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OZET

Acik kalp cerrahisi esnasinda karsilasilan sorunlar arasinda yer alan gerek
hemodiliisyonun diizeltilmesi gerekse metabolik atiklarin viicuttan uzaklastirilmasi
amactyla kullanilan hemofiltrasyonun etkili bir yontem oldugu yapilan ¢aligmalar ile
ortaya konulmaktadir. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar disinda cogu
hemofiltrasyon uygulama karari intraoperatif alinmaktadir. Hastanin intraoperatif
idrar ¢ikarmamasi, hemodiliisyonun fazla olmasi, yapilan kan gazi takiplerinde
elektrolit degerlerinin anormal olmasi gibi durumlarda 1sinma asamasinda hastaya
hemofiltrasyon uygulanmaktadir. Biz bu calismamizda intraoperatif uygulanan
hemofiltrasyonun uygulama kararinin alinmasini etkileyen preoperatif belirteclerin

olup olmadigin arastirdik.

Retrospektif olarak gerceklestirdigimiz ¢alismanin 6rneklemini Canakkale Onsekiz
Mart Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi' nde 2011- 2016 yillar1
arasinda acik kalp cerrahisi uygulanmis hastalar olusturmustur. Calismaya dahil
edilen hastalar; preoperatif olarak; yas, cinsiyet, ek hastalik, hemoglobin (Hgb),
hematokrit (Hct), potasyum, kan iire azotu (BUN), glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFR),
Kreatinin, Aspartat Amino Transferaz (AST), Alanin Amino Transferaz (ALT),
Ejeksiyon Fraksiyonu (EF), solunum fonksiyon testi (SFT) degerleri, European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE), intraoperatif olarak;
bypass sayisi, ¢capraz klemp siiresi, kardiyopulmoner bypass siiresi, pompa baglangic
hacmi (prime), verilen toplam mayi miktari, ¢ikan idrar hacmi, ultrafiltrasyon (UF)
hacmi ve postoperatif olarak da; ventilatdr siiresi, yogun bakim iinitesinde (YBU)
yatig sliresi, servis yatis siiresi, postoperatif BUN degeri, postoperatif komplikasyon

ve mortalite oranlar1 agisindan degerlendirilmistir.

Calisma sonucunda hastalarin preoperatif BUN ve kreatinin degerlerinin yliksek
olmasinin intraoperatif ultrafiltrasyon uygulanma olasiligin1 arttirdig1r goriilmiistiir.
UF uygulanma durumunu etkileyen bir diger preoperatif belirte¢ ise hastalarin EF
degerlerinin %50' nin altinda olmasidir. Ameliyat dncesi tetkiklerin bize intraoperatif
UF uygulanma olasilig1 hakkinda ip ucu olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Hemofiltrasyon/ Ultrafiltrasyon, Kardiyopulmoner Bypass,

Hemodiliisyon, Sistemik inflamatuvar Yanit
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ABSTRACT

Investigation of Preoperative Markers of Intraoperative Hemofiltration in Open

Heart Surgery

During open heart surgery, hemofiltration is used for removal of metabolic waste
from the body and the correction of the hemodilution and this is an effective method
proven by various studies. The most of hemofiltration decisions are taken
intraoperatively except patients with chronic renal failure. Hemofiltration is
administered to the patient in the warm-up phase in conditions such as the lack of
intraoperative urine output, excessive hemodilution and abnormal electrolyt values in
blood gas monitorization. In this study, it was aimed to investigate whether there are
preoperative markers affecting the decision to apply intraoperative hemofiltration.
This is a retrospective study included patients underwent to open heart surgery in
Canakkale Onsekiz Mart University, Health Researchand Training Hospital between
years of 2011-2016. All patients were assessed in terms of preoperatively; age, sex,
additional disease, hemoglobin (Hgb), hematocrit (Hct), potassium, blood urea
nitrogen (BUN), glomerular filtration rate (GFR), Creatinine, Aspartate Amino
Transferase (AST), Alanine Amino Transferase (ALT), Ejection Fraction (EF),
pulmonary function test (PFT) values, European System for Cardiac Operative Risk
Assessment (EuroSCORE), intraoperatively; number of bypasses, cross-clamp time,
cardiopulmonary bypass time, pump start volume (prime), total amount of fluid
delivered, volume of urine output, ultrafiltration (UF) volume and postoperatively;
duration of ventilator, length of hospital stay in intensive care unit (ICU), length of
hospital stay in service, postoperative BUN values, postoperative complications and
mortality rates.

As a result of the study, it was observed that high preoperative BUN and creatinin
evalues increased the possibility of intraoperative ultrafiltration administration.
Another preoperative marker affecting this condition is that the EF values of the
patients are less than 50%. We think that preoperative examinations may give us a

clue about the possibility of intraoperative UF administration.

Keywords: Hemofiltration/Ultrafiltration, Cardiopulmonary Bypass, Hemodilution,

Systemic Inflammatory Response.
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1. GIRiS VE AMAC

Acik kalp cerrahisi; hemodillisyon olusmasina, viicut sivisinin artmasina ve
organ disfonksiyonuna sebep olan inflamatuar yanitla iliskili fizyolojik olmayan bir
siregtir (Naik ve ark., 1991). Acik kalp cerrahisi esnasinda uyarilan sistemik
inflamatuar yanit ve meydana gelen kapiller kacak sendromu ile birlikte tiim viicutta
stv1 artist, post operatif donemde son organ hasarlart meydana gelmektedir (Sever ve
ark., 2008). Hemodillisyonun etkisiyle hemodinamik parametrelerde diisiis
olusmaktadir. Agik kalp cerrahisi esnasinda ve sonrasinda hemodiliisyonun etkilerini
azaltmak amaciyla kullanilan yontemlerden biri de hemofiltrasyon uygulamasidir.
Viicuttaki fazla siviyr uzaklastirmak i¢in kullanilan hemofiltrasyonun etkilerini
aragtirmak amaciyla bir¢ok ¢alisma yapilmis ve hemodinamik parametreler iizerine
olumlu etkileri goriilmiistiir.

Interstisiyel pulmoner &dem olusumu ile birlikte, akciger kompliyansi
azalmakta, bunun sonucunda da dokulara oksijen sunumu olumsuz etkilenmektedir.
Miyokard 6demi gelisimi, ventrikiil fonksiyonlarinin zayiflayarak, hastanin kalp
akciger makinesinden ayrilmasini ve sternumun kapanmasini giiglestirmektedir.
Gelisen perflizyon tekniklerine ragmen, kapiller sizintinin tamamiyla Oniine
gecilebilmis degildir. Giliniimiizde diinyada da bu sorunun ¢oziimii igin
hemofiltrasyon giderek artan bir hizla kullanilmaktadir ve agik kalp ameliyatlarinin
%30-40" inda hemofiltrasyon uygulandig: diistiniilmektedir (Oto ve ark., 1994).

Acgik kalp cerrahisinin nonfizyolojik bir siire¢ oldugunu g6z Oniine alirsak
hastalarin intraoperatif ve postoperatif erken donem komplikasyonlari, toplam drenaj
miktarlar, incelenmesi gereken parametreler olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(FitzGerald ve ark., 2002). Bu ¢alismada da kardiyopulmoner bypassin neden oldugu
hemodiliisyonun olumsuz etkilerinin azaltilmasinda, hastanin elektrolit seviyelerinin
diizeltilmesinde, metabolik {rlinlerin uzaklastirilmasinda, bobrek ve akciger
fonksiyonlarinin korunmasinda giiniimiize kadar yapilmis ¢alismalarda etkili bir
yontem olarak kabul goren hemofiltrasyonun intraoperatif uygulanma kararinda
preoperatif parametrelerin etkinligi retrospektif olarak incelenecektir.

Bu tez c¢alismasinin amaci; agik kalp cerrahisi sirasinda uygulanan
hemofiltrasyonun hastalarin preoperatif degerleri ile iliskili olup olmadiginin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kardiyopulmoner Bypass

Acik kalp cerrahisi dolasim ve solunum fonksiyonunun viicut disinda 6zel cihaz
ve malzemelerden kurulmus olan kardiyopulmoner bypass (KPB) veya
ekstrakorporeal devre sistemi denilen sistem yoluyla saglandigi islemlerdir. Bu
sistem ile kalp ve akcigerin fonksiyonlart belli bir siire durdurularak kansiz ve
durgun bir intraperikardiyal ortam saglanmaktadir. Bu sayede ¢esitli kalp-damar
hastaliklarinin ve konjenital anormalliklerin cerrahi olarak tedavisi yapilmaktadir.
Kalp akciger makinas1 kullanilarak gerceklestirilen sistem kalbin pompa
fonksiyonunu ve akcigerlerin ventilasyon gorevini {istlenerek hastadan alinan kanin

i¢cine aktig1 devreden olugmaktadir.

2.2 Kardiyopulmoner Bypass Tarihgesi

Kalp cerrahisi tarihgesine baktigimizda karsimiza ilk ¢ikan olay, tip fakiiltesi
Ogrencisi olan Jay Mclean'in 1916 yilinda antikoagiilasyon amaciyla halen
kullandigimiz heparin molekiiliinii bulmus olmasidir. Bu kesfin gergeklesmesi, viicut
icin yabanci yiizey olan ekstrakorporeal dolagim sisteminin kullanimina olanak
saglayarak acik kalp cerrahisinin kapilarini aralamistir. 1930 yilinda geng bir doktor
olan John Gibbon masif pulmoner emboli sebebi ile kaybedilmis olan bir hastayi
ornek alarak uzun yillar ekstrakorporeal dolagim konusunda aragtirmalar yapmustir.
Araya giren II. Diinya savasiyla birlikte caligmalarini durdurmak zorunda kalsa da
daha sonrasinda tasarlamis oldugu kalp akciger makinesini kullanarak 6 Mayis 1953
tarihinde bayan bir hastaya atrial septal defekt (ASD) onarimi gergeklestirmistir
(Gibbon, 1978). Diger bir yandan " kontrollii ¢capraz dolasim " teknigini gelistiren C.
Walton Lillehei, hastaya dolasim destegi saglamak amaciyla ayni kan grubuna sahip
aile fertlerinden birinin arteriyel ve vendz sistemlerini birbirine baglamak suretiyle
ventrikiiler septal defekt (VSD) ameliyati gerceklestirmistir. 1954- 1955 yillan

arasinda ayni teknikten yararlanarak 45 hastadan olusan total koreksiyon yapilan



VSD ve Fallot Tetralojisi serisine imza atmistir (Lillehei ve ark., 1955, Hessel,
2014).

Gibbon' 1n tasarlamis oldugu kalp akciger makinesini modifiye eden John W.
Kirklin ve arkadaglar1 tarafindan ayni tarihlerde acik kalp cerrahisi yapilmaya
baslanmis ve total koreksiyon ameliyatlart ilk kez kalp akciger makinesinden
yararlanilarak gergeklestirilmistir (Stephenson, 2008). 1955 yilinda Willem Kolff
tarafindan ilk membran yapay akciger tasarlanmig ve yar1 gecirgen homojen
polietilen ya da teflon membranlar kullanima girmistir. Daha sonrasinda silikon lastik
membranlar ve 1970' li yillarda da hollow fiber membranlar kullanima dahil
olmustur. Sonraki yillarda ise diislik kitle direncine sahip mikroporlu hollow fiber
membranlar gelistirilerek oksijenatér tasarimlart kokten degisime ugramistir

(Stephenson, 2008).

2.3 Kardiyopulmoner Bypassin Bilesenleri

KPB devresi, bir veya birden fazla vendz kaniil, vendz rezervuar, pompa, 1s1
degistirici, oksijenator, arteriyel filtre, arteriyel kaniil ve kardiyopleji sistemlerinin
birlesiminden meydana gelmektedir.

Kantilasyon icin sag atrium veya ayri ayri superior ve inferior vena kavalarin
kullanildig1 venoz kaniiller, kanin hasta viicudundan ekstrakorporeal sisteme seviye
fark1 ve yer ¢cekimi vasitasiyla drene olmasini saglamaktadir (Hammon, 2008; Jones
ve ark., 20006).

Venoz kaniil vasitasiyla hastadan alinan kan vendz rezervura gelmektedir. Venoz
rezervuarin temel amaci ekstrakorporeal dolasim sisteminde voliimiin toplanacagi
hazneyi olusturmaktir. Ayrica yapilmasi gereken kan, sivi ve ilag ilavelerine olanak
saglamaktadir. (Demirkili¢ ve ark., 2008).

Pompalar  kalp cerrahisi esnasinda kanin  pompalanmasi islevini
gerceklestirmektedirler. Calisma prensibi, vena kavalardan vendz kaniil yardimiyla
gelen ve vendz rezervuarda biriken kanin hastanin viicut yiizey alanmna gore
hesaplanmis olan akim hiz1 ve belirli bir basing esliginde oksijenatore, devaminda ise
arteriyel sistem vasitasiyla hastaya geri géndermektir (Demirkilig ve ark., 2008). ki
cesit pompa kullanimda yer almaktadir. Bunlar roller pompalar ve santifugal

pompalardir. Roller pompalar gliniimiizde en ¢ok tercih edilen pompa ¢esididir.



Ekstrakorporeal dolasim sisteminde akcigerlerin gorevini iistlenmis olan kisim
oksijenatordiir. Oksijenatorlerdeki temel amag; kanin miimkiin olan en genis ylizeye
yayilarak oksijenlenmesinin saglanmasi ve sisteme oksijenlenmis kanin dahil
olmasidir. Akcigerdekine benzer sekilde kanin oksijen karbondioksit degisimi
oksijenatorde gergeklesmektedir. Calisma prensiplerine gore bubble oksijenatdr ve
membran oksijenator olarak iki gruba ayrilmaktadirlar (Demirkilig ve ark., 2008).

Is1 degistiriciler ekstrakorporeal sistemdeki kanin sogutulmasi ve isitilmasi
amactyla kullanilmaktadirlar (D6nmez, 2015).

Acik kalp cerrahisi sirasinda ekstrakorporeal devre sisteminden kaynakli gaz
veya partikiil olusumu s6z konusu olmaktadir. Bunlarin kanla birlikte hastaya tekrar
geri verilmesi hasta i¢in ciddi komplikasyon riski teskil etmektedir. Yapiminda
naylon ya da polyester kullamlan arteriyel filtreler 600- 900 cm’® yiizey alanimna
sahiptirler ve 40 pm’den biiylik olan mikropartikiil ve embolileri uzaklastirma imkani
saglamaktadirlar (Chilton ve ark., 2009).

Sistemdeki kanin tekrar hastaya geri verilmesi icin arteriyel kaniil kullanilir
(Demirkili¢ ve ark., 2008).

Diyastolik arrest saglamak ve miyokardr korumak amaci ile yiiksek potasyum
konsantrasyonuna  sahip  kardiyopleji  soliisyonlar1  kullanilmaktadir.  Kan
kardiyoplejisi en yaygin kullanilanidir (Doenst ve ark., 2003).

Ekstrakorporeal devre sisteminin her bir komponentini birbirine baglamak i¢in
tiip set ve konnektdrler kullanilmaktadir. En yaygin kullanilan gesitleri, tiip setlerde
polivinil hatlar, konnektorlerde ise polikarbonat konnektorlerdir (Gravlee ve ark.,
2008). Hatlar tasarlanirken dikkat edilmesi gereken en Onemli husus prime
voliimiiniin azaltilmasini esas alarak miimkiin oldugunca kisa olmalaridir (Demirkilig
ve ark., 2008).

Tim bu bilesenler KBP' 1n etkin sekilde siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli olmakla
birlikte ¢esitli olumsuz etkileri mevcuttur. Tiip setlerin uzunluguna bagl olarak
olusabilecek hemodiliisyon miktar1 artmakta ve kanin yabanci yiizey temas alani
genislemektedir. Sistemin hava ile temasi s6z konusu oldugundan kan elemanlarinin

hasara ugramasina sebep olabilmektedir.



2.4 Hemokonsantratorler

Elektrolitlerin ve fazla sivinin ekstrakorporeal dolasimdan uzaklastirilmasini
saglayan hemokonsantratorler yar1 gegirgen membranlardan olusmaktadirlar.
Ultrafiltrasyon sirasinda kanin gegtigi yar1 gecirgen membranlar, mikro gbzenekli bir
zardan yapilmis i¢i bos elyaf demeti seklindedir. i¢i bos elyaf capr 180 ila 200
mikron arasindadir ve mikro gozenekli zarin goézenekleri 5 ila 10 mikrondur (Ronco
ve Clark, 2005). Binlerce i¢i bos elyaf, bir demet halinde yapilandirilmis ve bir
polikarbonat kabuga sarilmistir. Kan, bir hemokonsantrator olarak da adlandirilan bir
ultrafiltratoriin i¢i bos liflerinden gecerken, bu bos liflerin icinde pozitif bir basing
yaratmaktadir. Bos lifler i¢cinde akan kan bir kan akis yolu olustururken, bu yolu
cevreleyen filtre malzemesinin disinda kalan bosluk ultrafiltrat haznesi olarak
tanimlanir. Boylece kan akis yolunu gevreleyen i¢i bos elyaf demeti duvari, yari
gecirgen bir membran yapisiyla iki bolmeye ayrilmis bir yapt meydana getirir. Kan
basinci; membranin kan tarafinda kalan bolmesinde hidrostatik basincin ultrafiltrat
tarafindakinden daha yliksek olmasina sebep olur. Kan tarafi ile zarin ultrafiltrat
tarafindaki atmosferik basing¢ arasinda meydana gelen bu basing farki, zar boyunca
suyun gecisine izin verir. Su kan tarafindan ultrafiltrat bélmesine gegis yapar; kan ve
ultrafiltrat arasinda bir ¢oziinen konsantrasyon gradyami iiretilmektedir. Coziinen
konsantrasyon gradyanini esitlemek i¢cin membran gézenek boyutundan daha kiigiik
olan ¢oziiciiler suyla birlikte hareket etmektedir. Hemokonsantratérde gerceklesen bu
islem bircok yonden glomeriiler filtrasyonu taklit etmektedir (Wheeldon ve
Bethune,1990).

Kan tarafi ile ultrafiltrat bolmesi arasindaki basing gradyanina transmembran
basinct (TMP) denir. Sivi uzaklastirma orani, membran gecirgenligine, kan akisina,
TMP' ye ve hematokrite baglidir (Ronco ve Clark, 2005). Membran gecirgenligi,
gozenek ebadi, zar malzemesi ve zar kalinligi ile ilgilidir (Gohl ve ark., 1992).

Bir ¢ozeltinin ultrafiltrator membrandan siiziilme kabiliyeti, ¢6ziinen maddenin
membran gozenek biiyiikliigline, proteine bagli ¢dziinen oranina, ¢éziinen maddenin
yiizey ylikiine kiyasla molekiil agirligima ve ¢oziinen maddenin yiizey yiikiine

baghidir (Clar ve ark., 1997, Meyer ve ark., 2005).



Hemokonsantratorlerde kullanilan yar1 gegirgen membranlar genel olarak
polisiilfon, poliakrillonitril veya seliiloz asetatdan imal edilmektedir. Daha az
kompleman  aktivasyonuna sebep  olmalar1  avantajiyla  poliakrillonitril
hemokonsantratorler kullanimda tercih edilmektedir (Berdat ve ark., 2004).

Hemokonsantratorler arteriyel veya vendz hatta baglanabilirler. Arteriyel hatta
baglandiklarinda ekstrakorporeal devrenin pompa bileseni yiiriitiicli gorevini
gormektedir. Fakat arteriyel hat diginda bir yer tercih edilirse yeterli basinci
olusturabilmek i¢in ayrica bir roller pompa kullanilmalidir.

Hemofiltrasyonun kullanim amaci; fazla sivinin sistemden uzaklastirilmasi, KPB
sebebiyle olusan inflamatuvar ajanlarin azaltilmasi, plazma proteinlerinin korunmasi
ve serum potasyum kontroliiniin saglanabilmesidir. Hastanin 1sinma asamasinda
hemofiltrasyona baslanmakta ve 500 mL/dk akimda 180 mL/dk s1v1 alinabilmektedir.
Hemofiltrasyon hedeflenen sivi miktar1 cekilene kadar ya da ideal hematokrit
seviyesine ulasana kadar veya potasyum diizeyi uygun olana kadar stirdiiriilmektedir

(Edmunds, 2002).

2.5 Acik Kalp Cerrrahisi Ve Komplikasyonlar:
2.5.1 Kardiyopulmoner Bypasta inflamatuvar Yanit

Acik kalp cerrahisi, ameliyat esnasindan baslayarak postoperatif doneme kadar
devam eden bir¢ok sistemin fonksiyon bozukluguna sebep teskil edebilen bir siiregtir.
Cerrahi travmaya karsi artmig sistemik proinflamatuvar yanit gelismesi pek cok
postoperatif komplikasyona sebep olmaktadir. Sistemik inflamasyon organ hasari
olusturmayan hafif formlarda mevcut olabildigi gibi ¢oklu organ disfonksiyonu ve
Oltimle karakterize bir hal alabilmektedir. Hafif formdaki proinflamatuvar yanitlar
yogun bakim ihtiyaci gerektirmeyen siddetli organ disfonksiyonuna neden olmaz,
fakat hastanede kalis siiresini ve maliyeti arttiric1 rahatsizliklara sebep olabilmektedir
(Laff ve ark., 2002).

Sistemik inflamatuvar yanit ¢ok yonlii bir olay olup, hasarli veya saglam dokuda
sekonder etkiler meydana getirmektedir. Proinflamatuvar mediatorlerin pek cok

organ sistemine faydali etkileri olabildigi gibi zararli etkileri de s6z konusu



olmaktadir. Yapilan bir¢ok arastirmaya gore, doku hasari, endotoksemi ve KPB
esnasinda kanin yabanci bir ylizey ile temasi sistemik inflamatuvar yanita yol acan
temel nedenlerdir. Yiizey temasi sonrasinda kompleman sistemi aktive olmakta ve
inflamatuvar mediyatdrler dolasima katilmaktadir. Bu mediyatdrler damar endotel
gecirgenligini, kalp fonksiyonlarini, interstisiyel sivi miktarini, kanama pihtilasma
sistemini ve organ fonksiyonlarin etkilemektedir (McGiffin ve Kirklin, 1995).

Kompleman aktivasyonu, fibronolitik ve kallikrein kaskadlarmin aktivasyonu,
sitokin sentezi, oksijen radikallerinin {liretimi, notrofil aktivasyonu ve proteaz enzim
salinimi1 KPB' a bagli olarak SIRS olusumunu etkileyen baslica mekanizmalardir.

KPB esnasinda kan ve yabanci ylizeyin temas etmesi sonucunda, ilk olarak
kandaki proteinler yabanci yiizey tarafindan absorbe edilmekte ve yiizey tizerinde bir
protein katmani meydana gelmektedir. Olusan bu katmanin yapist sistemde
kullanilan malzemelerin cinslerine gore degisime ugramaktadir. Venoz rezervuardan
oksijenatore iletilen kanin oksijenatordeki negatif yiikle temas1 sonucunda oncelikle
fibrin parcaciklari, sonrasinda ise aktive olan trombositler yilizeye yapismaktadir.
Ortamda yer alan kininojenin etkisiyle prekallikrein kallikreine dontisiir. Faktor XII'
in aktivasyonu ile pihtilasma yolaklarimin baslangici s6z konusu olmaktadir.
Kallikreinin etkisi sonucunda, trombositlerdeki proteinin aktive olmasina yol agan
protein elastaz notrofillerden salinir. Bunun sonucu olarak aktive olan trombositler
yabanci ylizeye yapisir ve trombositlerin yilizeylerinde deformasyon meydana
gelmesiyle adezyon ve agregasyon yeteneklerinin kaybi s6z konusu olmaktadir.
Kallikrein vasitasiyla plazmin aktive olur ve fibrinolizis artar. Fibrin tikaglarmin
meydana gelmesi engellenir. (Bechtel ve Huffmyer, 2014)

KPB endotel hiicrelerinin de aktivasyonuna sebep olmaktadir. Kanin sekilli
elemanlarini olusturan trombositler, monositler ve makrofajlarla aktive olan endotel
hiicreleri ortama sitokinlerin salinmasimna sebep olur. Sitokinler peptid yapida
maddeler olup, hiicrelerin yiizeylerindeki reseptorleri etkilemek suretiyle o hiicrenin
biiyiime ve olgunlasma gibi ¢cok sayida faaliyetini diizenlemektedir. Interldkin IL-1,
IL-6, IL-8, tiimdr nekroz faktorii (TNF)- alfa basta olmak iizere KPB etkisiyle
salinan c¢esitli sitokinler inflamatuvar yanit olusumunu etkilemektedir. Serbest
oksijen radikalleriyle birlikte artmis olan sitokinlerin de postoperatif organ

yetmezliklerinde 6nemli etkileri s6z konusudur (Taketani ve ark., 1998).



Ayni zamanda plazminin etkisiyle kompleman sistem aktive olmaktadir. KPB
esnasindaki yabanci yiizey temasi, heparin- protamin kompleksi olusumu ve
reperflizyon sonrasinda kompleman sistemin aktivasyonu meydana gelmektedir (Pag
ve ark., 2013).

Acik kalp cerrahisi sonrast olusan mortalite ve morbiditenin en temel
sebeplerinden birini KPB' dan sonra meydana gelen sistemik inflamatuvar yanit
teskil etmektedir. Ayrica yine cerrahi sonrast meydana gelen kardiyak, renal,
norolojik, pulmoner, hemostatik ve hepatik komplikasyonlarda sistemik inflamatuvar
yanit onemli yer olusturmaktadir. KPB esnasinda ve sonrasinda meydana gelen
inflamatuvar yanitin azaltilmasi amaci ile bazi yontemler kullanilmaktadir. Bu
yontemler arasinda; steroid tedavisi, antioksidan ajanlarin kullanimi ve aprotinin
uygulamasint  igeren  farmakolojik  yontemler, iskemik  Onkosullanma
(preconditioning), ekstrakorporeal devrelerin biyolojik olarak uyumlu hale
getirilmesi, hipotermik perfiizyon uygulanmasi, minimal ekstrakorporeal dolasim

devrelerinin kullanilmasi ve ultrafiltrasyon uygulamasi yer almaktadir (Jones ve ark.,

2006).

2.5.2 Odem Olusum Mekanizmalar1

Ciddi hastaliklara sebep olabildigi bilinen 6dem, siklikla karsimiza ¢ikmakta
olan ve kisaca viicutta sivi birikmesi olarak tanimlanan klinik bir durumu ifade
etmektedir. Genel olarak 6dem intraseliiler (hiicre ici) ve ekstraseliiler (hiicre dis1)
O0dem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Intraseliiler 6dem iki durum séz konusu oldugunda meydana gelmektedir.
Birincisi, dokularin metabolik sistemlerinin baskilanmasi, ikincisi ise hiicrelerde
besin eksikligi durumunun olugmasidir. Dokulara ulagan kan akiminin azaldigi
durumlarda oksijen ve besinlerin de dokulara ulasimi azalmaktadir. Bu durum
dokularin normal metabolik faaliyetlerini siirdiiremeyecegi kadar azalirsa, hiicre
zarinin iyon pompalari baskilanmaktadir. Hiicre i¢inde bulunan sodyum iyonu bu
baskilanma sonucunda hiicre disina gecememekte ve hiicre i¢inde fazla miktarda
sodyum birikmektedir. Bunun sonucunda da hiicre i¢ine su osmozu artmakta ve

0dem olusumu s6z konusu olmaktadir.



Ekstraseliler 6demde de iki durum karsimiza c¢ikmaktadir. Kapiller
gecirgenligin artmast en ¢ok goriilen sebebidir. Kapillerin arteryel ucundaki basing
vendz ugtaki basinca gore daha biiytliktiir. Bu basing farki sebebiyle kapillerdeki su
arteryel ugtan dokuya gecmekte, vendz ugtan ise kapiller icine geri donmektedir.
Kapiller hidrostatik basincin arttigit ya da plazma onkotik basincinin azaldigi
durumlarda kapiller gecirgenlik artmakta ve 6dem meydana gelmektedir.

Ikinci sebep ise lenfatik tikaniklik s6z konusu oldugunda hiicrelerarasi bosluktan
stvinin  tekrar dolagima katilmasinda yetersizlik meydana gelmesidir. Lenfatik
tikaniklik  olustugunda hiicreleraras1  bosluga sizan proteinler ortamdan
uzaklastirilamamaktadir. Protein konsantrasyonunun artmasina bagli olarak ortamda
kolloid ozmotik basing artmakta, bunun sonucunda da daha fazla siv1 kapiller digina
kacarak 6dem olusmasina sebep olmaktadir (Guyton ve ark., 1975; Winaver ve ark.,
2000).

Odem birgok hastalifa sekonder olarak meydana gelen bir durumdur. Bobrek
hastaliklari, kalp yetmezligi, periferal vaskiiler hastaliklar, karaciger hastaliklari,
yanik, flebit, inmobilite ve varisler beraberinde 6deme sebep olabilen hastaliklardir

(Ozelsancak, 2016).

2.5.3 Odemin Etkileri

KPB' i sebep oldugu semptomlara goz attigimizda en ¢ok karsimiza
cikanlardan birisi 6demdir. Yapilan bir¢ok arastirmada; KPB uygulandiktan sonra
akcigerlerde ortaya c¢ikan interstisiyel odem ve eslik eden kompliyans azalmasi
sebebiyle olmasi gereken gaz transferinin yeterli olmadigi savunulmaktadir. Artan
kapiller gegirgenligin kendini gostermesiyle dokularin arasinda biriken sivi, akciger
kompliyasinda azalmaya sebep olmakta, vaskiiler spazmlar meydana gelmekte ve
dokulara oksijen sunumu bozulmaktadir. Dolayisiyla hastalarin daha uzun siire
ventilatore bagl kalmalari gerekmekte, yogun bakimda kalis siireleri ve mortalite
oranlar1 artmaktadir (Li ve ark., 2004).

Damar disina kagan sivi miktarinin artmasi neticesinde olusan miyokard
O0demine bagl olarak, duvar kalinliginda artma ve oOzellikle diyastolik islev

bozukluklar1 basta olmak iizere tiim ventrikiil islev bozukluklari séz konusu



olmaktadir. Yeterli kardiyak debinin saglanamamasi neticesinde ise kardiyak cerrahi
geciren hastalarin inotrop kullanim ve destek cihaz ihtiyaci artmaktadir. (Pag¢ ve ark.,
2013)

Santral sinir sisteminin de KPB' i olumsuz etkilerinden zarar gormesi
muhtemeldir. Sivi kacis1 burada da kendisini gostermekte ve kafa i¢i sinir
hiicrelerinin aralarinda sivi birikmesiyle beyinde de iskemik alanlar olusmakta ve
hiicre 6liimleri meydana gelmektedir (Bozdogan, 2012). Sert ve kapal1 bir ortam olan
kafatasi i¢inde bulunan beyinde meydana gelen 6dem, kan damarlarinin sikismasina
sebep olarak kan akimini olumsuz etkilemektedir. Azalan kan akimina baglh olarak
beyin dokusuna oksijen sunumu azalmakta ve iskemi s6z konusu olmaktadir. Beyin
O0demi ayrica kafa i¢i basincinin artmasina sebep olmaktadir (Nadareishvili ve
Hallenbeck, 2003).

KPB kaynakli olumsuz etkiler karin i¢i diger organlarda da soz konusu
olabilmektedir. Doku aralarina sizan sivinin artmasiyla karacigerde islev
bozukluklar1 meydana gelmekte, bu da beraberinde kanama pihtilasmayla ilgili
sorunlar olusturmaktadir. Gastrointestinal kanamalar ortaya c¢ikabilmektedir
(Bozdogan, 2012).

Su ve tuz atillmindan sorumlu olan bobreklerin hastaliklarinda fazla miktardaki
sodyum kloriir ve suyun bir kismi kandan hiicrelerarasi alana sizmakta bir kismi da
kanda kalmaktadir. Yeterli sivinin filtre edilememesine bagli olarak viicutta yaygin
ekstraseliiler 6ddem meydana gelir. Artmis olan kan hacminin etkisiyle hipertansiyon
gelismektedir (Ozelsancak, 2016).

Acik kalp cerrahisi i¢in vazgecilmez bir teknik olmasina ragmen istenmeyen
hemodinamik sonuclarla karsimiza ¢ikan KPB uygulamasi miyokardin yapisini ve
kasilabilme o6zelligini de olumsuz etkilemektedir. Biitiin mekanizmay tetikleyen
etmen olan yabanci yiizey ve kan temasi sonucunda 16kositlerden salinan sitotoksik
ajanlar damar gegirgenliginin artmasina sebep olmaktadir (Journois ve ark., 1996).
Uygulanan hipoterminin de etkisiyle artan sivi kagist ve kross klemp alindiktan sonra
kalbin tekrar saglanan kan akimi miyokardiyal 6deme katkida bulunan etmenlerdir

(Asimakopoulos ve ark., 1999).
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2.5.4 Hemodiliisyon Olusum Mekanizmalari

Hemodiliisyon, kanmn su igeriginin toplam hacme oranla artmasi olarak
tanimlanmaktadir.

Acgik kalp cerrahisi i¢in vazgecilmez nitelik tasiyan KPB devrelerini
kullanabilmek ve sistemdeki hava partikiillerini tamamen temizleyebilmek ig¢in
oncesinde prime sivisi ile doldurmak gerekmektedir. Erigkin hastalarda genellikle
prime i¢in 1,5- 2 litre dengeli elektrolit soliisyonlar1 kullanilmaktadir. Her ne kadar
kullanilacak prime sivisi en aza indirgenmeye ¢alisilsa da kullanimda tercih edilen
kristalloid ve kolloid sivilar hemodiliisyon olusumuna zemin hazirlamaktadir
(Asgilin, 2016). Devre sisteminde kullanilan hatlarin uzunluklar1 prime sivisinin
hacmini fazlalagtirmakta ve boOylece hemodillisyon oraninin artmasimna sebep
olmaktadir.

Prime sivist disinda hastanin hastaneye yattigi andan itibaren uygulanan
parenteral sivi tedavileri, kullanilan ilaglar, kateterlerin yikamalari, bypass oncesi
hastaya yapilan sivi yiiklemesi hep birlikte degerlendirildiginde hemodiliisyona
sebep olabilmektedir.

2.5.5 Hemodiliisyonun Etkileri

Birc¢ok fizyolojik etkiye sebep olan hemodiliisyonun olumlu ve olumsuz etkileri
s0z konusudur. KPB esnasinda hemodiliisyon olusumu ile birlikte kanin viskozitesi
azalir. Azalan viskozite kanin i¢ direncini diisiiriir ve daha diisiik pompa enerjisiyle
kanin daha etkin akis1 saglanir. Ayrica viskozite azalmas1 mikrodolagimdaki direnci
diisiiriir. Bu da periferik vaskiiler direncin azalmasina ve sabit basing farkinda daha
yiiksek debi elde edilmesine yol agar. Ayn1 zamanda hemodiliisyon roller pompa
tarafindan olusturulan mekanik hasarin azaltilmasina katki saglar. Pompa bagi1 sabit
devirde donerken, her bir doniisiinde belli hacimde kani ileri dogru iter. Bu hacmin
icindeki eritrosit sayisinin ve protein yogunlugunun hemodiliisyonla azalmasi, her bir
turda daha az sayida eritrositin ve protein molekiiliiniin pompa basi tarafindan
sikistirilmasini saglar. Bu durum mekanik hasarin azalmasini saglar. Ayrica kanin
azalan viskozitesi kanin akigkanligini arttirir. Arter kaniilii ucunda olusan basing

gradiyenti, kanin viskozitesinin ve dolayisiyla i¢ direncinin azalmasiyla diiger. Daha
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diisiik gradiyent daha az jet akim olusumu ve daha az mekanik kan hasaridir (HF
Asgiin, 2019, sdzlii gdriisme). Idrar voliimiinde artis saglayarak sodyum ve potasyum
klirensinin artmasini saglamaktadir (DeBois ve ark., 2002). Bir diger olumlu etkisi
ise tromboembolik olaylar1 azaltmasidir (Asgiin, 2016). Hemodiliisyon olusumu ile
azalan kan viskozitesi ile birlikte trombin ve diger prokoagiilan maddelerin de
olusumu azalmaktadir. Bunun sonucunda tromboembolik olaylarin olusma siklig1 da
azalmaktadir.

Kan dirlinlerinin gereksiz kullanimini azaltarak sebep olmasi muhtemel viral
enfeksiyonlarin da Oniine ge¢cmis olmaktadir. Bir diger olumlu avantaji kan
viskozitesini azaltmasidir. KPB' ta kullanilan hipotermi ile birlikte kan viskozitesi
artmakta ve olusan yiiksek hematokrit miktar1 sebebiyle 6zellikle mikrovaskiiler
dolasim bozulmaktadir (DeBois ve ark., 2002). Uygun hemodiliisyon varligt ile
mikrovaskiiler yatakta hipoperfiizyon 6nlenmis olmaktadir. Ayrica mikrovaskiiler
dolasimin artmasiyla bobrek, bagirsak, karaciger gibi bazi organlarin oksijen
yogunlugunun ve serebral kan akiminin artmasi hemodiliisyonun olumlu etkilerinden
birisidir.

Tim bunlarin yani sira hemodiliisyon, plazma onkotik basincinda azalmaya
sebep olarak kapiller gegirgenligi arttirmaktadir. Artan kapiller gecirgenlik sebebiyle
de interstisiyel alanda sivi birikimi artmakta interstisiyel 6deme sebep olmaktadir.
Prime i¢in her ne kadar kristalloid ve kolloid soliisyonlar tercih edilerek kan
kullanimindan kaginilsa da olusan hemodiliisyonel aneminin derecesi de intraoperatif
ve postoperatif kan kullanim ihtiyacinin artmasinda etken rol oynamaktadir. Artan
hemodiliisyon miktar1 ile birlikte dokulara oksijen sunumu bozulmaktadir. Bunun
neticesinde iskemiye bagli olusan organ hasarlarinda artis meydana gelmektedir

(Asgtin, 2016).

2.5.6 Hemodiliisyonu Onleme Yontemleri

Acik kalp cerrahisinde hemodiliisyonun 6nlenmesi postoperatif komplikasyonlar
acisindan 6nem teskil etmektedir. Asir1 hemodiliisyonu onleyebilmek icin birtakim
Onlemler alinabilmektedir. Preoperatif donemde hastanin hematokrit degeri kabul

edilebilir diizeye gelene kadar operasyon ertelenmeli ve mevcut olan anemi tedavi
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edilmelidir. Ekstrakorporeal dolasim devresinde ¢ap ve uzunluk acisindan en kisa
hatlar kullanilmalidir. Kullanimi uygun olan durumlarda minyatiir devreler tercih
edilmelidir. Peroperatif donemde alinan kan Ornegi miktar1 aza indirilmelidir.
Preoperatif ve postoperatif donemde kullanilan kristalloid sivi miktar1 en aza
indirilmelidir (Asgiin, 2016). Bunlarin yani sira KPB sirasinda UF uygulanmasi da
hemodiliisyonu 6nlemede kullanilabilir. UF uygulamasiyla kanin fazla olan su igerigi

cekilerek hemokonsantrasyon saglanmaktadir.

2.6 Hemofiltrasyon / Ultrafiltrasyon

KPB sonrasi1 viicut sivisindaki artisi kontrol altina alabilmek, hemodinamik
stabilitiye saglayabilmek, bdbrek fonksiyonlarini koruyabilmek ve soliitlerin
temizlenebilmesi icin, postoperatif diyaliz, postoperatif siirekli arteriyovendz
hemofiltrasyon ve postoperatif agresif diiiretik kullanim1 da dahil olmak tizere cesitli
teknikler gelistirilmistir.

Kullanilan bu tekniklerde soliitlerin temizlenmesi; soliit miktari, soliit 6zellikleri,
retrograt diyalizat kullanimi, filtre Ozellikleri ve temizlenmek istenen soliitiin
proteine baglanma orani gibi bazi faktorlerle baglantilidir (Depboylu, 2007). Buna
yonelik iki temel sistem mevcuttur.

1-Diffiizyon: Soliitler rastgele molekiil hareketinin bir sonucu olarak su i¢inde
titresim halinde bulunmaktadirlar. Bu titresim hareketi neticesinde zaman zaman
birbirlerine ve membran duvarina ¢arpmaktadirlar. Yeterli biiyiikliige sahip membran
poru ile karsilasan soliitler diger soliisyona ge¢is yapmaktadirlar. Konsantrasyon
farkindan yararlanarak bu gecis ¢ift tarafli gerceklesebilmektedir. Bu gecis islemine
diffizyon denilmektedir. Konsantrasyon gradienti, soliitin molekiil agirhigr ve
membran direnci diffiizyonun hizin1 ve yoniinii etkileyen baslica faktorlerdir
(Akoglu, 1999).

2-Konvektif transport (Siiriikleme): Membranin diyalizat ve kan
kompartmanlar1 arasindaki basing farkliligi ve soliitlerin membran duvarina ¢arpma
sikligina bagli soliit gecirgenligidir. Su molekiilleri ¢ok kiiciik olmalar1 sebebiyle tiim
yar1 gecirgen membranlardan gecebilirler. Su molekiiliiniin hidrostatik veya osmotik
basin¢ yardimiyla membrana dogru itilmesiyle konveksiyon gergeklesir. Membranin

porlarindan kolayca gegebilecek soliitler de su ile birlikte siiriiklenirler. Soliitiin yar1
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gecirgen membrandan  diger yone geg¢mesi ultrafiltrasyonun  etkisiyle
gerceklesmektedir. Biiyiik molekiillerin gecisinde rol oynamaktadir (Allen ve ark.,
2009).

Ultrafiltrasyon, transmembran basinci (TMP) sonucu suyun yari gecirgen bir
membran boyunca hareketidir (Strathmann ve Gohl, 1990). Su membrani gectiginde,
kan ve zarin soliit igermeyen ultrafiltrat tarafi arasinda ¢6ziinen bir konsantrasyon
gradyant olustumaktadir. Kanda daha yiiksek bir konsantrasyona sahip olan
¢ozlinmiis  maddeler, konsantrasyon gradyanini izleyerek kandan ultrafiltrata
aktarilmaktadir. Plazma suyunun veya ultrafiltratin kandan uzaklastirilmasi islemi,
genellikle i¢i bos bir elyaf konfiglirasyonunda {iretilen mikro goézenekli bir zar
malzemesini kullanilarak gergeklestirilmektedir (Ronco ve Clark, 2005).

KPB sirasinda ultrafiltrasyonun kullanimi ilk kez 1979'da Darup ve ark.
tarafindan gergeklestirilmistir (Darup ve ark., 1979). Daha sonra 1980' lerin basinda,
ekstrakorporeal devrede ultrafiltrasyon kullanimi yayginlagmaya baslamis ve KPB
sirasinda plazma suyunun uzaklagtirilmasinin postoperatif iyilesme tizerinde etkili
oldugu tespit edilmistir (Oliver, 2004, Walpoth ve Albertini, 1984).

KPB uygulanan hastalar, gerek kullanilan prime sivisi gerekse cerrahi sahadan
aspire edilen yikama sivivlart ve kullanilan kardiyopleji sivilar1 sebebiyle
hemodiliisyona maruz kalirlar. Ultrafiltrasyonda o6ncelikli amag¢ fazla siviy1
uzaklagtirmaktir. Bununla birlikte, ¢ikarilan sivinin miktari, ekstrakorporeal devrenin
vendz rezervuarinda izin verilen minimum seviye ile sinirlidir.

Ekstrakorporeal devre ayrica hastanin kanin1 SIRS' 1 tetikleyebilecek ve 6zellikle
de kapiller gecirgenligi artirabilecek yabanci ylizeylere maruz birakmaktadir. Artan
kapiller gecirgenlik sebebiyle interstisiyel bosluga sivi hareketi, doku 6demi ve
azalmig son organ perfiizyonlari sz konusu olmaktadir. (Rubens ve Mesana, 2004)

Ultrafiltrasyon, rezervuar hacmi fazla oldugunda kullanilabilmekte ve plazma
proteinlerine zarar vermeden kani konsantre edebilmektedir. Ozellikle de hasta
diiiretiklere direngli oldugunda yararli olmaktadir (Klineberg ve ark., 1984,
Magilligan, 1985). Ultrafiltrasyon ile hemodinaminin saglandig1 ve Hct seviyesinin
arttirilldigl, doku 6deminin azaltildigi bilinmektedir. (Hakim ve ark., 1985) Ayrica

inflamatuvar  ajanlarin  azaltilmasim1  saglamakta ve olusabilecek organ
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disfonksiyonlarin1 onlemektedir. Postoperatif kan kaybi {izerine olumlu etkileri
olmasinin yani sira postoperatif kan {irtinii thtiyacini da azaltmaktadir.

Ultrafiltrasyon {i¢ sekilde kullanimda yer almaktadir.

Konvansiyonel Ultrafiltrasyon (KUF): KPB esnasinda genellikle hasta 1sinma
asamasindayken uygulanan UF seklidir. Oncelikli amag sistemdeki fazla siviyi
uzaklastrmaktir. Sistemde var olan kanin konsantrasyonu saglanarak Hct degerinin
yiikseltilmesi amaglanmaktadir. Diger yandan yapilan kan gazi takiplerinde
hiperkalemi varlig1 s6z konusu oldugunda faydal1 etkileri mevcuttur. KPB sebebiyle
olusan inflamatuvar ajanlarin azaltilmasi, plazma proteinlerinin korunmasi i¢in de
UF tercih edilen bir yontemdir. Hastanin 1sinma asamasinda hemofiltrasyona
baslanmakta ve 500 mL/dk akimda 180 mL/dk siv1 alinabilmektedir. Hemofiltrasyon
hedeflenen sivi miktar1 ¢ekilene kadar ya da ideal hematokrit seviyesine ulagana
kadar veya potasyum diizeyi uygun olana kadar stirdiiriilmektedir (Edmunds, 2002).

KUF dongiistinde hemofiltrenin giris ucu oksijenatoriin distal kismina, ¢ikis ucu
ise vendz rezervura baglanabilmektedir. UF siiresi boyunca, oksijenatoriin
distalinden alinan kan UF filtresinden ge¢cmektedir. Daha sonra ¢ikis ucunun bagh
oldugu vendz rezervuara gelen kan tekrar pompa yardimiyla oksijenatore iletilerek
dongii sonucunda hastaya verilir. Baglantinin bu sekilde yapilmasiyla filtrasyon
basinci i¢in gerekli olan itme giicii arteriyel pompa yardimiyla saglamis olur. Fakat
hemofilternin giris ucu i¢in vendz doniis tercih edilirse gerekli olan itici gili¢ igin
farkl1 bir pompa ihtiyaci s6z konusu olmaktadir. (Naik ve Elliott, 1993)

KUF' un dezeavantaji, UF akimindan kaynakli olarak perflizyon basincinin
etkilenmesidir. Yeterli perfiizyonun saglanabilmesi i¢in pompa doniisiiniin uygun
olarak arttirilmas1 gerekmektedir.

Modifiye Ultrafiltrasyon (MUF): KPB' 1 sonlanmasindan sonra
gerceklestirilen UF seklidir. Hasta hala kaniile durumdayken aort kaniiliinden
retrograt sekilde alinan kan hemokonsantratére pompalanir ve vendz kaniil yoluyla
sag atriyuma goOnderilir. Etkinligi yapilan bir¢ok calismada gdsterilmis olan MUF
daha ¢ok pediatrik hasta grubunda tercih edilmektedir.

MUF' da, ekstrakorporeal devre sistemindeki voliimiin neredeyse tamami
konsantre edilir ve elde edilen voliim hastaya transfer edilir. Diger yandan rezervuara

kristalloid ¢ozeltisi eklenir. MUF' un dezavantaji, hastanin KPB sonlandirmasindan
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sonra 10 1ila 20 dakika boyunca kaniile halde kalmasimi gerektirmesi ve
ekstrakorporeal devre biitlinliigiinlin stirdiiriilmesi i¢in, MUF sirasinda protamin
verilemeden beklenmesidir (Darling ve ark., 1994).

Sifir Dengeli Ultrafiltrasyon (Z-BUF): KPB siiresince yapilan ve hem fazla
stviyr uzaklastirip hemokonsantrasyon saglamak hem de elektrolitleri sistemden
uzaklastirmak amaciyla kullanilan UF seklidir (Daniel ve ark., 2002). KUF' a benzer
sekilde fazla siviyr sistemden uzaklastirir fakat Z-BUF' ta ¢ikan plazma suyunun
hacmi, esit miktarda dengeli bir elektrolit ¢ozeltisi ile degistirilir.

UF uygulamas1 sirasinda, antikoagiilan ajanlar kullanilarak ekstrakorporeal
sirkiilasyonun devamlilig1 saglanir; kanin pihtilasmasi onlenerek filtrelerin tikanmasi
engellenmis olur. Antikoagiilasyon amaciyla ¢ogunlukla heparin kullanilmaktadir.
Uygulama siiresince Heparinin antikoagiilasyon etkinligi laboratuvar tetkikleriyle
degerlendirilmelidir. Koagiilasyon takibi i¢cin en yaygin APTT  ve ACT
kullanilmaktadir. Ek heparin dozunun gerekliligi agisindan sik ACT takibi
yapilmalidir (Moore ve ark., 1993).

Yapilan c¢aligmalar neticesinde KPB' in muhtemel olumsuz etkilerini azaltmada
UF uygulamasimin yararli etkileri goriilmektedir. UF kullanilarak fazla sivinin
sistemden uzaklastirilmasi saglanmakta, KPB sebebiyle olusan inflamatuvar ajanlar
azaltilmaktadir. Plazma proteinleri korunmakta ve serum potasyum kontrolii
saglanabilmektedir. Postoperatif kan kaybin1 azaltmada ve postoperatif kan
transfiizyon ihtiyacin1 azaltmada olumlu etkileri s6z konusudur. Postoperatif
mortalite ve morbiditeyi azalttigi, KPB' in organlar iizerine olan olumsuz etkilerini
ortadan kaldirmadaki etkinligi yapilan ¢aligmalarda ortaya konulmaktadir.

UF' dan en fazla yararlanabilecek hastalar1 belirlemek ve bu hastalarda UF
kullanimt i¢in en iyi protokolleri tanimlamak adina hastalarin preoperatif 6l¢iimleri
degerlendirilerek UF' nin etkinligi arttirilabilir. Cerrah ve perfiizyonistin preoperatif
belirteglere dair 6n bilgi sahibi olmasi ile intraoperatif UF uygulanma karar1 erken
alinip gerekli malzemeler hazirda tutulmus olacaktir. Yararli etkileri caligmalarla

kanitlanmig olan UF' den daha fazla yarar saglanmasi muhtemeldir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tiirii, Evreni ve Orneklemi

Bu tez calismasi retrospektif olarak gergeklestirilmistir. Calismanin 6rneklemini
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi' nde
2011- 2016 yillart arasinda acik kalp cerrahisi uygulanmig hastalar olusturmustur.
2011- 2016 yillart arasinda acik kalp cerrahisi uygulanan 334 hastadan dahil olma
kriterlerine uygun 192 hasta calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalar sadece koroner bypass cerrahisi uygulanmis hastalardir. Kapak tamiri
yapilmis olan, ASD veya VSD tamiri yapilmis olan, aort diseksiyonu ve aort
anevrizmasi tamiri uygulanmis hastalar ¢alisma kapsamina dahil edilmemistir. Eksik
verileri bulunan hasta dosyalar1 calisma kapsamina alinmamis olup, veri eksigi
bulunmayan tiim hastalar ¢alisma kapsaminda yer almistir. Bu hastalarin 61 tanesi

ultrafiltrasyon uygulanmis olup, 131 tanesi ultrafiltrasyon uygulanmamais hastalardir.

3.2 Veri Toplama

Veriler, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saghik Uygulamave Arastirma
Hastanesi arsivinden temin edilen dosyalardan elde edilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalar; preoperatif olarak; yas, cinsiyet, ek hastalik, hemoglobin, hematokrit,
potasyum, BUN, GFR, Kreatinin, AST, ALT, EF, SFT degerleri (FEV1, FVC,
FEV1%FVC), EuroSCORE, intraoperatif olarak; bypass sayisi, kross klemp siiresi,
kardiyopulmoner bypass siiresi, prime hacim, verilen toplam mayi miktari, ¢ikan
idrar hacmi, UF hacmi ve postoperatif olarak da; ventilator siiresi, YBU yatis siiresi,
servis yatis siiresi, postoperatif BUN degeri, postoperatif komplikasyon ve mortalite
oranlart agisindan degerlendirilmistir. Bu degiskenler; literatiirde UF kullanimi ile
sikca iligkilendirilmeleri, rutin preoperatif hazirlikta genellikle kayit altina aliniyor
olmalari, Ozellikli bir 6l¢iim yontemi gerektirmemeleri ve perioperatif siireci

degerlendirmekte siklikla kullanilmalar1 nedeniyle secilmislerdir.
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3.3 Etik Onay1

Arastirma, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu' nun 06.09.2017 tarih ve 2017-14-15 nolu karan ile
gerceklestirilmistir.

3.4 Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi SPSS 25 programi ile yapilmis ve % 95 giiven diizeyi ile
calistimistir. Calismada test tekniklerinden Lojistik regresyon testi, Kikare testi,
bagimsiz gruplar t testi ve tek yonlit ANOVA testi kullanilmistir.

Calismada UF uygulanma durumunu etkileyen degiskenlerin belirlenmesi i¢in
Lojistik regresyon testi kullanilmistir. Kategorik bagimli degiskenler iizerinde etkili
olan faktdrlerin belirlenmesinde Lojistik regresyon testi kullanilmaktadir. Calismada
UF uygulanma durumu, cinsiyet ve yas ile degiskenlerin iligkisi Kikare testi ile,
6l¢iimlerin UF uygulanma durumu, cinsiyet ve yasa gore degisimi bagimsiz gruplar t,
tek yonlii ANOVA testi ile analiz edilmistir.

Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif olgiimlerin UF uygulanma durumuna
gore dagilimlar1 ayr1 ayri incelenmistir. Lojistik regresyon analizi ile modeller
olusturulmus ve hastalarin demografik 6zelliklerinin, preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif verilerinin UF uygulanma durumu ile iliskisi degerlendirilmistir.

Sayisal veriler ortalama ve standart sapma ile, kategorik veriler say1 (n) ve
yiizdeler ile ifade edilmistir. p<0,05 oldugu durumlarda p degeri istatistiksel olarak

anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Hastalarm Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

UF- UF+
Demografik Belirtecler t p
n (%) n (%)
50 yas alts 15 (11,45) |7 (11,48)
50-59 yas 28 (21,37) |10 (16,39)
Yas 0,540 0,589
60-69 yas 49 (37,40) |24 (39,34)
70 yas ve tistil |39 (29,77) |20 (32,79)
N Kadin 38(29.01) |14 (22,95)
Cinsiyet 0,876 {0,382
Erkek 93 (70,99) |47 (77,05)
Karotis darligi Var 6 (4,58) 6 (9,84) 1,401 0,163
Diyabet Var 51(38.93) |25 (40.98) 0,269 0,788
Kronik bobrek
- Var 1,307 0,193
yetmezligi 1 (0,76) 2 (3,28)
Hipertansiyon Var 73 (55,73) |29 (47,54) 10,488 | <0,001*

*[statistiksel anlamli fark var

Hastalarin demografik o6zelliklerine gore dagilimi Tablo 1' de yer almaktadir.

Hipertansiyon varligi ile UF uygulanma durumu arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunmaktadir. Hipertansiyonu olan hastalara daha az UF uygulanmistir. Diger

demodrafik 6zellikler UF uygulanma durumuna gore degismemektedir.
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Tablo 2. Hastalarin Ameliyat Oncesi Olgiimlerinin Ultrafiltrasyon Uygulanma

Durumuna Goére Dagilimi

Preoperatif UF- UF+ Toplam
t
Belirtecler Ort.£ss. Ort.£ss. Ort.£ss. P
Hemoglobin
12,64+1,73 12,41+1,91 12,57+1,78 -0,836 0,404
(g/dL)
Hematokrit
38,25+5,02 | 37,22+5,45 | 37,92+5,17 -1,280 0,202
(%0)
Potasyum
4,20+0,48 4,34+0,52 4,24+0,49 1,803 0,073
(mmol/L)
BUN
36,97+16,44 | 48,20+34,60 | 40,54+24,24 3,054 0,003*
(mg/dL)
Kreatinin
0,90+0,34 1,11+£0,73 0,97+0,51 2,666 0,008*
(mg/dL)
<
GFR <60 92,95+£30,71 | 84,25+£35,06 | 90,17+£32,33 | -1,743 0,083
(ml/dk/1.73
Ast (U/L) | 28,21£27,57 | 47,45+92,43 | 34,33+57,29 2,188 0,030
Alt (U/L) | 23,28+14,66 | 40,00+102,38 | 28,59+£59,16 1,834 0,068
EF 53,24+6,24 | 48,6249,14 | 51,78+7,58 -4,095 <0,001*
0
FVE% 1784741030 | 78.5248,67 | 78.4940.79 | 0029 | 0977
FEV1
FEVI1 (L) 2,33+0,74 2,37+0,76 2,34+0,74 0,284 0,777
FVC (L) 2,99+0,93 3,03+0,92 3,00+0,92 0,281 0,779

*[statistiksel anlamli fark var; kikare testi

Hastalarin ameliyat oncesi 6l¢iimlerinin UF uygulanma durumuna gore dagilimi

Tablo 2' de yer almaktadir. Hastalarin UF uygulanma durumuna gore preoperatif

BUN, kreatinin ve EF degerlerinin istatistiksel olarak farkli oldugunu gordiik.

Preoperatif BUN ve kreatinin ol¢iimleri yliksek olan hastalarda daha fazla UF

uygulanmistir. Preoperatif EF degeri ise %50' nin altinda Sl¢iilmiis hastalara daha

cok UF uygulamasi yapilmistir. Diger Ol¢timler UF uygulanma durumuna gore

degismemektedir.
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Tablo 3. Hastalarin Ameliyat Oncesi Olgiimlerinin Referans Araliginda Olma ve Ultrafiltrasyon Uygulama Durumuna Gére Dagilimi

UF- UF+ Toplam
Ultrafiltrasyon X2 p
n (%) n (%) n (%)
Hemoglobin Referans aralig1 disinda (<11,5 ,>15,5 g/dL) 38(29,01) |23 (37,7) |61 (31,77)
(g/dL) Referans araliginda (11,5-15,5 g/dL) 93 (70,99) |38 (62,30)|131 (68,23) 1,079 0,299
. Referans aralig1 disinda (<34,5 ,>46,5 %) 36 (27,48) |23 (37,7) |59 (30,73)
Hematokrit (%) 1.592 0.207
Referans araliginda (34,5-46,5 %) 95 (72,52) |38 (62,30)|133 (69,27) ’ ’
Potasyum Referans aralig1 disinda (<3,5 ,>5,0 mmol/L) 13 (9,92) 9 (14,75) (22 (11,46)
(mmol/L) Referans araliginda (3,5-5,0 mmol/L) 118 (90,08) |52 (85,25)|170 (88,54) 0,54 0,462
Referans aralig1 disinda (<16,5, >48,5 mg/dL) 23 (17,56) |23 (37,70) |46 (23,96)
BUN (mg/dL) _ 8,201 0,004*
Referans araliginda (16,5-48,5 mg/dL) 108 (82,44) |38 (62,30) | 146 (76,04)
Kreatinin Referans aralig1 disinda (<0,5, >0,9 mg/dL) 43 (32,82) |37 (60,66) |80 (41,67)
<0,001*
(mg/dL) Referans araliginda (0,5-0,9 mg/dL) 88 (67,18) |24 (39,34) (112 (58.,33) 13,264
GFR <60 | Referans aralig1 disinda (>60 ml/dk/1.73 m”) 121 (92,37) |52 (85,25)|173 (90,10)
(ml/dk/1.73 m?) |Referans araliginda (<60 ml/dk/1.73 m”) 10 (7,63) 9 (14,75) {19 (9,90) 1,635 0,201
Referans aralig1 disinda (<5, >32 U/L) 34 (25,95) |15(24,59) |49 (25,52)
Ast (U/L) = 0,001 0,981
Referans araliginda (5-32 U/L) 97 (74,05) |46 (75,41)|143 (74,48) ’ ’

*[statistiksel anlamli fark var; kikare testi
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Tablo 3. Hastalarin Ameliyat Oncesi Olgiimlerinin Referans Araliginda Olma ve Ultrafiltrasyon Uygulama Durumuna Gore Dagilimi

(Devami)
Referans aralig1 disinda (<5 >33 U/L) 24 (18,32) (17 (27,87) |41 (21,35)

Alt (U/L) . 1,727 0,189
Referans araliginda (5-33 U/L) 107 (81,68) (44 (72,13)|151 (78,65)
Referans araligi disinda (50> %) 110 (83,97) (36 (59,02) | 146 (76,04)

EF <%50 12.888 <0,001*
Referans araliginda (<50 %) 21 (16,03) |25 (40,98) |46 (23,96) ’
Referans aralig1 disinda (>%060 ) 6 (4,58) 1(1,64) |7 (3,65)

FVC % FEV1 0.434
Referans araliginda (<%60 ) 125 (95,42) |60 (98,36) | 185 (96,35) - ’
Referans araligi disinda (FVC % FEV1 >%60 ) 125 (95,42) |60 (98,36) | 185 (96,35)

FEVI (L) - 0,432
Referans araliginda (FVC % FEV1 <%60 ) 6 (4,58) 1(1,64) |7(3,65)
Referans araligi disinda (FVC % FEV1 >%60 ) 125 (95,42) |60 (98,36) | 185 (96,35)

FVC (L) - 0,432
Referans araliginda (FVC % FEV1 <%60 ) 6 (4,58) 1(1,64) |7(3,65)

*[statistiksel anlamli fark var; kikare testi
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Tablo 3' te hastalarin ameliyat 6ncesi ol¢iimlerinin referans araliginda olma ve
ultrafiltrasyon uygulama durumuna gore dagilimi yer almaktadir. Hastalarin UF
uygulanma durumu ile preoperatif BUN, kreatinin ve EF degerleri arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir. Preoperatif BUN degeri ve kreatinin 6l¢iimi
referans aralifinda olan hastalarda UF uygulanma orani daha diisiiktiir. Preoperatif
EF degeri %50' nin altinda olan hastalarda UF uygulamasi daha yiliksek oranda
yapilmustir.

Tablo 4. Hastalarin Ameliyat Esnasindaki Olgiimlerinin Ultrafiltrasyon Uygulanma

Durumuna Goére Dagilimi

Ultrafiltrasyon
UF- UF+ Toplam
Uygulanma t p
Ort.tss. Ort.tss. Ort.tss.
Durumu
Bypass sayisi 3,02+0,93 2,95+0,72 340,87 0,535 | 0,594
EuroSCORE 3,02+1,8 3,57+2,08 3,2+1,9 -1,879| 0,062
XCL Siire (dk) 79,56+25,83 80,95+31,06 80,01+27,52 |-0,324| 0,746
CPB Siire (dk) 132,15+£37,37 142,54+49,68 135,45+41,83 |-1,609| 0,109
Prime Hacim
1359,54+48,08 | 1343,44+55,88 1354,43+51,1 2,05 | 0,042%*
(mL)
Verilen Mayi
3069,08+717,22 |3483,61+838,09 | 3200,78+779,88 | -3,53 | 0,001*
(mL)
Cikan Idrar
1777,71+£1142,35 | 1122,13+722,4 {1569,43+1070,41 | 4,112 |<0,001*
(mL)
UF hacmi (mL) 0 1536,89+817,26 | 488,28+851,18 - -

* Istatistiksel anlaml1 fark var; t testi

Tablo 4' te hastalarin ameliyat esnasindaki Olglimlerinin UF uygulanma

durumuna gore dagilimi verilmektedir. UF uygulanan hastalar ile uygulanmayan
hastalar arasinda prime hacim miktari, ameliyat boyunca verilen toplam mayi miktari

ve c¢ikan idrar miktar1 agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir. UF
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uygulanmayan hastalarda prime hacim 6l¢iimii ve ¢ikan idrar miktar1 daha yiiksektir.
Verilen mayi miktar1 ise UF uygulanan hastalarda daha yiiksek c¢ikmistir. Diger

6l¢iimler UF uygulanma durumuna gore fark gostermemektedir.

Tablo 5. Hastalarin Ameliyat Sonrasi Olgiimlerinin Ultrafiltrasyon Uygulanma

Durumuna Goére Dagilimi

Postoperatif UF- UF+ Toplam t X2 p
Belirtecler
Ex (n) 3(2,29) 8 (13,11) 11 (5,73) - A 0,005*
Komplikasyon .
' 7 (5,34) 13 (21,31) | 20(10,42) - 9,923 | 0,002
gelisenler (n)
Kanama 1 (0,76) 1 (1,64) 2 (1,04)
=
E Tamponad 2(1,53) 4 (6,56) 6 (3,13)
g Hipotansiyon 1(0,76) 2 (3,28) 3 (1,56)
_éj Pnomotoraks 1(0,76) 1(1,64) 2 (1,04)
% Plevral efiizyon 0 (0) 3(4,92) 3 (1,56)
o
¥ ABY 2 (1,53) 2 (3,28) 4 (2,08)

Ventilator Sturesi

7,93+4,59 | 13,38+11,45| 9,66+7,88 |-3,582 - 0,001*
(saat)
YBU Yatis Siiresi
) 3,39+1,23 | 3,95+£2,34 | 3,57+1,68 |-1,764 - 0,082
(giin)
Servis Yatis Siiresi
) 6,25+2,38 | 6,26+3,75 | 6,26+2,87 | -0,02 - 0,984
(giin)
BUN (mg/dL) 43,65+32,57 | 55,03+31,68 | 47,27+£32,64 | -2,272 - 0,024*

*[statistiksel anlaml1 fark var, a: Fisher's Exact kikare testi ile, b: Yates' kikare testi

ile

Tablo 5' te hastalarin ameliyat sonrasi dl¢limlerinin UF uygulanma durumuna
gore dagilimi yer almaktadir. Hastalarin UF uygulanma durumu ile ex durumu,
ventilator siire Ol¢timleri ve postoperatif BUN ol¢limleri bakimindan istatistiksel
anlamli fark bulunmaktadir. UF uygulanan hastalarda ex orani, ventilator siiresi ve
postoperatif BUN 06l¢limii daha yiiksektir. Diger 6l¢iimlerde istatistiksel anlamli fark

bulunmamaktadir.
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Tablo 6. Model Anlamliliklari

Kikare p -2 Loglikelihood | Cox&Snell R Nagelkerke R’
Modell | 76,425 |<0,001* 163,625 0,328 0,460
Model2 | 33,561 |<0,001* 206,489 0,160 0,225
Model3 | 55,038 |<0,001* 185,012 0,249 0,349
Model4 | 25,518 |<0,001* 214,532 0,124 0,174

Lojistik regresyon analizinde 4 ayri model kullanilmistir. Tiim degiskenlerin bir
arada oldugu modelde sonuglarin anlamli olmadigr goriilmiis ve 4 ayr1 model
kurulmustur. Model 1 demografik 6zellikleri, Model 2 preoperatif degiskenleri,
Model 3 intraoperatif degiskenleri ve Model 4 postoperatif degiskenleri igermektedir.
Degiskenlerde kategori sirasina gére sonuncu (last) kategoriler referans alinmistir.

Model sonuglarina gére model 1, model 2, model 3 ve model 4 istatistiksel

olarak anlamlidir. Modellerin degiskenleri UF kullanimi i¢in 6nemlidir.

Tablo 7. Demografik Ozelliklerin Ultrafiltrasyon Uygulanma Durumuna Etkisi

Modell B sh. Wald p Odds Oram
Yas 0,933 0,627

Yas(60-69) 0,093 0,532 0,031 0,861 1,098
Yas(70 ve lstii) 0,428 0,491 0,758 0,384 1,534
Cinsiyet(Erkek) -0,412 0,481 0,734 0,392 0,662
Diyabet 0,206 0,421 0,241 0,623 1,229
Hipertansiyon -22,682 7553,753 0,000 0,998 0,000

* [statistiksel anlaml fark var
Tablo 7' de hastalarin demografik 6zelliklerinin UF uygulanma durumuna etkisi

yer almaktadir. Hastalarin yasi, cinsiyeti, diyabet varligi ve hipertansiyonu olmasi

ultrafiltrasyon kullanimini etkilememektedir (p>0,05).
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Tablo 8. Ameliyat Oncesi Olgiim Referanslarinin Ultrafiltrasyon Uygulanma

Durumuna Etkisi

Model2 B sh. Wald p Odds

Orani
Hemoglobin (g/dL)(11,5-15,5 g/dL) |-0,144| 0,662 | 0,048 | 0,827 0,865
Hematokrit (%)(34,5-46,5 %) 0,426 | 0,679 | 0,394 | 0,530 1,531
BUN (mg/dL)(16,5-48,5 mg/dL) 0,666 | 0,401 | 2,761 [0,007* 1,947
Kreatinin (mg/dL)(0,5-0,9 mg/d) 0,930 | 0,358 | 6,746 |0,009* 2,534
AST (U/L)(5-32 U/L) -0,507| 0,428 | 1,404 | 0,236 0,602
ALT (U/L)(5-33 U/L) 0,625 | 0,423 | 2,180 | 0,140 1,869
EF <%50(<50 %) -1,284| 0,378 [11,537|0,001*| 0,277
FEVI (L) -0,005| 0,595 | 0,000 | 0,993 0,995
FVC (L) 0,052 | 0,603 | 0,008 | 0,931 1,054
FVC % FEV1 0,017 | 0,289 | 0,004 | 0,952 1,002

* statistiksel anlamli fark var

Tablo 8' de hastalarin ameliyat oncesi 6l¢iimlerinin UF uygulanma durumuna

etkisi yer almaktadir. Hastalarin Hemoglobin, Hematokrit, preoperatif AST, ALT

Olctimleri UF kullaniminm1 etkilememektedir. Hastalarin BUN, kreatinin ve EF

degerleri UF uygulanma durumunu istatistiksel agidan anlamli olarak etkilemektedir.

BUN ve kreatinin degeri UF kullanimini pozitif etkilemektedir. EF degeri ise UF

kullanimini negatif etkilemektedir. EF degeri %50' nin altinda olan hastalara UF daha

fazla uygulandigini gordiik.
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Tablo 9. Ameliyat Esnasindaki Olgiimlerinin Ultrafiltrasyon Uygulanma Durumuna

Etkisi

Model3 B sh. Wald p Odds Oram
Bypass sayisi -0,206 0,243 0,716 0,397 0,814
EuroScore -0,053 0,197 0,072 0,789 0,949
XCL Siire (dk) -0,656 0,358 3,358 0,067 0,519
CPB Siire (dk) 0,786 0,414 3,607 0,058 2,195
Prime Hacim (mL) -0,496 0,225 4,841 0,028* 0,609
Verilen Mai (mL) 0,863 0,231 13,909 | <0,001* 2,370
Cikan Idrar (mL) -1,141 0,329 21,318 | <0,001* 0,219

* statistiksel anlamli fark var

Hastalarin intraoperatif 6l¢timlerinin UF uygulanma durumuna etkisi Tablo 9' da

yer almaktadir. Hastalarin bypass sayisi, EuroSCORE, XCL, CPB o6lgiimleri UF

kullanimmi etkilememektedir. Olgiilen prime hacim miktari, verilen toplam sivi

miktar1 ve hastalarin ¢ikardigi idrar miktar1 UF uygulanma durumunu istatistiksel

olarak anlamli etkilemektedir. Hastalarin prime hacim 6l¢timii ve ¢ikan idrar miktar

UF kullanimin1 negatif etkilemekte, verilen sivi miktar1 ise UF kullanimini pozitif

etkilemektedir.

Tablo 10. Ameliyat Sonrasi Olgiimlerinin Ultrafiltrasyon Uygulanma Durumuna

Etkisi
Model4 B sh. Wald p Odds Oram
Ventilator Stiresi (saat) 0,108 0,030 13,105 <0,001* 1,114
YBU Yatis Siiresi (giin) | 0,112 0,096 1,365 0,243 1,119
Servis Yatis Siiresi

) -0,043 0,062 0,473 0,492 0,958
(giin)
BUN (mg/dL) 0,006 0,005 1,181 0,277 1,006

* statistiksel anlamli fark var
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Tablo 10' da hastalarin ameliyat sonrasi dlgiimlerinin UF uygulanma durumuna
etkisi yer almaktadir. Hastalarin ventilator siiresi UF kullanimini istatistiksel olarak
anlamli etkilemektedir. Ventilator stiresi UF kullanimini pozitif etkilemektedir. Diger

degiskenler UF kullanimini etkilememektedir.
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5. TARTISMA

Kardiyopulmoner bypass acik kalp cerrahisi i¢in vazgegilmez bir tekniktir. KPB
teknolojisindeki gelismeler, kalp hastaliklar1 i¢in uygulanan her tiir cerrahi
sonrasinda gelismesi muhtemel olan mortalite ve morbiditeyi 6nemli Olgiide
azaltmistir. Bununla birlikte yabanci yiizey ile kanin temas etmesi sistemik
inflamatuvar yanit1 baslatmakta, meydana gelen hemodiliisyonun etkisiyle viicutta
asirt sivi birikimi olugsmakta ve hipotermiye maruz kalan dokularda iskemi soz
konusu olabilmektedir. KPB sonras1 organ disfonksiyonu goriilmekte olup, 6zellikle
kalp, akciger ve beyinde halen Onemli postoperatif komplikasyonlar meydana
gelmektedir.

KPB sonrasi viicut sivisindaki artisi kontrol altina alabilmek icin, ameliyat
esnasinda kullanilan ultrafiltrasyon, postoperatif diyaliz, postoperatif siirekli
arteriyovendz hemofiltrasyon ve postoperatif agresif diliretik kullanimi da dahil
olmak tiizere c¢esitli teknikler gelistirilmistir.  Yapilan ilk calismalarin
yayinlanmasindan bu yana, KPB sirasinda ve sonrasinda ultrafiltrasyon kullanimina
ilgi artmaktadir. Acik kalp cerrahisinin %30-40'inda hemofiltrasyon uygulandig:
sanilmaktadir (Oto ve ark., 1994). Klinigimizde hemofiltrasyon uygulanma oranini
% 29 olarak tespit ettik.

Acik kalp cerrahisi esnasinda karsilasilan sorunlar arasinda yer alan gerek
hemodiliisyon gerek metabolik atiklarin  viicuttan uzaklastirilmas1 amaciyla
kullanilan ultrafiltrasyonun etkili bir yontem oldugu yapilan calismalar ile ortaya
konulmaktadir. Bildirilen sonuglarda hemofiltrasyonun hastada asir1 sivi birikimini
engelledigi, postoperatif kan kaybmi ve kan iiriinii kullanim ihtiyacini azalttig1
gosterilmistir.

Magilligan ve arkadaslar1i UF ile postoperatif donemde miyokardiyal
kontraksiyonlarin arttigini, inotropik ajanlarin daha az kullanildigin1 ve extiibasyon
stiresini kisalttigini bildirmiglerdir (Magilligan ve ark., 1985).

Ozcan ve arkadaslar1 yaptiklart retrospektif calismada, 2002-2007 yillari
arasinda kronik bobrek yetmezligine bagl diizenli olarak diyalize giren ve elektif
kosullarda acik kalp cerrahisi uygulamis olduklar1 15 hasta incelemiglerdir. Elde

etmis olduklar1 sonuglara gore; intraoperatif uyguladiklar1 ultrafiltrasyon verilerinde
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mortalite oranlari, cerrahi sonrasi yara iyilesme diizeyleri ve sistemik enfeksiyon
oranlarinin  kabul edilebilir sinirlarda  oldugunu bildirmislerdir. Hastalarin
ekstiibasyon siireleri, yogun bakimda ve hastanede kalis siirelerinin standart
oranlarda oldugunu ifade etmislerdir (Ozcan ve ark., 2008).

Boodhwani ve arkadaslarmin  yapmis olduklar1 meta-analizde ise
ultrafiltrasyonun etkilerini degerlendiren randomize klinik c¢aligmalarin bir pargasi
olarak 1000'den fazla hasta ¢alisilmis; 10 randomize kontrollii calismanin kanitlarini
sentezlenmistir. Ortaya konulan sonuglarda, ultrafiltrasyonun hematokrit degerlerini
arttirdig1l, dolasimda yer alan inflamatuvar ajanlar1 azalttigi, kan kaybi iizerine
olumlu etkileri oldugu ve postoperatif kan transfiizyonu ihtiyacin1 azalttig
belirtilmistir. Ozellikle pediatrik hastalarda gosterilen faydali sonuclari sebebiyle
modifiye ultrafiltrasyonun neredeyse standart uygulama haline geldigi sonucunu
gormislerdir. Ayrica incelenen calismalarda etkin kardiyovaskiiler performans ve
daha iyi norolojik sonuglar elde edilmistir (Boodhwani ve ark., 2006).

Freisen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada konjenital kardiyak
defekt sebebiyle ameliyat edilen ve modifiye ultrafiltrasyon uygulanan bebeklerin
hematokrit, fibrinojen ve plazma protein seviyelerinin arttigi saptanmistir. Modifiye
ultrafiltrasyonun dolasimda yer alan fazla sivinin giderilmesinde etkin oldugu,
hematokrit ve hemoglobin seviyelerinin yiikselmesine katkida bulundugu
belirtilmistir. Postoperatif toraks drenajinin azalmasinda da etkili olarak kan
transfiizyonu gereksinimini O6nemli Olgiide azaltmaktadir. Ayrica trombosit
sayisindaki artisin da toraks dreninden gelen mayi miktariin azalmasinda etkili
oldugu diistiniilmektedir (Freisen ve ark., 1997).

Kinoglu ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢alismayr 38 hastadan olusan calisma
grubu ve 25 hastadan olusan kontrol grubuyla gerceklestirmislerdir. Caligma grubuna
intraoperatif 1sinma doneminde ultrafiltrasyon uygulamislardir. Elde ettikleri
sonuglarda ¢alisma grubundaki hastalarin postoperatif donemdeki inotrop ihtiyacinin
daha az oldugunu ve ventilator siirelerinin de daha kisa oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica kontrol grubundaki hastalardan 6 tanesinde periton diyalizi ihtiyaci ortaya
cikmig, calisma grubundaki hastalarda ise bobrek yetmezligi belirtileri
gorlilmemistir. Postoperatif hematokrit degerleri de calisma grubunda daha yiiksek

cikmistir. Bir diger sonu¢ da kanama miktar1 ve kan transflizyon ihtiyaci agisindan
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calisma grubunda daha iyi veriler elde edilmesidir. Bu sonuglar dogrultusunda
Kioglu ve arkadagslar1 ultrafiltrasyonun postoperatif hemodinami tizerindeki olumlu
etkilerinin yan1 sira postoperatif kanama miktarinda da etkili oldugunu, bununla
birlikte mortalite ve morbidite oranlarimin diigmesine katki  sagladigini
savunmaktadirlar (Kinoglu ve ark., 1996).

Huang ve arkadaslarinin gergeklestirdigi caligmada konjenital kalp hastaligi olan
pulmoner hipertansiyonlu 30 hasta verileri incelenmistir. Hastalar kontrol ve ¢alisma
grubu olmak {izere ikiye ayrilmis olup ¢aligma grubuna modifiye ultrafiltrasyon
uygulanmis, kontrol grubuna herhangi bir UF teknigi uygulanmamistir. Huang ve
arkadaslar1 ¢alisma sonunda KPB' taki hemodiliisyonun etkisiyle vaka esnasinda her
iki grupta da hemotokrit diizeylerinin distiigiinii, modifiye ultrafiltrasyon
uygulandiktan sonra ¢alisma grubunda hematokrit degerinin bir miktar yiikseldigini
belirtmislerdir. Istaistiksel agidan anlamli bir sonug olmasa da mekanik ventilasyon
siirelerinin ¢alisma grubunda daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Yogun bakimda
kalis siireleri degerlendirildiginde calisma grubu sonuclarinin daha kisa oldugunu
saptamislardir (Huang ve ark., 2003).

Kiziltepe ve arkadaslar1 ise Ankara Universitesi’nde acik kalp cerrahisi
uygulanan 40 hasta {lizerinde bir ¢alisma gergeklestirmislerdir. Hastalar1 iki gruba
ayrimiglar, bir gruba konvansiyonel ultrafiltrasyon ile birlikte modifiye
ultrafiltrasyon uygulamislar, diger gruba ise ultrafiltrasyon uygulamamislardir.
Kiziltepe ve arkadaslart KPB sonunda kontrol grubunda hemoglobin ve hematokrit
seviyelerinde hemodiliisyondan kaynakli diisiis gerceklestigini ancak c¢alisma
grubunda hemoglobin ve hematokrit seviyelerinde énemli bir yiikselis s6z konusu
oldugunu ifade etmislerdir. Bununla birlikte 16kosit degerleri de benzer sekilde
caligsma grubunda yiiksek elde edilmistir (Kiziltepe ve ark., 2001).

Fujita ve arkadaslar1 tarafindan 8 olgu iizerinde gerceklestirilen arastirmada
hastalara KPB sonunda modifiye ultrafiltrasyon uygulanmis ve elde edilen verilerde
hematokrit, RBC ve WBC degerlerinin modifiye ultrafiltrasyon sonrasi ciddi olarak
yiikseldigi sonucuna ulagsmislardir (Fujita ve ark., 2004).

Depboylu ve arkadaslarimin yaptigi calismada ise, hastalar1 iki gruba ayirip
calisma grubuna kardiyopulmoner bypass sonundaki 1sinma asamasinda

konvansiyonel ultrafiltrasyon uygulamislar, kontrol grubuna ise herhangi bir
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ultrafiltrasyon yontemi uygulamamislardir. Ameliyat oncesi hematokrit degerleri
arasinda her iki grupta anlamli bir fark yok iken postoperatif 2. saatte hematokrit
degerlerinin konvansiyonel ultrafiltrasyon uygulanan grupta daha yiiksek oldugu
gorlilmiis fakat bu, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Calisma grubu
olgularinin ameliyat Oncesine gore postoperatif 2. saat akciger kompliyansi
diizeyindeki artis yiizdesine bakildiginda, kontrol grubu olgularindan yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Calisma grubundaki hastalarda drenaj miktarlari, kontrol
grubundaki hastalardan diisiik elde edilmistir. Caligma grubunun hastanede kalis
stirelerinin, kontrol grubunun hastanede kalis siiresinden daha kisa oldugu tespit
edilmistir. Aynm1 sekilde calisma grubu olgularinin toplam yogun bakimda kalis
stireleri, kontrol grubu olgularindan daha kisa olmasina karsin, bu fark anlamliliga
yakin olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Calisma grubu
verilerinde entiibasyon siirelerinin, kontrol grubu verilerinden istatistiksel acidan
anlaml kisa bildirmislerdir (Depboylu ve ark., 2007).

Oliver ve arkadaslarinin elektif sartlarda agik kalp cerrahisi yapilmis olan 192
hasta tlizerinde yapmis olduklar1 randomize, ¢ift kor, prospektif ¢calismada hastalar 3
gruba ayirilmistir. Kontrol grubuna salin, diger iki gruptan birine steroid vermisler ve
son gruba ise hemofiltrasyon uygulamislardir. Calismanin sonunda hemofiltrasyon
uygulanan grupta kontrol grubuna oranla daha az drenaj oldugunu, steroid verilen
grupla aralarinda drenaj miktar1 agisindan farklilik bulunmadigimi saptamiglardir.
Hemofiltrasyon uygulanmis olan grubun ekstiibasyon siirelerinin diger iki gruba
oranla daha kisa oldugu bildirilmistir (Oliver ve ark., 2004).

Giovanni ve arkadaslar1 tarafindan Verona Universitesi'nde gergeklestirilmis
olan bir ¢calismada ise 573 hasta verileri toplanmistir. Bu hastalarin 284’tine modifiye
ultrafiltrasyon uygulanmis (calisma grubu), 289’una ise herhangi bir ultrafiltrasyon
uygulanmamistir (kontrol grubu). Elde ettikleri sonuglara gore, calisma grubunun
mortalite ve morbidite oranlarinin kontrol grubuna oranla yari yariya daha az
oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 sekilde ¢aligma grubunda nérolojik ve gastrointestinal
komplikasyonlarin, cerrahi revizyonu gerektirecek kanama miktarinin ve diyaliz
thtiyacinin daha az oldugu sonucuna varmislardir. Ventilatér siirelerinin, yogun
bakimda kalis ve hastanede kalis siirelerinin istatistiksel olarak anlamli olmamasina

karsin calisma grubunda daha kisa oldugunu saptamislardir (Giovanni ve ark., 2001).
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Rodriguez ve arkadaslari yapmis olduklari calismada 132 hasta {zerinde
calismiglardir. 62 hastadan olusan calisma grubuna %20 mannitol, %20 albiimin ve
ringer laktat soliisyonlarin1 igeren prime soliisyonu kullanmiglar, diger 62 hastadan
olusan kontrol grubuna ise prime soliisyonu olarak ringer laktat, furosemid ve salin
soliisyonu kullanmiglardir. Ayn1 zamanda ¢alisma grubuna UF uygulamislardir. Elde
ettikleri veriler dogrultusunda ¢alisma grubuna uyguladiklar1 protokoliin kan kaybini
azaltmadigini ancak hemodiliisyonu azaltarak kan transfiizyonu ihtiyacini ve yogun
bakimda kalis siiresini olumlu etkiledigini bildirmislerdir (Rodrigez ve ark., 2015).

Bizim c¢alismamizda elde ettigimiz sonug¢lardan biri hastalarin ventilator
siirelerine yoneliktir. Yapilan bir¢ok ¢alismada UF uygulamasiin ventilator siiresini
kisalttig1 sonucunu gormekteyiz (Oliver ve ark., 2004, Depboylu ve ark., 2007).
Fakat bizim inceledigimiz veriler dogrultusunda UF uygulanan hastalarin ventilatér
sire Olclimleri UF uygulanmayan hastalarin ventilatér siire Ol¢iimlerinden daha
yiiksek cikmustir. Bir diger sonu¢ ise UF uygulanan hastalarda ex oraninin daha
yiiksek ¢ikmis olmasidir (%13,11). Ayrica UF uygulanan hastalarda komplikasyon
gelisme oran1 UF uygulanmayan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur (%21,3).
Bu sonuglar bize UF uyguladigimiz hastalarin daha kotii hastalar olabilecegini
distindiirmektedir.

Ultrafiltrasyondan en fazla yararlanabilecek hastalar1 belirlemek ve bu
hastalarda ultrafiltrasyonun kullanimi i¢in en iyi protokolleri tanimlamak i¢in ileri
caligmalar gerekliliginden yola cikarak intraoperatif ultrafiltrasyon uygulamasini
gerektiren preoperatif belirteglerin - varligmi  yapmis oldugumuz retrospektif
calismayla degerlendirmeye calistik.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglarda hastalarin preoperatif BUN ve kreatinin
degerlerinin intraoperatif ultrafiltrasyon uygulanma olasiligin1 etkiledigini gordiik.
Preoperatif BUN ve kreatinin degerleri yiiksek olan hastalara daha ¢ok ultrafiltrasyon
uygulandigin1 saptadik. Preoperatif BUN degerinin yiiksek olmasi UF uygulama
ihtimalini 1,947 kat, yiikksek olan preoperatif kreatinin degeri ise 2,534 kat
arttirmaktadir.

KPB sonrast olusan hemodiliisyonun zararl etkileri yapilan bir¢ok g¢alismada
ortaya konulmaktadir. KPB' tan olumsuz etkilenen organlardan birinin de bobrekler

oldugunu diistinlirsek olusan sivi fazlasinin tamamiyla bobrekler vasitasiyla atilmasi
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miimkiin olamamaktadir. Buna bir de preoperatif donemde zaten var olan olumsuz
bobrek fonksiyonlart eklenince intraoperatif ¢ikan idrar volimii dogrultusunda
ultrafiltrasyon uygulama durumu s6z konusu olmaktadir. BUN ve kreatinin bobrek
fonksiyonlar1 acisindan onemli degerlerdir. Dolayisiyla elde ettigimiz sonuglar
dogrultusunda preoperatift BUN ve kreatinin degerlerinin yiliksek olusu bizi
intraoperatif UF uygulanma olasilig1 konusunda yonlendirebilir.

Preoperatif verilerden elde etmis oldugumuz diger bir sonu¢ EF' nin %50' nin
altinda olmasidir. Diisik EF, KPB sirasinda ve sonrasinda hasta i¢in risk
olusturmaktadir. EF degeri diisilk olan hastalar miyokardiyal iskemiye daha ¢ok
maruz kalmakta, mortalite ve morbidite acisindan risk tasimaktadirlar. Ozellikle de
diisiik EF yaninda ek olarak ileri yas, diyabet, renal yetmezlik veya akciger hastaligi
gibi paramatreler de yer alirsa cerrahi sonrasi komplikasyon gelisimi ve mortalite
acisindan bu hastalar daha riskli grup olmaktadirlar. Diisiik kalp debisinin en ¢ok
etkiledigi durumlardan birisi de bobrek fonksiyonlaridir. Kalbin azalmis pompalama
yetenegi bobreklere kan akimint azaltmakta ve idrar ¢ikisini 6nemli dl¢iide olumsuz
etkilemektedir. Bu sebeple preoperatif  %50' nin altinda olan EF degerinin
intraopertif UF uygulanma durumu acisindan bize on fikir teskil edecegini
diistinmekteyiz.

Paugh ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢alismada 2010 ve 2013 yillar1 arasinda
Michigan' daki 21 merkezde bypass yapilmis olan 6407 hasta verilerini
incelemiglerdir. Kardiyak cerrahi sonrasi akut bobrek hasart iizerine UF' nin
etkinligini degerlendirmislerdir. Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verileri
degerlendirme kapsamina almiglardir. UF uygulanan grupta preoperatif EF degerinin
daha diisiik oldugunu saptamislardir (Paugh ve ark., 2015).

Ulasilan sonuglara gore, anestezi indiiksiyonundan ameliyat sonuna dek daha
yiiksek miktarda mayi verilen hastalara daha sik UF uygulanmistir. Verilen mayi
miktar arttikca UF uygulanma orani1 2,370 kat artmaktadir. KPB esnasinda verilen
mayi hacminin de hemodiliisyonu arttirdigint diisliniirsek, ¢ikan idrar miktar1 ve
hemodinamik parametrelerin de es zamanli takibiyle intraoperatif ultrafiltrasyon
uygulama karar1 alinmaktadir. KPB esnasinda sik araliklarla yapilan kan gaz
takipleri hastanin durumunu degerlendirmek ac¢isindan onem teskil etmektedir.

Yapilan takiplerde Hct degerinin asir1 diismesi istenmeyen bir durumdur. Hastaya
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verilen mayi miktar1 da goz Oniine alindiginda, intraoperatif Hct degerinin diistiigii
durumlarda rezervuardaki sivi hacmi de fazlaysa UF uygulanmasi1 Hct degerini
yikseltmek i¢in kullanilan bir yontemdir. Asir1 hemodiliisyonu azaltmak ve
hemodinamik parametreler diisiikse yiikseltmek komplikasyonlar1 dnlemek agisindan
onemli birer etkendir.

Bir diger sonug, idrar miktar1 az olan hastalara daha ¢ok ultrafiltrasyon yapilmis
olmasidir. Cikan idrar miktar1 artttkca UF uygulanma orant %78,1 azalmaktadir.
KPB esnasinda ¢ikan idrar miktar1 bizim i¢in 6nemli bir parametredir. Yeterli idrar
cikarmayan hastada sivi ylikii olugsmakta ve bobreklerin bu yiikii yeterince viicuttan
uzaklastiramamasi s6z konusu olmaktadir. Yapilan perfiizyonun etkinligi ve olugmasi
muhtemel komplikasyonlarin onlenmesi acisindan eger hasta yeteri kadar idrar
cikaramazsa intraoperatif ultrafiltrasyon uygulanmalidir.

Golab ve arkadaslar1 2011 ve 2012 yillar1 arasinda konjenital kalp cerrahisi
uygulanmis 125 hastayr ¢calisma kapsamina almiglardir. Bu hastalarin UF uygulanan
55 tanesi c¢aligma grubunu, UF uygulanmayan 70 tanesi ise kontrol grubunu
olusturmaktadir. Elde ettikleri sonuglarda UF uygulanan grubun ¢ikan idrar miktarini
daha diisiik bulmuslardir (Golab ve ark., 2015). Biz de ¢alismamizda benzer sekilde
UF uygulanan grubun idrar miktarin1 daha diisiik tespit ettik.

Prime volimii KPB' ta olusan hemodiliisyonun temel nedeni olarak
diisiiniilmektedir. Yapilan bir¢ok ¢aligmada ne kadar kisith tutulsa da prime voliimiin
hemodiliisyon olusumuna katkida bulundugu savunulmaktadir (Avgerinos, 2014).
Fakat bizim ¢alismamizda UF uygulanan hastalarda kullanilan prime hacim daha
diisiik bulunmustur. Prime hacim arttikca UF uygulanma orani %39,1 azalmaktadir.
Yaptigimiz ¢alismada UF uygulanan grupta en diisiik prime hacim miktar1 1200 mL,
en yiksek prime hacim miktart ise 1550 mL' dir. UF uygulanmayan grupta ise en
diisiik prime hacim miktar1 1300 mL olup, en yiiksek miktar 1650 mL' dir. UF
uygulanmayan hastalarda ortalama prime hacim miktar1 1359,54 mL iken UF
uygulanan hastalarda bu deger 1343,44 mL' dir. Aradaki farkin 16,1 mL oldugu
diistiniiliirse farki yaratan kullanilan prime miktar1 olmaktan ¢ok UF uygulamayi
gerektirecek faktorlere sahip hastalarda voliim yiikii olusturmamak adina daha az
prime kullanma egilimi oldugu diisiiniilmektedir. Prime hacmi UF uygulamasina

dogrudan yol acan bir sebep olmayip UF uygulanmasini gerektiren bir baska
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durumun sonucu olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Golab ve arkadaslarinin yapmis
oldugu calismada calisma grubu ve kontrol grubu arasindaki prime hacim miktarlar
degerlendirilmis fakat istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilememistir (Golab
ve ark., 2015).

UF uygulanan hastalarda ulasmis oldugumuz bir diger sonu¢ da UF
uygulanmayan hastalara oranla postoperatif BUN degerinin yiiksek ¢cikmis olmasidir.
Preoperatif BUN ve kreatinin degerleri yliksek olan hastalara UF uygulanma
oraninin daha yiliksek oldugunu diisiintirsek bobrek fonksiyonlart bozuk hastalara
daha sik UF uyguladigimiz i¢in postoperatif BUN degerinin de yiiksek ciktigini
diistinmekteyiz.

UF uygulanma durumu demografik degiskenlerden etkilenmemektedir. Model

anlaml1 bulunmustur ancak degiskenlerin etkisinin olmadigin1 gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kardiyopulmoner bypassin neden oldugu hemodiliisyonun o6nlenmesinde,
hastanin  elektrolit  seviyelerinin  diizeltilmesinde, = metabolik  iirlinlerin
uzaklastirilmasi, bobrek ve akciger basta olmak tizere organ fonksiyonlarinin
korunmasinda  giiniimiize kadar yapilmis olan ¢alismalar dogrultusunda
hemofiltrasyon/ultrafiltrasyon etkili bir yontem olarak kullanilmaktadir. Cogu UF
uygulama kararinin intraoperatif verildigi sonucundan yola c¢ikarak intraoperatif
verilen UF uygulama kararin etkileyen preoperatif belirteclerin varligini arastirdik.

Elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda, hastalarin preoperatif BUN ve kreatinin
degerlerinin yiiksek olusunun UF uygulanma durumunu etkiledigini sdyleyebiliriz.
UF uygulama olasiligin1 arttiran bir diger etmen ise EF' nin %350' nin altinda
olmasidir.

Bu sonuglara gore preoperatif yiilksek BUN ve kreatinin seviyeleri ile diisiik EF

degerleri intraoperatif UF uygulama olasiligin1 arttiran faktorlerdir.
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yazim kilavuzuna uygun olarak diizenlenmis olmalidir. v/
4) Kabul edilmis tez konusu ile tezin bas sayfasindaki tez konusu
ayni olmalidir. il
5) Beyan eksiksiz ve imzali olarak Tez Yazim Kilavuzundaki gibi
konmalidir. v
6) Ozet ve Summary 250’ser kelimeyi asmamalidir. (1 sayfa) w4
7) Anahtar kelimeler (en fazla) 5 adet olmalidir. Y
8) Ingilizce 6zetin basinda konu basglig1 yazilmalidir. S
9) Metin ve kaynaklarin tiimii 1,5 aralikli olmalidir. W
10) Tezde yazim karakteri olarak “Times New Roman”
kullanilmalidir. v
11) Web sayfa kaynaklar1 metin i¢inde de gegmelidir (parantez
icinde giincelleme tarihi ile birlikte). Kaynaklar bsliimiinde de
climlenin en sonunda Erisim adresi ve Erisim tarihi sirasiyla v
verilmelidir.
12) Calismanin Etik Kurul onayi, varsa kurum onayi tezin en
arkasina konmalidir. v
Tarih: 30/ €% 2049 Tarih: 34 / % 2049
Ogrenci Danigmanin
Adi1 ve Soyadi, Adi1 ve Soyadi,
Muesel ACTAS Dog. D Hawl Rodih ASGU)
Imza Imza (

)

A
: A7 )




Ek.4 SPIRALLI/CILTLI TEZ YAZIM KONTROL LIiSTESI

KONTROL BASLIGI OGRENCI DANISMAN
Tez yaziminda kullanilan yazi tipi #UYGUN dUYGUN
Sayfa kenar bosluklari @UYGUN VUYGUN
Kapak sayfasi diizeni wUYGUN @WUYGUN
I¢ kapak sayfasi diizeni AUYGUN #UYGUN
Onay sayfasi diizeni #UYGUN #UYGUN
Beyan sayfas! icerigi ve diizeni ZUYGUN ZUYGUN
I¢indekiler sayfasi diizeni gUYGUN @UYGUN
Tesekkiir sayfasi “UYGUN @ UYGUN
Tiirkge dzet gUYGUN @UYGUN
Ingilizce 6zet @UYGUN #UYGUN
Simgeler ve kisaltmalar dizini #UYGUN #UYGUN
Sekiller dizini JUYGUN @UYGUN
Tablolar dizini FUYGUN ZUYGUN
Tezin 6n sayfalarinin siralamasi #UYGUN @UYGUN
On sayfalarin numaralandirilmasi #UYGUN ZUYGUN
Sayfalarinin numaralandirilmasi #AUYGUN 2UYGUN
Basliklarinin numaralandirilmasi FJUYGUN #UYGUN
Sekil, resim ve tablo numaralandirmasi #UYGUN #UYGUN
Yontem ve Gereg #UYGUN #UYGUN
Bulgular PUYGUN #UYGUN
Tartisma dUYGUN AUYGUN
Sonug ve Oneriler #UYGUN #UYGUN
Kaynaklar #UYGUN #UYGUN
Atiflar (alint1 ve gondermeler) #UYGUN ZUYGUN
Ekler (etik kurul onay, vs) #UYGUN @UYGUN
Tez plani FUYGUN #UYGUN
Dil (anlatim, yazim —imla) JUYGUN pUYGUN
Kagit ve baski 6zelligi #UYGUN #0YGUN
Tezin son seklinin elektronik kopyasi wUYGUN @UYGUN

Tarih: 31 /912049

Ogrenci
Ad1 ve Soyadi,
Muscsel AYTAS

Tarih: 34/©%/ 2049

Danigsmanin

Adi ve Soyadi,

Do be Ball Pakihy AsGd

xS

Imza A/ W7
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