 117,65 dk. dır. Kross klemp 

sürelerinin ise UF kullanılan grubun UF kullanılmayan gruba göre daha yüksek 

olduğu gözlemlenmiĢdir. UF kullanılan grupta ortalama kross klemp süresi 85,65 

dk. iken UF kullanılmayan grubun ortalama kross klemp süresi 50,15 dk. dır. 

Aynı Ģekilde kross klemp sonrası pompadan ayrılma sürelerinde de UF kullanılan 

grubum UF kullanılmayan gruptan daha yüksek olduğu gözlemlenmiĢdir. UF 

kullanılan grubun pompadan ayrılma süresi ortalama 26,05 dk. iken, UF 

kullanılmayan grubun pompadan ayrılma süresi ortalama 16,70 dk. dır. 

          RACHS skorları; hastaların %10,0‟unda kategori 1, %55,0‟inde kategori 2, 

%25,0‟inde kategori 3 ve %10,0‟unda kategori 4 olarak bulunmuĢtur. RACHS 

skorlarına göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢdır. 
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          Yoğun bakımda akut solunum sıkıntısı belirtisi olan hastaların tanısında ve 

aynı zamanda tedavisinin yönlendirilmesinde baĢvurulan kriterlerden birisi de 

PaO2/FiO2 oranıdır.(84) Bununla birlikte PaO2/FiO2 oranı gaz değiĢim 

bozukluğunun Ģiddetini belirlemede kullanılan önemli parametrelerden 

birisidir.(85) Bando ve arkadaĢlarının(87) yapmıĢ olduğu çalıĢmada MUF 

uygulanan hastalarda postoperatif erken dönemde parsiyel oksijen basınç (PaO2) 

değerlerinin arttığı, ventilatöre bağlı kalma süresinin, kan ihtiyacının, drenaj 

miktarlarının azaldığı saptanmıĢtır. 

          YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada PaO2 değerlerinin UF kullanılan grupta 

operasyon öncesi 26.saat değerleri ile operasyon sonrası 1.saat, 2.saat ve 26.saat 

değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir ve operasyon öncesi 

2.saat değerleri ile operasyon sonrası 1.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı 

bir artıĢ gözlemlenmiĢtir. Operasyon sonrası 1.saat değerleri ile operasyon sonrası 

2.saat ve 26.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir düĢüĢ gözlemlenmiĢtir. 

UF kullanılmayan grupta operasyon öncesi 26.saat değerleri ile operasyon sonrası 

1.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir, operasyon 

sonrası 1.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat ve 26.saat değerleri 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir düĢüĢ gözlemlenmiĢtir. Ayrıca operasyon öncesi 

UF kullanılan grubun PaO2 değerlerinin UF kullanılmayan grubun PaO2 

değerlerine göre daha düĢük olduğu olmasına karĢın operasyon sonrası daha 

yüksek olduğu gözlemlenmiĢtir. 

YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada FĠO2 değerlerinin UF kullanılan grupta operasyon 

öncesi 26.saat değerleri ile operasyon sonrası 1.saat, 2.saat ve 26.saat değerleri 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir. UF kullanılmayan grupta 

operasyon öncesi 26.saat değerleri ile operasyon sonrası 1.saat ve 2.saat değerleri 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir ve operasyon öncesi 2.saat 

değerleri ile operasyon sonrası 1.saat ve 2.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir. 

          YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada PaO2/ FĠO2 değerlerinin UF kullanılan grupta 

operasyon sonrası 1.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat değerleri 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir düĢüĢ gözlemlenmiĢtir. UF kullanılmayan grupta 
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operasyon sonrası 1.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat değerleri 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir düĢüĢ gözlemlenmiĢtir. 

          El-Tahan ve arkadaĢları(83) hepatik hastalarda kalp kapağı replasmanı 

yapılanlar üzerinde konvansiyonel UF ve sürekli UF (konvensiyonel ve MUF 

birlikte) yapılan hastaları karĢılaĢtırmıĢlardır, 48. saat sonuçlarında ALT ve AST 

değerleri sürekli UF uygulanan hastalarda konvansiyonel UF yapılanlara göre 

daha düĢük çıkmıĢ ancak her iki grupta da anlamlı bir yükseliĢ olduğunu 

bulgularında elde etmiĢlerdir. 

          YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada ALT değerlerinin UF kullanılan grupta 

operasyon öncesi 26.saat ve 2.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat değerleri 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir. UF kullanılmayan grupta ise 

operasyon öncesi 26.saat ve 2.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat ve 26.saat 

değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir fark gözlemlenememiĢtir. Ayrıca 

operasyon öncesi UF kullanılan grubun ALT değerlerinin UF kullanılmayan 

grubun ALT değerlerine göre daha düĢük olduğu gözlemlenmiĢtir. 

          YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada AST değerlerinin UF kullanılan grupta 

operasyon öncesi 26.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat değerleri 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir ve operasyon öncesi 2.saat 

değerleri ile operasyon sonrası 2.saat ve 26.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir. UF kullanılmayan grupta operasyon öncesi 

26.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat ve 26.saat değerleri 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir ve operasyon öncesi 2.saat 

değerleri ile operasyon sonrası 2.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ 

gözlemlenmiĢtir. Ayrıca operasyon öncesi 26.saat ve operasyon sonrası 2.saat 

AST değerleri UF kullanılan grubun UF kullanılmayan grubun AST değerlerine 

göre daha düĢük olmasına karĢın operasyon öncesi 2.saat ve operasyon sonrası 

26.saat AST değerleri arasında anlamlı bir fark gözlemlenememiĢtir. 

          Çocuklarda yeteri kadar geliĢme göstermemiĢ olan böbrek fonksiyonlarını 

korumak mümkündür. Yapılan çalıĢmalarda MUF‟un böbrek fonksiyonlarında 

anlamlı bir seviyede düzelme yapmasa bile böbrek fonksiyonlarının bozulmasını 

engellediği gösterilmiĢtir.(9) Bu etkilerinden dolayı son yıllarda MUF 
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uygulamaları oldukça önemli bir hal almıĢtır. Bu tekniğin öncülerinden olan Naik, 

Knight ve Elliott MUF yapılan çocuklarda hemokonsantrasyona bağlı kanama 

miktarında ve toplam vücut sıvısında azalma olduğunu göstermiĢlerdir.(44) 

Bozdoğan‟ın(88) konjenital kalp hastalarında MUF‟un etkileri üzerine yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada BUN değerlerinde anlamlı bir değiĢiklik belirtilmemiĢtir. 

          YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada BUN değerlerinin UF kullanılan grupta 

operasyon öncesi 26.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat değerleri 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir. UF kullanılmayan grupta 

operasyon öncesi 26.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat ve 26.saat 

değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir ayrıca operasyon 

öncesi 2.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir. Ayrıca UF kullanılan grubun BUN değerlerinin 

UF kullanılmayan grubun BUN değerlerine göre daha yüksek olduğu 

gözlemlenmiĢtir. 

          KPB sonrası yoğun bakımda hasta takibinde renal fonksiyonların 

değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Saatlik idrar outputu, serum kreatinin ve üre 

değerlerinin ölçülmesi ile renal fonksiyonların takibi gerçekleĢtirilmektedir.(77) 

ġiĢli ve arkadaĢlarının(78) yaptığı çalıĢmada operasyon öncesi ve sonrası 

kreatinin değerinin değiĢme göstermediği belirtilmiĢtir. Dittrich ve 

arkadaĢlarının(79) yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise üre ve kreatinin değerlendirilerek 

UF uygulanan çocuklarda, daha sonra periton diyalizi yapılan ve yapılmayanlar 

arasında karĢılaĢtırma yapılmıĢ, KPB‟dan sonra 6. ve 18. saatlerde alınan değerler 

karĢılaĢtırılmıĢ ve kreatinin değerlerinin yüksek olduğu görülmüĢtür. 

          YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada kreatinin değerlerinin UF kullanılan grupta 

operasyon öncesi 26.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat ve 26.saat 

değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir ve operasyon öncesi 

2.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı 

bir artıĢ gözlemlenmiĢtir. UF kullanılmayan grupta operasyon öncesi 2.saat 

değerleri ile operasyon sonrası 2.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ 

gözlemlenmiĢtir. Ayrıca UF kullanılan grubun kreatinin değerlerinin UF 

kullanılmayan grubun kreatinin değerlerine göre daha yüksek olduğu 

gözlemlenmiĢtir. 
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          YapmıĢ olduğumuz bir diğer çalıĢmada ise üre değerlerinin UF kullanılan 

grupta operasyon öncesi 26.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat 

karĢılaĢtırıldığında genel olarak anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir ve UF 

kullanılmayan grupta operasyon öncesi 26.saat ve 2.saat değerleri ile operasyon 

sonrası 2.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir. 

Ayrıca UF kullanılan grubun üre değerlerinin UF kullanılmayan grubun üre 

değerlerine göre daha yüksek olduğu gözlemlenmiĢtir. 

          Chew ve arkadaĢlarının(82) MUF‟un doku hasarı ve inflamatuar yanıta 

etkisi üzerine yaptıkları randomize olmayan çalıĢmalarında CRP için 48 saat sonra 

bile artan konsantrasyonlarda geç fakat çok önemli bir artıĢ olduğunu 

bulmuĢlardır. ĠyileĢme olmasına rağmen bu artıĢın sebebinin enfeksiyon 

olabileceğini düĢünerek antibiyotik kullanımını önermiĢlerdir. 

          YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada CRP değerlerinin UF kullanılan grupta 

operasyon öncesi 26.saat ve 2.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat ve 26.saat 

değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir. UF kullanılmayan 

grupta operasyon öncesi 26.saat değerleri ile operasyon sonrası 26.saat değerleri 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir ve operasyon öncesi 2.saat 

değerleri ile operasyon sonrası 2.saat ve 26.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir. Ayrıca UF kullanılan grubun operasyon öncesi 

2.saat CRP değerleri UF kullanılmayan grubun CRP değerlerine göre daha yüksek 

olmasına karĢın diğer ölçümlerde düĢük olduğu gözlemlenmiĢtir. 

          UF‟nin uygulanmasındaki asıl amaçlarından birisi vücut sıvısını azaltarak 

hematokrit değerini operasyon öncesi değere ulaĢtırmak ve hemodinamiyi 

arttırmaktır. Ġntraoperatif hematokrit değerinin %25‟in altında olması durumunda 

postoperatif Akut Böbrek Yetmezliği(ABY) riskini arttırdığı çalıĢmalar 

mevcuttur.(80,81) TaĢoğlu‟nun(74) yaptığı çalıĢmada, ameliyat öncesi anestezi 

baĢlangıcında ortalama hemoglobin ve hematokrit değerleri ile ameliyat sonrası 

24.saatte yapılan ölçümlere bakıldığında anlamlı bir düĢüĢ gözlemlenmiĢtir. 

          YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada hematokrit değerlerinin UF kullanılan grupta 

operasyon öncesi 26.saat ve 2.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat ve 26.saat 

değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir değiĢim gözlemlenmemiĢtir. UF 
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kullanılmayan grupta operasyon öncesi 26.saat değerleri ile operasyon sonrası 

2.saat ve 26.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir düĢüĢ gözlemlenmiĢtir. 

Ayrıca UF kullanılan grubun hematokrit değerlerinin UF kullanılmayan grubun 

hematokrit değerlerine göre daha düĢük olduğu gözlemlenmiĢtir. 

          YapmıĢ olduğumuz bir diğer çalıĢmada ise hemoglobin değerlerinin UF 

kullanılan ve UF kullanılmayan gruplarda tüm değerler karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı bir değiĢim gözlemlenmemiĢtir. 

          KPB sonrasındaki hemostaz mekanizmasında geliĢen değiĢiklikler, 

operasyon sonrasında kan kaybından ve kan ürünü kullanımından sorumlu en 

önemli faktörlerdir. KPB sonrası hemostatik bozukluklar birçok faktörden 

etkilenmesinin yanında koagulasyon faktörleri de düĢer, trombosit sayısı ve 

fonksiyonları azalır ayrıca fibrinolitik sistem aktif hale gelir.(9) Chew ve 

arkadaĢlarının(53) yapmıĢ olduğu çalıĢmada MUF uygulanan hastalarda CUF ve 

kontrol grubuna göre kan ve kan ürününü kullanımı azalırken, postoperatif kan 

oksijen değerlerinin ve miyokard kasılmasının anlamlı bir Ģekilde arttığı 

gözlemlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada Pediatrik hastalarda MUF‟un kanama ve 

pıhtılaĢma faktörleri üzerine etki ettiği belirtilmiĢtir. Bu etki sayesinde fibrinojen, 

faktör VII (FVII) seviyeleri yükselirken trombosit, faktör IX (FIX) ve faktör X 

(FX) seviyesinde değiĢme olmadığı gösterilmiĢtir. Ayrıca Freisen ve 

arkadaĢlarının(86) prospektif olarak yaptıkları çalıĢmada 15 kg‟dan daha düĢük 

ağırlığa sahip çocuklarda MUF kullanımı ile fibrinojen ve koagulasyon 

faktörlerinin düzeylerinde artma olduğunu gözlemlemiĢlerdir. Bununla birlikte 

diğer çalıĢmalardan farklı olarak trombosit sayılarında MUF ile KPB sonundaki 

düĢüĢün gerilemediğini ve toplam trombosit sayısında değiĢme olmadığını 

gözlemlemiĢlerdir. 

          YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada PLT değerlerinin UF kullanılan grupta 

operasyon öncesi 26.saat 2.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat ve 26.saat 

değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir düĢüĢ gözlemlenmiĢtir ayrıca operasyon 

sonrası 2.saat değerleri ile operasyon sonrası 26.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir. UF kullanılmayan grupta operasyon öncesi 

26.saat 2.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat ve 26.saat değerleri 
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karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir düĢüĢ gözlemlenmiĢdir ayrıca operasyon sonrası 

2.saat değerleri ile operasyon sonrası 26.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı 

bir artıĢ gözlenmiĢtir. Ayrıca UF kullanılan grubun PLT değerlerinin UF 

kullanılmayan grubun PLT değerlerine göre operasyondan önce daha düĢük 

olmasına karĢın operasyon sonrasında daha yüksek olduğu gözlemlenmiĢtir. 

          KPB‟da bazı durumlarda yeteri kadar organ perfüzyonu sağlanamayabilir. 

Bu gibi durumlarda organların oksijenlenememesinden dolayı laktat birikimi 

oluĢmaktadır. Ultrafiltrasyonun amacı ise bu laktat birikimini düzenleyip 

dokularda birikmiĢ olan ödemi alarak periferik dolaĢımı açması ve dokulara 

oksijen iletimini sağlamasıdır. Bu sayede laktat seviyesi korunmuĢ olur. Zhou ve 

arkadaĢlarının(75) yaptıkları çalıĢmada hem konvansiyonel UF hem sıfır balans 

UF ve ayrıca MUF kullanılan gruplarda ayrı zamanlarda alınan laktat ölçümleri 

sonucunda laktat seviyesini istenilen değerlerde tuttuklarını görülmüĢtür. Shah ve 

arkadaĢlarının(76) yaptıkları çalıĢmada ise KPB sonrası laktat seviyesinin yüksek 

olmasının daha fazla görülen bir durum olduğunu, muhtemel mekanizmanın doku 

hipoksisi olduğunu bildirmiĢlerdir. Ayrıca doku hipoksisine yol açan faktörlerin, 

hemodilüsyonun derecesi ve düĢük periferik oksijen dağılımı olduğunu 

belirtmiĢlerdir. 

          YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada laktat değerlerinin UF kullanılan grupta 

operasyon öncesi 26.saat değerleri ile operasyon sonrası ve 26.saat 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlemlenmiĢtir ayrıca operasyon öncesi 

2.saat değerleri ile operasyon sonrası 2.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı 

bir artıĢ gözlemlenmiĢtir. UF kullanılmayan grupta operasyon öncesi 26.saat 

değerleri ile operasyon sonrası 2.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ 

gözlemlenmiĢtir ayrıca operasyon öncesi 2.saat değerleri ile operasyon sonrası 

2.saat ve 26.saat değerleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir artıĢ gözlenmiĢtir. 

Ayrıca UF kullanılan grubun laktat değerlerinin UF kullanılmayan grubun laktat 

değerlerine göre daha yüksek olduğu gözlemlenmiĢtir. 
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8. SONUÇ 

          Kliniğimizde konjenital kalp hastalığı nedeniyle KPB kullanılarak opere 

edilen ağırlıkları 2,3-13,1 kg arasında değiĢen çocuklar üzerinde UF kullanımının 

karaciğer ve böbrek fonksiyonları ve hematolojik değerler üzerine etkisinin 

araĢtırılması amacıyla UF kullanılan(Grup:1, n:20) ve UF kullanılmayan (Grup:2, 

n:20) hastaların verileri retrospektif olarak değerlendirildi. 

          YapmıĢ olduğumuz bu çalıĢmanın araĢtırma sonucunda, pediatrik hastalarda 

UF kullanılan ve UF kullanılmayan hasta gruplarının ameliyat öncesi ve ameliyat 

sonrası 2. ve 26. saatlerde bakılan tüm parametrelerden; PaO2, FĠO2, PaO2/FĠO2, 

ALT, AST, BUN, kreatinin, üre, HCT, PLT, hemoglobin ve laktat değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar belirlenmemiĢtir fakat CRP  

değerleri arasında anlamlı bir farklılık belirlenmiĢtir.(p<0,001)(p<0,05) Tüm 

düzeltme ameliyatı sonrası, hastaların PaO2, FĠO2, PaO2/FĠO2, ALT, AST, BUN, 

kreatinin, üre, CRP ve laktat değerlerinde giderek artma olduğu, hematokrit ve 

PLT değerlerinde ameliyat sonrası giderek azalma olduğu ve hemoglobin 

değerlerinde anlamlı bir değiĢim olmadığı belirlenmiĢtir. Hastalara ameliyat 

esnasında ilk yapılan ultrafiltrasyon uygulamalarında ise, en düĢük 300 ml, en 

yüksek 1100 ml ve ortalama 630 ml miktarları belirlendi. Her iki hasta grubunun 

postoperatif durumlarını da değerlendirdiğimizde, yoğun bakımda kalma, 

entübasyon ve hastanede kalma süreleri arasında anlamlı bir farklılık 

belirlenmemiĢtir. Ancak peroperatif dönemde kross klemp ve kross klemp sonrası 

pompadan ayrılma sürelerinin UF kullanılan grubun UF kullanılmayan gruba göre 

daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

       CRP değerlerindeki anlamlı farklılığa baktığımızda UF kullanılan grupta Op. 

Sonrası 26.saatte 47,01 mg/L iken UF kullanılmayan grupta 81,93 mg/L‟dir. 

Görüldüğü gibi UF‟nin CRP düĢmesini sağladığı görülmüĢtür. UF‟nin vücuttaki 

enflamasyonu azalttığı düĢünülmüĢtür. 
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       Bilindiği gibi KPB esnasına sıvı alımı HCT‟in normal değerlerinin altına 

düĢmesine neden olmaktadır ki bu pediatrik hasta grubunda daha büyük bir 

sorundur. ÇalıĢmamızda da görüldüğü gibi HCT değerlerinde anlamlı bir farklılık 

saptanmasada UF kullandığımız grupta %10‟luk bir düĢüĢ görülürken UF 

kullanılmayan grupta %15‟lik bir düĢüĢ görülmüĢtür bu da UF‟nin HCT 

düĢüĢünün kısmen önüne geçtiğini göstermektedir ve oluĢabilecek anemiyi 

önlediği düĢünülmüĢtür. Bu sonuçlardan da anlaĢılacağı üzere özellikle pediatrik 

hasta grubunda UF kullanılmasını öneriyoruz ve daha büyük prospektif 

çalıĢmalara yol gösterici olduğunu inancındayız. 

Kısıtlamalar: Hasta sayısının azlığı, verilen sıvı dengesi ve kan replasmanlarının 

çalıĢmaya dahil edilmemesi çalıĢmanın kısıtlayıcı hususlarındandır.  
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