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1. ÖZET 

PEDİATRİK KALP CERRAHİSİNDE ULTRAFİLTRASYONUN POST 

OPERATİF PARAMETRELERE VE BÖBREK FONKSİYONLARINA 

ETKİSİ 

Ultrafiltrasyon (UF), pediatrik açık kalp cerrahisi sırasında toplam vücut sıvısını ve 

doku ödemini azaltmak için başarıyla kullanılmaktadır. Ek olarak, UF’nin 

kardiyopulmoner bypass (KPB) sırasında meydana gelen inflamatuar mediatörlerin 

giderilmesinde etkili olabileceği ileri sürülmüştür. Çalışmamızda, kardiyak cerrahi 

geçiren 0-6 yaş arası çocuklarda ultrafiltrasyon tekniğinin postoperatif parametrelere 

ve böbrek fonksiyonlarına olan etkisinin araştırılması amaçlandı. Araştırma grubunu, 

İstanbul Medipol Mega Üniversite Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Bölümü’nde 

Haziran 2018-Şubat 2019 tarihleri arasında pediatrik açık kalp ameliyatı uygulanan 0-

6 yaş arası 30 hasta oluşturmaktadır. Preoperatif döneme yönelik; arteriyel kan gazı 

örneğinden hemoglobin (Hb), hematokrit (Hct), laktat (Lac); biyokimya örneğinden 

kan üre azotu (BUN), kreatinin (Krea) ve Üre değerleri alındı. Postoperatif döneme 

yönelik; entübasyon ve yoğun bakımda kalış süresi, idrar ve drenaj miktarları, kan ve 

kan ürün transfüzyon miktarı, biyokimya değerlerinden BUN, Kreatinin ve Üre 

değerleri karşılaştırıldı. UF kullanılan ve kullanılmayan gruplar arasında toplam 

pompa süresinde anlamlı bir fark saptanmıştır (z=-3,007; p<,01). Ayrıca, UF 

kullanılan ve kullanılmayan gruplar arasında entübasyon günü ve saati, drenaj, ES ve 

TDP değerleri arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p>,05). Olguların yoğun bakımda 

kalış sürelerinde anlamlı bir fark saptanmıştır (z=-2,371; p<,05). Perop zamanda 

olgularda UF kullanılan ve kullanılmayan gruplarda idrar miktarı, UF volüme, ES, 

TDP, Hct, Hb ve Lac değerleri arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>,05). 

Hastalarda UF kullanılan ve kullanılmayan gruplar arasında eklenen toplam sıvı 

miktarında anlamlı bir fark saptanmıştır (z=-3,339; p<,01). Ek olarak, Ultrafiltrasyon 

kullanılan ve kullanılmayan gruplar arasında kreatinin değerinde anlamlı bir fark 

saptanmıştır (z=-2,075; p<,05). Erken evrelerde hastalara UF uygulanması ve diüretik 

tedavinin bir süreliğine durdurulması hastalarda hastanede kalış süresini 

kısaltmaktadır. UF sonrasında hastaların renal fonksiyonlarında belirgin düzelme 

sağlanmaktadır. UF uygulamaları sırasında hasta hemodinamiğinin sağlanması, yaşam 

kalitesinin arttırılması ve maliyetin azaltılması gelecekteki çalışmalarda 

geliştirilmesine ihtiyaç duyulan en önemli ayrıntılardır. 

 

Anahtar sözcükler: Böbrek, kardiyopulmoner bypass, pediatrik kalp cerrahisi,  

transfüzyon, ultrafiltrasyon 
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2. ABSTRACT 

THE EFFECTS OF ULTRAFILTRATION ON POST OPERATİVE 

PARAMETERS AND KIDNEY FUNCTION IN PEDIATRIC CARDIAC 

SURGERY 

Ultrafiltration (UF) has been successfully used to reduce total body fluid and tissue 

edema during pediatric open heart surgery. In addition, it has been suggested that UF 

can be effective in removing inflammatory mediators that occur during CPB. In our 

study, it was aimed to investigate the effect of ultrafiltration technique on 

postoperative parameters and kidney function in 0-60 months children undergoing 

cardiac surgery. The research group consists of 30 patients aged 0-5 years who 

underwent pediatric open heart surgery in the Department of Cardiovascular Surgery 

in Medipol Mega University Hospital, Istanbul between June 2018 and February 2019. 

For the preoperative period; hemoglobin (Hb), hematocrit (Hct), lactate (Lac) from 

arterial blood gas sample; Blood urea nitrogen (BUN), creatinine (Krea) and Urea 

values were taken from the biochemistry sample. For the postoperative period; The 

duration of intubation and intensive care, urine and drainage amounts, blood and blood 

product transfusion amount, BUN, Creatinine and Urea values were compared. A 

statistically significant difference was found according to the total pump time 

according to the groups with and without UF (z = -3.007; p <, 01). In addition, there 

is no statistically significant difference between intubation day and hour, drainage, ES 

and TDP levels according to groups with and without UF (p>, 05). A statistically 

significant difference was found between the length of stay of the patients in intensive 

care unit (z = -2,371; p <, 05). There was no statistically significant difference between 

the amount of urine, ultra volume, ES, TDP, Htc, Hb and Lac levels compared to the 

groups with and without ultrafiltration in prerop time (p>, 05). A statistically 

significant difference was found according to the total amount of fluid added according 

to the groups with and without UF in patients (z = -3,339; p <, 01). In addition, there 

was a statistically significant difference according to the amount of cre compared to 

the groups with and without UF (z = -2,075; p <, 05). UF application to the patients in 

the early stages and stopping the diuretic treatment for a period of time shorten the 

hospital stay. Significant improvement in renal function of patients is achieved after 

UF. Providing patient hemodynamics, improving quality of life and reducing costs 

during UF applications are the most important details that need to be improved in 

future studies. 

 

Keywords: Kidney, cardiopulmonary bypass, pediatric cardiac surgery, transfusion, 

ultrafiltration 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kardiyopulmoner bypass yetişkinlerde ve çocuklarda kardiyopulmoner sistemi 

izole ederek kardiyak lezyonların onarımını kolaylaştırır. Kardiyopulmoner bypass 

(KPB) ile kan oksijenlenir ve kardiyopulmoner sistem veya son organlara kalıcı hasar 

verilmeden karbondioksit uzaklaştırılır (1). 1953 yılında Gibbon 18 yaşındaki bir 

hastada KPB ile atriyal septal defektin ilk başarılı kapanmasını gerçekleştirmiştir (2). 

KPB’nin fizyolojik etkileri çocuklarda daha belirgindir. İntrakardiyak şantların ve 

diğer anatomik varyantların varlığı, konjenital kalp hastalığı olanlarda KPB’yi daha 

da karmaşık hale getirir (1). 

Kardiyak cerrahi sırasında KPB bir dizi inflamatuar mediatörün salınmasına 

neden olan sistemik bir inflamatuar yanıtı indükler (3). Bu maddeler özellikle infant 

ve çocuklarda postoperatif organ fonksiyon bozukluğundan ve kılcal sızıntının artması 

sonucunda doku sıvısı içeriğinde bir artış ile meydana gelen morbiditeden sorumludur. 

Ultrafiltrasyon (UF), pediatrik açık kalp cerrahisi sırasında toplam vücut sıvısını ve 

doku ödemini azaltmak için başarıyla kullanılmıştır (4). Ek olarak, UF’nin KPB 

sırasında meydana gelen inflamatuar mediatörlerin giderilmesinde etkili olabileceği 

ileri sürülmüştür (5).  

Kapiller geçirgenliğin artması sonucu meydana gelen doku ödemi, postoperatif 

dönemde birçok organda fonksiyon bozukluğuna yol açarak morbidite ve mortaliteye 

neden olabilmektedir (6). KPB’nin bu olumsuz etkilerini azaltmak amacıyla yıllardan 

beri elektif miniperitoneal diyaliz uygulaması, pompa prime miktarının en az seviyede 

alınması ve içeriğine onkotik basıncı dengeleyen solüsyonlar ilave edilmesi, 

kortizonlar ve diüretiklerin eklenmesi gibi denemeler yapılmıştır. 1976 yılında UF ilk 

defa böbrek yetmezliği olan patolojilerde KPB’de kullanılmış; Magilligan ve ark. 

çalışmalarında, KPB’nin olumsuz etkilerinin azaltılmasında UF’nin etkilerini 

göstermeleri sonucunda UF önemli bir uygulama haline gelmiştir (7). 

Açık kalp cerrahisinde UF kullanımı ile fazla sıvının uzaklaştırılmasının 

haricinde, ekstrakorporeal dolaşım sırasında meydana gelen ve inflamasyona sebep 

olan mediyatörlerin uzaklaştırılmasına ve hemokonsantrasyon ile transfüzyon 

miktarının azaltılmasına olanak sağladığı birçok çalışma ile ortaya konulmuştur (8). 
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Bu çalışmada; Bağcılar Medipol Mega Üniversite Hastanesi Kalp Damar 

Cerrahisi Bölümü’nde pediatrik kalp ameliyatı yapılan 0-6 yaş arası pediatrik 

hastalarda KPB sırasında endikasyonu olan olgularda UF uygulanan ve uygulanmayan 

hastalar karşılaştırılarak pediatrik kalp cerrahisinde ultrafiltrasyonun postoperatif 

parametrelere ve böbrek fonksiyonlarına etkisi incelenmektedir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Konjenital Kalp Cerrahisi 

Modern kalp cerrahisinin temelleri konjenital kalp patolojilerine ilişkin cerrahi 

girişimlerin başlamasıyla atıldığı bilinmektedir (9). Ludwig Rehn tarafından 1896 

yılında bir yaralanma sonucu miyokarda ilk primer dikiş konulması kalp cerrahisinin 

başlangıcı olarak kabul edilse de acil olgular haricinde elektif girişim olarak 1938 

yılında Robert Gross’un ilk başarılı patent duktus arteriyozus ligasyonunu yapması 

modern kalp cerrahisinin başlangıcı olarak kabul edilebilir (10). 

Kalp cerrahisinde en önemli gelişme, Tıp Fakültesi öğrencisi olan Jay Mclean 

tarafından 1916 yılında antikoagülan molekülü olan heparin maddesinin 

keşfedilmesidir. Antikoagülasyon kalp akciğer makinesinin en temel gereksinimidir. 

Heparinin bulunması ile KPB sisteminin kullanılmasına olanak sağlanmıştır. 1953 

yılında J.Gibbon kalp akciğer makinesini kullanmış ve ilk başarılı açık kalp 

operasyonunu gerçekleştirmiştir (11). J.Gibbon’un ilk vakası atrial septal defekt 

(ASD) şüphesi ile ameliyata alınan 15 yaşında bir kız çocuğudur. Hastada ASD 

bulunamamakla birlikte hasta kaybedilmiştir. Ameliyattan sonra yapılmış olan 

otopside patent duktus arteriosus (PDA) tespit edilmiştir. Bu vakadan sonra ameliyata 

aldığı ikinci hastası yine ASD şüphesi ile genç bir kız olmuştur. Başarılı bir şekilde 

geçen bu ameliyattan sonra J.Gibbon’un yaptığı dört başarısız operasyonu üzerine 

kullanmış olduğu teknik ve sistem tartışmalara sebep olmuştur (12). C.Walton Lillehei 

1954-1955 yılları arasında “kontrollü çapraz dolaşım” adı verilen yeni bir yöntem 

denenerek kan grubu aynı olan aileden biri ile hastanın arteriyel ve venöz sistemleri 

birbirlerine bağlanarak hastaya dolaşım desteğini sağlamış ve operasyon 

gerçekleştirilmiştir. Ancak bir vakada kullanılan pompaya sızan havanın 

farkedilmemesi üzerine dönor olan hastanın annesi felç olmuştur. Bu vaka üzerine 

sisteme bubble oksijenatör eklenmiştir. Bu tarihten itibaren teknik artık 

kullanılmamıştır (13). 

Kirklin ve ark. dünyada ventriküler septal defekt (VSD) ile Fallot tetralojisinde 

total korreksiyon ameliyatlarını ekstrakorporeal dolaşımı ilk defa uygulayarak 

başarıyla tamamlaması ile tüm dünyada açık kalp ameliyatlarının yaygın bir şekilde 

yapılmasının önü açılmıştır. Willem Kolff tarafından 1955 yılında ilk membran yapay 
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akciğer geliştirilmiş ve kısmen geçirgen olmayan homojen polietilen veya teflon 

membranlar kullanılmıştır. 1960’lı yıllarda silikon lastik ve 1970’li yıllarda ise hollow 

fiber membranlar kullanılmaya başlanmıştır. İleriki yıllarda, düşük kitle dirençli 

mikroporlu yapısıyla hollow fiber membranların geliştirilmesi ile oksijenatör 

tasarımları kökten değişime uğramıştır (14). 

4.2. Konjenital Kalp Hastalıkları 

Asiyanotik ve siyanotik olmak üzere konjenital kalp hastalıkları iki temel 

gruba ayrılabilir. Asiyanotik patolojilerde siyanoz görülmez veya hafif derecededir. 

ASD, VSD, patent duktus arteriozus, endokardiyal yastık defekti gibi şant olduğunda 

yönü çoğunlukla soldan sağadır. Pulmoner kan akımı sistemik kan akımından daha 

yüksektir (akımlar oranı >1). Pulmoner stenoz, aorta stenozu ve aorta koarktasyonu 

gibi patolojilerde şant görülmez. En çok rastlanan konjenital kalp patolojisi %25-30 

karşılaşma oranı ile VSD'dir. Daha sonra %6-8 oran ile ASD ve PDA gelir. Pulmoner 

stenoz ve aorta koarktasyonu %5-7 oran ile bu patolojilerden sonra gelir (15). 

Tablo 4-1: Konjenital Kalp Hastalıkları-Gumbiner ve ark. (1998'den) 

Defektif Tipi  Görülme Sıklığı (%) 

Ventriküler Septal Defekt (VSD)  

Atrial Septal Defekt (ASD)  

Patent Duktus Arteriosus (PDA)  

Pulmoner Stenoz (PS)  

Aorta Koarktasyonu  

Konjenital Aort Stenozu  

Fallot Tetralojisi (TOF)  

Büyük Damarların Transpozisyonu (TGA)  

Trunkus Arteriosus  

Triküspit Atrezisi  

Diğerleri 

% 30,5 

% 9,8 

% 9,7 

% 6,9 

% 6,8 

% 6,1 

% 5,8 

% 4,2 

% 2,2 

% 1,3 

% 16,7 

 

Siyanotik patolojilerde şant yönü genellikle sağdan sola doğrudur, bu nedenle 

akciğere daha az kan akımı gerçekleşir (Akımlar oranı <1). Fallot tetralojisi %5-7 oranı 

ile en çok karşılaşılan siyanotik patolojidir. Büyük arterlerin transpozisyonu %3-5 
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oranında görülür, diğer siyanotik konjenital kalp hastalıkları görülme oranı ise %1-3 

arasındadır. Asiyanotik patolojilerde genellikle prognoz daha iyi iken, Fallot tetralojisi 

haricinde siyanotik  bebekler herhangi bir girişimde bulunulmaz ise nadiren bir yaşını 

geçebilirler. Fallot tetralojili hastalar tedavi edilmediği takdirde median ölüm yaşları 

ikibuçuk yedi yıl arasındadır ve sadece %10 oranında bir olgu tedavisiz 20 yaşını 

geçebilmektedir (15). 

KPB’nin istenmeyen yan etkilerinden bazıları, kapiller sıvı sızması ve vücutta 

sıvı retansiyonuna yol açmasıdır. Bu etkiler, vital organ sistemlerinde fonksiyon 

kaybına yol açabilmektedir (16). Ayrıca sitokinler ve diğer inflamatuar mediyatörlerin 

aktivasyonu, reperfüzyon hasarı, miyokardiyal disfonksiyon ve iskemi gibi diğer 

morbid süreçlere yol açar (5). 

4.3. Pediatrik Kardiyovasküler Fizyoloji 

Fötal dolaşımın normal dolaşımdan önemli farklılıkları bulunmaktadır. 

Akciğerler fonksiyon göstermediği için oksijen ve metabolik değişim plasentada 

meydana gelir. Fetüsün parsiyel O2 basıncı yetişkinlere göre düşüktür. Plasentadan 

umblikal ven ile fetüse gelen kan  en yüksek parsiyel O2 basıncına sahiptir. Umblikal 

vendeki kanın yaklaşık %50-60’ı duktus venozus yoluyla karaciğere girmeden geçer. 

Geriye kalan kısım hepatik portal ven ile kapiller bir yolla karaciğere ulaşır ve hepatik 

venler yoluyla yeniden vena kava inferiora ulaşır. Duktus venozusun açık olması ile 

O2 konsantrasyonu yüksek olan kanın %26-28’i vena kava inferiora gelir. Vena kava 

inferiordan sağ atriyuma dökülür (17). 

Sonuç olarak vena kava inferior kanının 1/3’ü, vena kava inferior ağzındaki bir 

kapakçık olan Eustachian kapağı tarafından patent foramen ovaleye ve bu kısımdan 

sol atriyuma yönlendirilir. Sol atriyumdan sol ventriküle geçen yüksek PaO2’li kan 

aortaya geçer. Daha sonra buradan da koroner arterlere, serebral dolaşıma, baş, boyun 

ve üst ekstremitelere ulaşır. İnternal iliak arterden bölünerek çıkan iki adet umblikal 

arter ve inen aorta kanının 2/3’lük kısmı rezistansı çok düşük olan plasentaya döner. 

Kanın geriye kalan kısmı gövdenin alt tarafına dağılır. Böylece oksijenden nispeten 

zengin kan koroner arterlere, üst ekstremitelere ve beyne gider (17). 

 



 

 

8 

 

 

 

Şekil 4.1: Fetal Dolaşım Sistemi 

 

Sol ventrikül kanında sağ ventrikül kanına göre %25-30 daha fazla satüre kan 

bulunur. Beyin, kalp ve kollar daha oksijenli bir kanla beslenirken, batın ve alt 

ekstremiteye oksijence daha az olan kan gitmektedir. Bunun da büyük bir kısmı 

oksijenlenmek üzere plasentaya döner. Pulmoner arter ve aorta fetal dolaşımda da 

benzer basınca maruz kalmasından kaynaklı benzer histolojik yapıda bulunmaktadır. 

Pulmoner vasküler direnç ve pulmoner basınç doğumdan sonra düşer ve pulmoner 

arter duvarı ilk yıl içinde zamanla incelmektedir. Doğumla birlikte ventrikülün her 

birinin belli bir damar yatağının oluştuğu seri bir dolaşım sağlanmaktadır (17).  

Doğum ile birlikte akciğerlerin ventile edilmesi ve plasentanın ayrılması 

oluşan dolaşımın hızla gerçekleşmesini sağlamaktadır. Yetişkinlerde dolaşımının 

gerçekleşmesi fetal kanalların kapalı olmasına bağlıdır. Bu şantların kapanmasını ise 

hormonal ve nörokimyasal faktörler belirler. Hipotermi, hiperkarbi, sepsis, asidoz ve 

hipoksi şantın tekrar oluşmasına ve fetal dolaşımın sürmesini sağlayabilir. Konjenital 

kalp hastalığı (KKH) ilerlemiş olan yenidoğan hastaların bir çoğunda bu etkileyici 

faktörlerin bir veya birden çoğu bulunmaktadır. Fetal dolaşım kanallarının bazı 

durumlarda açık kalması yararlıdır (17). 
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Şekil 4.2: İntrakardiyak Normal ve Fetal Dolaşım 

 

Yenidoğan miyokardı anaerobik metabolizmaya erişkin kalbinden daha fazla 

ihtiyaç duyar. Bu yapısı ile yenidoğan miyokardı hipoksiye daha tolere hale gelir. 

Konjenital patolojileri fizyolojik özellikleri açısından obstruktif, şant ve regürjitan 

lezyonlar olarak üç ana grupta sınıflandırmak mümkündür. Bu gruplardan herbiri 

hipoksemi, ventrikül volüm veya basınç yükü durumlarından herhangi birini taşır (18). 

4.4. Pediatrik Kardiyopulmoner Bypass 

Kardiyovasküler cerrahide kardiyopulmoner sistemin izolasyonu, optimum 

cerrahi görüşün oluşması ve güvenliğin arttırılması amacıyla gerekli olabilir. Bu 

nedenle kalbin pompa ve akciğerlerin gaz alışverişi hareketlerinin geçici bir süreliğine 

kalp akciğer makinesi adı verilen cihaz yolu ile sağlanması işlemine kardiyopulmoner 

bypass veya ekstrakorporeal dolaşım denir. Halen kullanılan KPB tekniğine bağlı 

olarak çeşitli organ ve sistemlerde farklı boyutlarda fonksiyon bozuklukları 

oluşmasına rağmen bu teknik günümüzde kardiyovasküler patolojilerin cerrahi 

tamirine imkan veren ve genellikle  alternatifi olmayan bir yöntemdir (19). KPB kurulu 

sistemi aşağıdaki şekilde görülmektedir (Şekil 3). 
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Şekil 4.3: Kardiyopulmoner Bypass Sistemi 

 

KPB devresi aort kökü aspirasyonu, vent ve cerrahi alan aspirasyonu, 

kardioplejik sistemden oluşur. Kan bikaval kanülasyonla veya iki devreli tek bir venöz 

kanül ile oksijenatör ve ısı değiştiricisi ile entegre olan venöz reservuara drene olur. 

Venöz kan oksijenatör ve ısı değiştiriciden geçer. Oksijenatörden çıkan arteryel kan 

genellikle asenden aortaya yerleştirilen aortik kanül aracılığıyla hava ve partikül 

filtresinden geçerek KPB sistemininden ayrılır. Vent ve aort kökünden aspire edilen 

kan venöz reservuara ulaşmadan önce içinde mikrofiltre bulunan kardiyotomi 

reservuara geçer. Kardiyopleji uygulaması amacıyla ayrı bir sistem ve pompa 

kullanılabilir. 

4.5. Kardiyopulmoner Bypass Komponentleri 

KPB makinesinin birincil işlevi kalp ve büyük damarlara cerrahi müdahalede 

bulunulduğu sırada sistemik dolaşım ve solunum desteği sağlamaktır. KPB ile kan 

kalpten ve akciğerlerden uzaklaştırılır ve arteriyel dolaşıma geri döndürülür. KPB 

devresi bir veya iki drenaj kanülü, bir rezervuar, oksijenatör, ısı değiştirici, arteriyel 

filtre, kardiyopleji verme cihazı ve geri dönüş kanülünden oluşur (20). 
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4.5.1. Kanüller 

KPB kanülasyonunun amacı venöz kanı kalpten ve pulmoner dolaşımdan 

alarak KPB devresine doğru yönlendirmek ve oksijenli kanın hızla sistemik dolaşıma 

geri transfüzyonunu sağlamaktır (20). 

4.5.1.1. Venöz kanül 

Venöz kanül; tek aşamalı kanüller kalbin tamamen açıldığı açık kalp 

ameliyatlarında kullanılır. İki kanül ayrı ayrı vena kava inferior ve vena kava 

superiorun içine sokulur ve bir “Y” parçası ile birleştirilir. İki aşamalı kanüller ise 

kalbin tamamen açılmadığı açık kalp ameliyatlarında kullanılır. Tek kanül sağ atriuma 

koyulur. Drenaj yerçekimi ile sağlanır. Rezervuara gerçekleştirilen vakum daha küçük 

kanül ve tüp kullanımına müsaade ederek devrenin hacmi azalır (21). 

 

Şekil 4.4: Venöz Kanül Çeşitleri 

 

4.5.1.2. Arteriyel kanül 

Arteriyel kanül genellikle çıkan aortaya yerleştirilir. Alternatif olarak femoral, 

innominate veya aksiller artere acil durum, reoperasyon ameliyatı, minimal invaziv 

cerrahi gibi durumlarda asendan aorta veya arkus aortaya cerrahi girişimlerde 

bulunulacak operasyonlarda perfüzyonu bölgesel sağlamak amacıyla yerleştirilebilir 

(21). 

4.5.2. Pompalar 

Pompalar KPB sırasında kalbin fonksiyonunu yerine getirir. Yerçekimi 

yardımıyla vena kavalardan alınan venöz kanın bir rezervuarda toplanarak belirli bir 
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akım ve basınçla oksijenatöre iletilmesini daha sonra da arteriyel sisteme 

gönderilmesini sağlayan mekanizmadır. Sıklıkla kullanılan roller pompa ve kullanımı 

daha az olan santrifugal pompa adı verilen iki tip pompa vardır (22). 

 

Şekil 4.5: Roller ve Santrifugal Pompa 

 

4.5.2.1. Roller pompa 

Roller pompa döner bir kol üzerine yerleştirilmiş iki makaradan oluşur, tüpü 

sıkıştırıp ileri iterek kan akışını sağlar. İnsidansı zamanla artan roller pompanın 

hareketi kanın hemoliz olmasına veya tüp partiküllerinin kana karışmasına neden 

olduğundan, uzun süreli kullanımlarda roller pompa tercih edilmemektedir (21). 

4.5.2.2. Santrifugal pompa 

Koni içine yerleştirilmiş dönen çarklardan oluşan santrifugal pompalar, çarklar 

hızla döndüğünde bir tarafta pozitif diğer tarafta ise negatif basınç oluşturur ve bu 

şekilde kanın ileri yönde ilerlemesi sağlanır. Santrifugal pompa artyük bağımlıdır 

bundan dolayı hastanın sistemik vasküler direnci (SVR) artarsa pompadaki akış 

arttırılmadığı sürece üretilen kalp debisi düşmektedir (21). 

4.5.3. Oksijenatörler 

Oksijenatörler akciğerler gibi mümkün olduğunca kanı geniş alana yayarak 

karbondioksit ve oksijenin değişiminin sağlandığı alandır. Oksijenatörler bubble ve 

membran oksijenatör olarak iki tiptir. Daha çok eskiden kullanımı olan bubble 

oksijenatörler modern uygulamalarda yerini membran oksijenatörlere bırakmıştır (12). 

Oksijenatör, desatürasyonlu hemoglobini yeniden oksijenlendirir ve aynı zamanda 
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venöz kandan karbondioksiti uzaklaştırır. İçi boş düzenlenmiş mikro gözenekli 

polipropilen liflerden oluşur (100-200 µm çapında) böylece kan, liflerin dışında 

türbülanslı bir şekilde akar ve liflerin içindeki taze gaz akışı, gazların pasif 

difüzyonuna izin verir (23). 

 

 

Resim 4.1: Venöz Rezervuarla Entegre  

Oksijenatör 

4.5.4. Venöz rezervuar 

Venöz kanülden boşaltılan kan önce venöz rezervuara girer ve oksijenatöre 

pompalanmadan önce venöz kanın boşaltılması için bir oda görevi görür ve sıvıların 

veya ilaçların eklenmesine olanak sağlar. Rezervuar açık veya kapalı olabilir, her iki 

sistemde de hastadan ekstrakorporeal sisteme venöz kanın boşaltımı yerçekimi 

yardımıyla gerçekleşir. Açık sistem rezervuar kullanımı daha sıktır, iki temel faydası 

vardır; açık bir rezervuara aktığı için sürüklenen havanın pasif olarak çıkarılmasına 

izin verir, ayrıca venöz drenaja yardımcı olmak için negatif basınç oluşmasını sağlar 

[23]. Kapalı veya soft shell rezarvuar ise daha düşük hacim kapasitesine sahiptir 

böylece kanın yabancı yüzeyle daha az temas etmesini sağlar, ek olarak kapalı sistemin 

doğası kan ile havanın temasını azaltır. Bu da postoperatif komplikasyon ve 

transfüzyon gereksinimlerine yol açan inflamatuar aktivasyonu azaltır (24). 
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4.5.5. Isı değiştirici 

Ekstrakorporeal dolaşım sırasında ısı değiştirici ile vücut ısısının kontrolü 

sağlanır. Isı değiştirici ile hatlardaki su 1-42℃ arasında sıcaklığa ayarlanabilir. 

KPB’de kanın hastadan çıkışı ile hastaya girişi arasında ısı farkı bulunur, bu nedenle 

soğuma ısınmadan genellikle daha hızlı olur. Yetişkinlerde soğuma sırasında vücut 

ısısı dakikada 0.7-1.5℃ arasında düşer, vücut ısıtıldığı sırada ise 0.2-0.5℃ arasında 

her dakikada artış gerçekleşir. Isınma veya soğuma sırasında mikrokabarcıkların 

oluşmaması için hasta ile perfüzat arasındaki ısı farkı 12-14℃’den fazla 

tutulmamalıdır. Membran oksijenatörlerin çoğu hava embolisi riskini asgari seviyeye 

indirmek amacıyla ısı değiştirici ile entegre şeklindedir. Hava embolisi oluşumunu 

önlemek amacıyla vücut ısısı ile perfüzyon hatlarındaki ısı farkı en fazla 5-10℃ 

arasında tutulmalıdır (12). 

4.5.6. Filtreler 

KPB sırasında oluşabilecek partikül veya hava embolilerini engellemek için 

arteriyel hatlara, kardiyotomi rezervuarına, kardiyopleji hatlarına ve oksijenatör gaz 

akım hatlarına filtreler eklenebilir. KPB sisteminde iki çeşit filtre kullanımdadır. 

Tarama filtre polyester veya naylondan yapılır 20-43 µm boyutunda 600-890 cm2 

alanında yüzeye sahiptir. Boyutları yüksek olduğundan bu filtreler aşırı direnç 

göstermezler. Diğer tip filtre ise derinlik veya paket filtredir bunlar paketlenmiş dakton 

liflerden oluşur ve birbirine yakın hemodinamik etkileri ile alternatif olarak 

kullanılabilir (19). 

 

Resim 4.2: Filtreler 
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4.5.7. Kardiyotomi aspirasyon sistemi 

Kardiyotomi aspirasyon sistemi KPB ameliyatlarında cerrahi işlemin 

gerçekleştirildiği bölümde biriken kanın perfüzata geri kazandırılmasını sağlar. Sistem 

daha çok iki aspiratör, bir veya iki roller pompa, bir rezervuar ve filtreden oluşur (19). 

Aspirasyon sistemi vakum derecesinin ayarlanmasıyla kan travmasının azaltılmasını, 

hava ve debris embolilerinin farklı bir filtre ve rezervuar aracılığıyla giderilmesini 

sağlar; diğer taraftan partikül, hemoliz, gaz ve yağ mikroembolileri, trombosit ve 

hücresel agregasyon hasarının temel nedenlerinden biri olabilmektedir (25). 

4.5.8. Antikoagülasyon ve nötralizasyo 

KPB sonrasında pediatrik hastalarda koagülapati riskinde artış olduğu 

bilinmektedir. Etkileyen unsurlar cerrahi prosedürlerin kompleks olmasıyla beraber 

koagülasyon sisteminin immatürizasyonu, hemodilisyon, hemostaz ve trombosit 

oluşturan proteinlerin disfonksiyonu ve yetersizliğidir (26). Antikoagülasyon amacıyla 

kullanılan heparin trombin aktivitesini inhibe eden antitrombin III’ün aktive olmasını 

sağlar. Genellikle 200-400 u/kg dozunda ve ACT seviyesi 450-480 saniye arasında 

uygulanır. KPB esnasında ACT kontrolleri yapılarak heparin yarılanma ömrü göz 

önüne alınarak ek dozlar uygulanabilir. Heparini nötralize etmek amacıyla her 100 

ünite heparine karşılık 1-1,3 mg/kg protamin uygulanır. Protaminin heparine 

bağlanmasıyla antitrombin III inhibe edilmektedir (27). 

4.5.9. Hipotermi 

Konjenital kalp cerrahisinde kullanılan hipotermi derecesi öncelikle doğru 

onarımı gerçekleştirmek için gerekli olan kan akımında azalmaya bağlıdır. Hafif (34-

30℃), orta (<30-25℃), derin (<20℃) hipotermi kullanılabilir. Hafif hipotermi, 

miyokardiyal iskemi periyodunun nispeten kısa olduğu birçok basit prosedürde 

kullanılabilir. Daha karmaşık onarımlar için orta derecede hipotermi, yeterli miyokard 

korumasının sağlanması ile daha uzun kros-klemp sürelerine ve geçici düşük kan 

akımı sürelerine izin verir. Bebeklerde ve yenidoğanlarda kansız bir operatif alanın 

korunması aortopulmoner kollateraller, artmış pulmoner venöz dönüş ve anormal 

anatomi dahil olmak üzere çeşitli nedenler sebebiyle zorlayıcı olabilir. Ayrıca, 

arteriyel ve venöz kanüllerde kansız bir ameliyat alanının korunmasını zorlaştırabilir. 
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Derin hipotermi uygulaması düşük kan akımlı KPB veya kan dolaşımının durması ile 

tüm bu sorunları azaltır. % 90 olasılıkla  yapısal veya işlevsel hasarın bulunmadığı 

vücut ısısına göre kardiyak indeksi değerleri ve süreleri Tablo 3’de görülmektedir (28). 

Tablo 4-2: Hasta Isısına Göre Uygun Kardiyak İndeksi Değerleri ve Süreleri-Kirklin ve 

ark. (2002'den) 

Vücut Isısı °C Kardiyak İndeksi M2 Dayanıklılık Süresi 

  37-35 

<35-32 

<32-28 

<28-24 

<24-20 

<20 

2.2-2.5 

2.0-2.2 

1.8-2.0 

1.6-1.8 

1.0-1.5 

0.5-0.8 

5 dk 

 

 

20 dk 

 

45 dk 

 

4.5.10. Kardiyopleji ve miyokardiyal koruma 

Kardiyopleji kalp cerrahisi sırasında hareketsiz ve kansız cerrahi alan 

oluşturmak, miyokardı iskemik hasardan korumak ve post-iskemik miyokardiyal 

resüsitasyonu sağlamak amacıyla uygulanır. Kardiyopleji uygulama stratejileri 

perfüzatının içeriği (kristaloid veya kan), süresi (devamlı veya intermitan) ve verilme 

yoluna (retrograd veya antegrad) göre farklılık gösterir. Yenidoğanlarda multidoz 

kardiyopleji miyokard hasarına neden olabilir. Kardiyoplejik solüsyon potasyum 

içeriği fazla (20-30 mEq/lt), oksijenlenmiş tam kan veya kristaloid solüsyon olarak 

uygulanabilir (26). 

Kardiyopleji karışımına magnezyum, L-glutamat, adenozin, Ca-blokeri, L-

aspartat ve süperoksit radikalleri ayrıştırmak amacıyla deferoksamin veya koenzim 

Q10 ilave edilebilir. Yenidoğan ve infantlarda sarkoplazmik retikulum tam olarak 

gelişmediği için kardiyopleji solüsyonuna Ca-blokeri eklenmesi önerilmez. Erişkin 

miyokardı hipoksiye toleransı neonetal miyokardından hipoksiye toleransından azdır. 

Neonetal hastalara multipl doz kristaloid kardiyopleji ile miyokardiyal ödem oluşma 
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riski göz önüne alınarak 40-60dk iskemide tek doz kardiyopleji uygulanabilir. 

Kardiyopleji basıncı yenidoğanlarda koroner endotel ödemini önlemek amacıyla 

düşük tutulmalıdır (40 mmHg) (26). 

Gelişmemiş miyokardın deneysel değerlendirilmesinde hipoksi ve iskemi 

toleransındaki artışa rağmen, yetişkin kalbine göre yaralanmaya daha duyarlı olduğu 

görülmektedir. Konjenital kalp defektlerinde görülen hem hipoksi hem de hacim ve 

basınç aşırı yükü, artmış perioperatif miyokard stresi ve perioperatif yaralanmaya 

duyarlılık ile sonuçlanır (29). 

4.6. Pediatrik Kardiyopulmoner Bypass Prensipleri ve Mekanizması 

Pediatrik perfüzyonun farklı büyüklükteki hastalara hazırlanma zorunluluğu 

vardır. 1 kg kadar küçük veya bir yetişkin kadar büyük olabilecek çocuklara uyum 

sağlayacak çeşitli oksijenatör ve devrelerin kullanımı gereklidir (30). Temel amaç tüm 

vücut ve dokuların viabilitesinin devamı amacıyla karbondioksitin uzaklaştırılması, 

oksijenizasyon, pH, vücut ısısı, onkotik basınç, hematokrit, elektrolit, glukoz ve 

farmakolojik ajanların optimal düzeyde uygulanması gereklidir (26). 

KPB’ye başlamadan önce nazofarengeal ısı probu, pulse oksimetre, idrar ve 

nazogastrik sondası femoral veya radial arter ve santral ven kateterizasyonuyla hayati 

fonksiyonlar monitore edilir. Kanın biyolojik olmayan yabancı yüzeylerle teması 

sonucu pıhtılaşmayı önlemek amacıyla ACT değeri 400 s üzeri olacak biçimde 400 

ünite/kg dozunda fraksiyone olmayan heparin uygulanarak antikoagülasyon 

oluşturulur. Arter kanüle edilirken genellikle aortadan kanülasyon yapılır. Yapılan 

operasyona göre bazen femoral, iliak veya aksiller arterler tercih edilebilir. Venöz 

kanülasyonu patolojinin özelliğine göre sağ atriyum apeksi, sol ve sağ superior vena 

kava, inferior vena kava, femoral veya hepatik ven tercih edilebilir. Aortik kanül 

yoluyla oksijenatörden geçen kan tüm vücuda dağılır, venöz kanül yoluyla ise venöz 

kan rezervuara tekrar gelir (26). 

İnfant ve yenidoğanlardaki kanın toplam hacmi 85 ml/kg’dır (3 kg’lık bir 

yenidoğanda hemen hemen 250 cc’dir). Prime sıvısına 100-200 cc %5 albumin, pH’yı 

dengelemek amacıyla bikarbonat, 0.5 ml/kg %20 mannitol ilave edilir ve prime 

solüsyonu kan gazı analizi ile KPB’ye başlamadan kontrol edilmelidir. Gerekli 
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düzenlemeler Glukoz, Na, K ve Ca değerleri için yapılır. 1000-2500 ünite heparin 

eklenir ve ACT kontrolü yapılır. Prime ısısı 25-30℃’ye ayarlanır. Steroid (30 mg/kg 

prednisolon), H1 ve H2 blokerleri anestezist tarafından santral kateterden uygulanır 

(31). KPB’de hasta soğutulurken ve ısıtılırken vücut ısısı ile kan ısısı arasında en fazla 

10 derece ısı farkı olmalıdır. İleri derece siyanozlu hastalar KPB başlangıcında yüksek 

oksijen konsantrasyonuna bağlı hasar olasılığını düşürmek amacıyla oksijen seviyesi 

kademeli ve yavaş olarak yükseltilir (32). KPB esnasında vücut yüzey alanı, vücut ısısı 

ve akım hızına göre belirlenir. Hafif hipotermide ve normotermi (32-34 ℃) pompa 

akım hızı 2,4 lt/dk/m2’dir. Uzun süren kompleks malformasyonların düzeltilmesi 

esnasında genel olarak 26-28 ℃’de hipotermi uygulanır ve akım hızı 1,8-2 lt/dk/m2 

şeklinde ayarlanmalıdır. Daha düşük ısılarda düşük akım hızları (1-1,5 lt/dk/m2) yeteri 

kadar perfüzyonu sağlayabilir. KPB esnasında genel itibariyle perfüzyon basıncının 

50-60 seviyelerinde olması uygundur. KPB süresince aralıklarla kan gazları, pH, 

elektrolitler, hematokrit ve glukoz seviyeleri kontrolü yapılır (26). 

4.7. Pediatrik Kardiyopulmoner Bypass Klinik Etkileri 

Fizyolojik, anatomik ve metabolik değişikliklerin etkisiyle pediatrik ve erişkin 

KPB’de major farklılıklar vardır. İnfantlarda ve yenidoğanlarda miyositler kısa ve 

dardır, sarkoplazmik retikulum miktarı ve mitokondri sayısı azdır, ATPaz enzimi 

aktivitesi ve kalsiyum tutma kapasitesi düşüktür. Bu durum reperfüzyon ve iskemi 

sonrası intraselüler kalsiyum konsantrasyonunun artışıyla sonuçlanır. İmmatür 

miyokardı keton, karbonhidrat, aminoasit ile orta ve uzun zincirli yağ asitleri gibi 

substratları kullanır. Adenozin monofosfat katabolizması, beş nukleotidaz seviyesi 

düşük olduğu için yavaştır. Anaerobik metabolizma sonucu meydana gelen laktik asit 

de iskemiye töleransı yükseltir. Miyokardın oksijen ihtiyacı doğum sonrası artmasıyla 

rölatif bir şekilde anaerobik formdan metabolizma daha aerobik form halini alır. Bu 

nedenle iskemiye yetişkin miyokardına göre daha toleredir (26). 

Yenidoğan ve infantlarda kan hacmi rolatif olarak erişkinlerden daha azdır ve 

KPB sistemi önemli ölçüde hemodilusyona sebep olur. KPB sistemine başlangıçta 

yenidoğan kan hacminin yaklaşık iki katı sıvı eklenir. Glukoz depoları erişkinlere göre 

daha azdır ve hipoglisemi riski yüksektir (26). 
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4.7.1. Kardiyopulmoner bypass’a sistemik yanıtlar 

Pediatrik hastalarda yetişkin hastalara kıyasla KPB’nin neden olduğu sistemik 

inflamatuar yanıt daha fazladır. Bypass devresi ile temas aktivasyonu, çocuklara 

oranla daha büyük devre olması nedeniyle artar. Daha yüksek akış hızları ve daha 

küçük boyutlu kanüller kan akış gerilimini (shear stress) arttırır. Sistemik inflamatuar 

yanıt; doğal immün yanıtın ve apoptozisin aktivasyonuna bağlı olarak organ hasarına, 

artan damar geçirgenliği nedeniyle doku ödemine ve endokrin fonksiyon bozukluğuna 

yol açar. Akciğerler özellikle inflamatuar hasara karşı hassastır, kılcal sızıntıya 

sekonder ödemli olur ve uyum azalır. Muhtemelen KPB'den sonraki ilk 24-48 saat 

boyunca serum vazopressin seviyelerinin artması nedeniyle, böbreklerde kan akışı ve 

glomerüler filtrasyon hızında azalma olur (1). 

4.7.1.1. Sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS) 

Modern KPB; spesifik kan elemanlarının hasara uğraması, embolik olaylar, 

vücudu kanamaya karşı koruyan kompleks sistemlerin aktivasyonu, tromboz ve 

yabancı organizmaların istilası sonucu sistemik inflamatuar ve immünolojik yanıta yol 

açar. Çoğu hastada, bu süreçler iyi tolere edilir, ancak eşlik eden morbiditenin 

mortaliteyi artırabileceği ileri yaştaki hastalar için ek bir risk oluşturmaktadır (33). 

İnflamatuar yanıt biyolojik olmayan yabancı yüzeyle temas sonucu meydana gelmesi 

ile C3a, TNF-alfa, IL-6 ve IL-8 türü sitokinler aktive olur. C3a trombositleri aktive 

kompleman sistemi tarafından aktive edilerek agregasyona neden olur. Mast 

hücrelerinden ve basofillerden histamin deşarjına sebep olarak vasküler 

permeabilitenin artışına; lökositlerin aktive olup serbest oksijen radikalleri ve 

lizozomal enzimler salgılamasına sebep olur. Fibrinolitik ve koagülasyon sistemlerinin 

aktivasyonu sonucu trombüs ve kanamalar meydana gelebilir. Nötrofillerin kapillerleri 

obstrükte etmesi sonucu iskemik dokuların reperfüzyonu etkilenebilir (no-reflow 

fenomeni) (26). KPB ile meydana gelen olaylar dizini (Şekil 4) sistemik inflamatuar 

yanıt sendromu (SIRS) gelişimine neden olabilmektedir. 
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Şekil 4.6: SIRS Gelişimi Şematik Diyagramı- 

Laffey JG ve ark. (2002'den) 

4.7.1.2. Inflamatuar mediatörler 

Mediatörler hasara uğrayan hücreden, plazmadan veya dokudan ortaya çıkarak 

iflamatuar yanıt oluşumuna aracılık eden kimyasal maddelerdir (34). 

- Sitokinler 

Aktif makrofaj ve CD4+T lenfosit türü hücre çeşitlerinden oluşan 

bakteriyel ürünler, sitokin sekresyonu, immün kompleksler, fiziksel 

incinmeler, toksinler ve inflamatuar etkilerle uyarılabilen mediatörlerdir. 

İnflamasyonda etkili interlökin ve TNF-α gibi türleri olan sitokinler polipeptid 

yapıdadır (36). 

- Büyüme faktörleri 

Hücre membranında reseptörlere bağlanarak etki gösteren büyüme 

faktörleri aktif makrofajlardan salınır. Lizozomal enzim düzeyinin ve aktif 
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makrofaj hücre hacminin artması ile daha fazla fagozite edebilme özelliğine 

sahiptir. Epidermal, trombosit kökenli, fibroblast ve transforme edici büyüme 

faktörlerinin herbiri büyüme faktör molekülleridir (37). 

- Plazma proteazları 

Kinin, kompleman sistemi ve koagülasyon-fibrinolitik sistem 

inflamatuar yanıt sonucu plazmadan köken alan mediatörlerdir (38). Kinin; 

bradikinin ve kallikrein mediatörlerinden meydana gelir. Hageman faktörün 

aktifleşmesi ile prekallikrein aktif formu olan kallikreine dönüşür. Bradikinin 

ise arteriolar dilatosyona ve vasküler permeabilite artışına neden olur. 

Kompleman sistemi immün sistemde ve inflamatuar yanıtta yer alır. C3a, C5a, 

C3b ve C5b-9 gibi mediatörlerin aktivasyonunu içeren kompleman sisteminin 

kemotaksis, fagositoz, lizis ve vasküler etkileri vardır. Koagülasyon-

fibrinolitik sistem; fibrinopeptidler ve fibrin yıkım ürünlerinden meydana gelir, 

vasküler permeabilite ve lökositlerde kemotaksis artışına sebep olur (34). 

 

- Vazoaktif aminler 

Akut inflamasyon ile kan damarlarının kontrolsüz bir şekilde 

permeabilitesinin artması sonucu, seratonin ve histamin salınımına sebep olan 

kimyasal mediatörlerdir (39). 

- Araşidonik asit metabolitleri 

Araşidonik asitler poliansatüre yağ asitleridir. C5a mediatörü veya 

inflamatuar yanıt sonucu fosfolipazların aktif olmasıyla membran 

fosfolipidlerinden meydana gelerek siklooksigenaz veya lipoksigenaz yolunu 

takip eder (40). Siklooksigenaz yolu tromboksanlar, prostaglandinler ve 

endoperoksitlerden meydana gelir. Lipoksigenaz yolu ise 5-HPETE, 5-HETE 

ve lökotrienler’den oluşur (39). 
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- Lökosit ürünleri 

Serbest oksijen radikalleri ve lizozomal proteazlardan oluşan lökosit 

ürünleri; makrofaj ve nötrofil gibi fagositik hücreler; kemotaksi, fagositoz veya 

immün kompleksler ile aktif olduğunda serbest oksijen radikalleri ve lizozomal 

enzimler salınarak inflamatuar yanıt oluşumunda yer alırlar (41). 

4.7.1.3. Pulmoner disfonksiyon 

KPB sırasında peroperatif dönemde gelişen iki olaydan dolayı akciğerler 

yaralanma riski altındadır : iskemi / reperfüzyon ve sistemik inflamatuar yanıt; bunlar 

sık değişen preoperatif pulmoner hipertansiyon dereceleri ile daha ileri seviyeye gelir. 

KPB’nin başlaması ile akciğerler besin ve oksijen iletimi için bronşiyal arterlere 

bağımlı hale gelir ve yeterli olmadığı yerlerde iskemik hasar meydana gelir (42). KPB 

sırasında meydana gelen inflamatuar yanıt postoperatif pulmoner hipertansiyona 

neden olur, postkardiyotomi kalpte sağ ventrikül çalışmasının artmasına yol açar ve 

daha da önemlisi, fonksiyonel rezidüel kapasite, uyumluluk ve gaz değişiminin 

azalmasıyla birlikte akciğer ödemi ile sonuçlanır (43).  

KPB sırasında ve sonrasında pulmoner hasarı sınırlamak için çeşitli stratejiler 

önerilmiştir. Steroid tedavisi sistemik inflamatuar yanıtı azaltır ve pulmoner 

kompliyansı ve vasküler direnci arttırır (44). Ultrafiltrasyonun KPB sonrası pulmoner 

disfonksiyonu sınırlamada etkisi vardır (45). 

4.7.1.4. Nörolojik hasar 

Yenidoğanlarda, bebeklerde ve çocuklarda KPB'nin uygulanması bu hastaları 

yetişkin operasyonlarının çoğunda bulunanların çok ötesinde biyolojik aşırılıklara 

maruz bırakır: derin hipotermi, hemodilüsyon, düşük perfüzyon basınçları ve pompa 

akış hızlarında geniş varyasyonlar yaygındır (46). Bebeklerde ve çocuklarda nörolojik 

ve bilişsel değerlendirme ile ilgili zorluklar nedeniyle, pediatrik popülasyonda 

KPB'nin uzun dönemde nörolojik etkisinin doğru tahminlerinin elde edilmesi zordur. 

Oluşan morbidite, inme, yaygın hipoksik-iskemik lezyonlar, intrakranial kanama, 

gecikmiş koreoatetoid sendromu, omurilik lezyonları, serebral enfarktüs, difüz 
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kortikal atrofi ve nöbet gibi birçok şekilde olabilir. Bu yaralanmalar için çeşitli 

potansiyel mekanizmalar gösterilmiştir (47). 

 Tanınmayan preoperatif nörolojik anormallikler; 

 Hipoksik hakaret; 

 Hipotermi ile birlikte beyin kan akımı ve beyin metabolizmasında değişim; 

 Embolik olaylar; ve  

 Kardiyak cerrahi sonrası düşük kardiyak output durumları. 

Tanınmayan preoperatif nörolojik anormallikler çocuklarda postoperatif 

nörolojik defektlerin analizini zorlaştırıyor. Hastaların 1/3'üne kadar nörolojik 

semptom veya eksiklik olmadan anormal preoperatif manyetik rezonans beyin 

görüntüleme olabilir (48). Bu hastaların çoğunun acil onarım gerektiren kardiyak 

defektleri olduğu göz önüne alındığında, bu lezyonların doğal öyküsü kesin olarak 

bilinmemektedir. Bununla birlikte, birçok hasta KPB'ye maruz kalmadan önce bile 

anormal serebral kan akışına sahiptir (49). 

4.7.1.5. Renal hasar 

KPB esnasında bazı böbrek hasarları kaçınılmazdır ve postperfüzyon  

proteinüri hemen hemen tüm hastalarda meydana gelir. KPB’nin olumsuz etkileri 

sitotoksik, mikroembolik ve hücresel zararlar ile preoperatif herhangi bir renal 

rahatsızlığa ek olarak peroperatif hipotansiyon veya düşük kardiyak debi postoperatif 

renal yetmezliğin temel nedenleridir. Kardiyak debinin düşük olması renal perfüzyon 

basıncını düşürür, renin salgılanmasına ve anjiyotensin üretimine neden olur, bunun 

sonucunda renal kan akımında azalma gerçekleşir. Nötrofil CD11b reseptörlerinin 

artmış ekspresyonu ve nötrofil sayısı postoperatif  akut böbrek hasarı (AKI) ile 

ilişkilidir ve plazma kreatinin düzeyinde %150’lik bir artış olarak bilinir. Renal kan ve 

plazma akımı, serbest su ve kreatinin klirensi hemodilüsyon olmadan azalır. 

Hemodilüsyon plazma hemoglobininin dilüe eder, toplam renal kan akımını, elektrolit 

ve su klirensini, kreatinin değerini, glomerülar filtrasyon ve idrar miktarını yükseltir 

(50). KPB’nin renal sistemdeki zararlı etkileri; renin, antidiüretik hormon 
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seviyelerinde ve anjiotensin katekolaminlerde artış ile sonuçlanır. Renal kan akımında 

azalma, renal vazokonstriksiyon ve kortikal iskemi sebebiyle hastaların %8-10’unda  

genellikle 1-2 günün ardından düzelen oliguri meydana gelir (26).  

Pediatrik kalp cerrahisi yapılan hastalarda ameliyat sonrası AKI gelişmesi 

major komplikasyonlardan biridir (51). AKI, serum kreatinininde % 50’ den fazla bir 

artış olarak tanımlanmaktadır. AKI’nın KPB’li konjenital kalp hastalıkları ameliyatı 

geçiren çocuklarda morbidite ve mortalitenin bağımsız bir belirleyicisi olduğu birçok 

defa ortaya konulmuştur (52). Kreatinin ve sistatin C dışında, diğer biyobelirteçler iyi 

çalışılmış ve AKI ile ilişkilendirilmiştir. Ürin ve plazma nötrofil jelatinazı ‑ ilişkili 

lipocalcin (NGAL), beyin natriüretik peptidi (BNP), interlökin (IL) 6 ve 18, karaciğer 

yağ asidi bağlayıcı protein, böbrek hasarı molekülü 1 (KIM 1) ve homovanillik asit 

sülfat (HVA SO4) (53). Pediatrik kalp cerrahisinde AKI ile ilişkili risk faktörleri ve 

biyobelirteçler Tablo 5’de gösterilmiştir. 

Tablo 4-3: Pediatrik Kalp Cerrahisi Sonrası Akut Böbrek Hasarı İçin Risk Faktörleri 

ve Biyobelirteçler-Zappitelli ve Ark. (2015'den) 

Risk faktörleri Biyobelirteçler 

Yaş 

Fonksiyonel tek ventrikül 

Yüksek bazal serum kreatinin 

Konjenital kalp cerrahisi 1 kategori için yüksek 

risk ayarı  

KPB kullanımı 

KPB zamanı 

Küçük böbrekler (preoperatif ultrasonografi) 

Preoperatif aminoglikozit maruziyeti 

Selektif serebral perfüzyon 

Uzun süreli ventilasyon 

Düşük kalp debisi sendromu 

Sepsis 

Trombosit sayısı < 80.000 / mm3 

Serum kreatinin 

Serum sistatin C 

Serum NGAL 

Ürin NGAL  

İnterlökin 6 

İnterlökin 18 

Renal hasar molekülü 1 

Hepatik yağ asidi bağlayıcı protein 

Homovanillic asit sülfat 
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4.8. KPB Farmakolojik Stratejiler 

4.8.1. Koagülasyon yönetimi 

Yenidoğan ve infantlarda daha belirgin olmakla birlikte pediatrik hastalarda 

KPB sonrası koagülopati riskinin arttığı bilinmektedir. Bu durumu etkileyen unsurlar 

hemodilüsyon, koagülasyon sisteminin immatürasyonu, cerrahi prosedürlerin 

çoğunlukla kompleks olması, hemostaz ve trombosit oluşturan proteinlerin yetersizliği 

ile disfonksiyonudur. KPB’de trombin aktivitesini inhibe eden antitrombin III’ü aktive 

eden heparin antikoagülasyonu sağlamak amacıyla kullanılır ve metabolizması renal 

ve hepatik fonksiyonlara bağlıdır. KPB’de heparin genel itibari ile 200-400 u/kg 

düzeyinde ve ACT miktarı 450-480 saniye olacak biçimde uygulanır. KPB esnasında 

ACT kontrollerinde heparinin yarılanma ömrü göz önüne alınarak ek dozlar 

uygulanabilir (27). 

Heparini antagonize etmek amacıyla her 100 U heparine karşı 1-1,3 mg/kg 

protamin uygulanır. Antitrombin III’ü protamin heparine bağlanarak serbest hale 

getirir. Protaminin histamin deşarjına neden olması ile hipotansiyona, sistemik 

vasküler rezistansta ani azalmaya, bronkokonstriksiyona ve tromboksan salınımı 

sonucu pulmoner vazokonstriksiyon oluşabilir. Kan transfüzyon ihtiyacını ve cerrahi 

olmayan kanama diyatezini azaltmak için traneksamik asit, desmopressin veya 

aprotinin kullanılabilir (54).    

4.8.2. Beta adrenerjik reseptör blokörleri 

Beta reseptör antagonistleri miyokardiyal beta-1 adrenoreseptörleri antoganize 

eder ve adenilat siklaz enziminini aktive ederek fosforilasyonu, L-tipi kalsiyum 

kanallarının açılmasını ve döngüsel AMP (cAMP) üretiminin artmasını sağlar. Artan 

cAMP ile üretilen kardiyomiyositlere kalsiyum girişinin kolaylaştırılması azalır, 

negatif kronotropik ve inotropik etkiler meydana gelir (55). Miyokard üzerinde 

doğrudan depresan bir etki ortaya çıkar; bu da iletim gecikmeleri, bradikardi ve 

periferik damar üzerinde çok az etkisi olan veya hiç olmayan kasılma kabiliyetinde 

azalma meydana getirir (56). 



 

 

26 

 

 

4.8.3. Antiaritmik ajanlar 

Antiaritmik farmakoloji ilaç hedefleri kardiyak iyon kanalları ve adrenerjik 

reseptörleridir. İyon kanalı hedefleri katyon üretimine göre potasyum (K⁺), sodyum 

(Na⁺) ve kalsiyum (Ca⁺) kanalları olarak üç genel sınıftadır (57). Kalp ritmini 

düzenleyen ilaçların tamamına yakını adrenerjik reseptör veya ikinci haberci sistemler 

yoluyla, bir ya da daha fazla iyon kanalı sınıfından veya her ikisinden de olabilir (58). 

4.8.4. Glukokortikoidler 

KPB’de inflamasyonu azaltmak amacıyla uzun dönemdir glikokortikoidler 

kullanılmaktadır. Kapiller permeabilite artış, ödem oluşumu ve lökosit migrasyonu 

gibi erken inflamatuar yanıtlar ile kollojen birikmesi ve kapillerin proliferasyonu gibi 

sonraki belirtileri azaltmada etkilidir. Glikokortikoidlerin farklı immün yanıtın 

modülasyonunda önemli etkileri vardır, glikokortikoid reseptörüne bağlanıp aktive 

kompleks formuyla etki gösterir (59). 

4.8.5. Kortikosteroidler 

Kardiyopulmoner baypas ile kalp ameliyatı geçiren hastalarda perioperatif 

dönemde kortikosteroidler yaygın olarak kullanılmaktadır. Çoklu mekanizmalar 

sayesinde kortikosteroidler KPB kaynaklı inflamatuar yanıtı en aza indirir. 

Kortikosteroidler kapiller duvar geçirgenliğini azaltarak inflamatuar mediatörlerin 

sistemik dolaşıma göçünü önler. Kortikosteroidler ayrıca hücre içi sitokinlerin 

salınmasını ve hücre yüzeylerine yapışmasını önler. Kortikosteroidlerin riskleri ise 

hiperglisemiye neden olarak bağışıklık fonksiyonunun bozulmasına ve yara 

iyileşmesinde gecikmelere neden olabilir. Renal etkileri elektrolit ve sıvı 

dengesizlikleri, hemodinamik değişiklikler ve kardiyak instabiliteye neden olabilir. 

Kortikosteroidlerin gastrointestinal etkileri ise bulantı, kusma ve ülseratif kanamalara 

neden olabilir (60). 

4.9. Pediatrik Kardiyopulmoner Bypass Teknikleri 

Pediatrik popülasyondaki KPB, baypas devresinin boyutuna göre kısmen 

küçük boyutlu yenidoğan ve bebeklerle ilgili özel zorluklara sahiptir. Hemodilüsyon 

derecesi önemlidir ve KPB'de kabul edilebilir bir hematokriti (Hct) korumak için 

genellikle kanla prime gerektirir. Pediatrik devrelerde pompa akış oranları yetişkinlere 
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göre daha yüksektir ve baypas süreleri genellikle daha uzundur, bu da kanın mekanik 

travmasını arttırır. Hipotermik KPB ve derin hipotermik sirkulatuar arrest (DHCA) 

pediatrik popülasyonda yaygındır ve KPB üzerindeki aşırı sıcaklıkta ve yeniden 

ısınmada asit baz yönetimini gerektirir (1). 

4.9.1. Prime volüm ve hemodilüsyon 

KPB devresinin boyutu hastanın büyüklüğüne orantılı olarak azaltılamaz. 

Prime volüm, arteriyel ve venöz tüpün büyüklüğüne, venöz rezervuara ve oksijenatöre 

bağlıdır. Kinetik veya vakum destekli venöz drenaj devre hacmini azaltmak için de 

kullanılabilir ve protamin uygulamasından önce ultrafiltrasyon veya modifiye 

ultrafiltrasyon ile kan yeniden konsantre edilebilir (1). Ağırlık tabanlı hasta kan hacmi 

değerleri Tablo 5'de listelenmiştir. 

Tablo 4-4: Ağırlık Tabanlı Ortalama Hasta Kan Hacmi Değerleri-David ve ark. 

(2015'den) 

Hasta ağırlığı (kg) Kan hacmi (mL/kg) 

<10 

10-20 

20-30 

30-40 

>40 

85 

80 

75 

70 

65 

 

Pompa prime hacminin oranı özellikle yenidoğanlarda büyüktür. KPB devresi 

kristaloidler, kolloidler veya kan ürünleri ile prime edilebilir. Kan içermeyen prime 

volüme, transfüzyonla ilişkili komplikasyonlardan potansiyel olarak kaçınma 

avantajına sahiptir; bununla birlikte, düşük hematokritler (Hct) oksijen iletimini 

sürdürmek için yetersiz kalabilir. Hemodilüsyon kan viskozitesini ve sistemik vasküler 

direnci azaltır, plazma onkotik basıncını azaltarak doku ödemine yol açar, aşırı bir 

şekilde stres hormonlarının ve komplemanların salınımına neden olur (1). 
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 KPB’de dilüsyonel Hct hesaplama formulü : 

𝑫𝒊𝒍ü𝒔𝒚𝒐𝒏𝒆𝒍 𝑯𝒄𝒕 = 

hasta kan hacmi (mL) x prebypass Hct (%)

hasta kan hacmi (mL) + 𝐾𝑃𝐵 𝑝𝑟𝑖𝑚𝑒 ℎ𝑎𝑐𝑚𝑖 (𝑚𝐿)
 

 

 Hedef Hct'ye ulaşmak için KPB başlangıcında gereken kan miktarı formulü : 

 

𝑷𝒓𝒊𝒎𝒆 𝒌𝒂𝒏 𝒎𝒊𝒌𝒕𝒂𝒓𝚤 = 

(hasta kan hacmi + 𝐾𝑃𝐵 𝑝𝑟𝑖𝑚𝑒 ℎ𝑎𝑐𝑚𝑖) x (istenen bypass Hct) − (hasta kan hacmi)(hasta Hct)

𝑝𝑟𝑖𝑚𝑒 𝑘𝑎𝑛 ü𝑟ü𝑛ü 𝐻𝑐𝑡 (%)
 

4.9.2. Hemokonsantratörler 

Hemokonsantratörler oksijenatörlerde olduğu gibi yarı geçirgen membran 

yapısına sahiptir. Kan içerisindeki elekrolit, su ve 20 kD üzeri büyüklükteki moleküller 

hemokonsantratörler ile transfer edilir. Arteriyel veya venöz hatta eklenebilir ve 500 

mL/dk ya kadar sıvı süzülebilir, ototransfüzyon (cell saver) ile kıyaslandığında 

trombositleri ve çoğu plazma proteinini muhafaza eder ve diüretiklerden daha fazla 

potasyum atılımı gerçekleşir (61). 

4.9.2.1. Hemofiltrasyon 

KPB zamanı uzun süren (>150 dk) veya uzun sürme ihtimali olan hastalarda, 

kompleks konjenital kalp ameliyatlarında hemofiltre kurulabilir. Hasta ısıtıldığı 

esnada 28-30℃’a ulaştığında başlanır ve istenilen miktarda sıvı filtre edilene kadar 

veya istenilen hematokrit seviyesine ulaşılana kadar hemofiltrasyon devam ettirilir 

(61). 

4.9.2.2. Ultrafiltrasyon 

KPB esnasında ve akabinde kullanılan ultrafiltrasyon; aşırı sıvıyı ve 

inflamatuar mediatörleri giderir, bunun sonucunda da hemokonsantrasyon sağlanır 

(21). KPB devresine yerleştirilen bir hemofiltre, konvansiyonel ultrafiltrasyon ile 
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kullanılır. Cerrahi onarımın tamamlanmasından sonra, protamin uygulamasından önce 

modifiye ultrafiltrasyon (MUF) kullanılır, arteriyel hattan alınan kan venöz hatta, 

hemofiltreden geçtikten sonra geri döner. Bu yöntem ilk olarak 1991’de Naik ve ark. 

tarafından tanımlanmıştır (62). Birçok randomize kontrollü çalışma, kan kaybı ve 

transfüzyonların azaldığını göstermiştir (63), özellikle pediatrik hastalarda  MUF 

kullanımıyla (64). 

KPB postoperatif dönemde mortalite ve morbiditenin önemli nedenlerinden 

biri de total vücut sıvısındaki artıştır. Bunun nedenleri inflamatuar reaksiyona bağlı 

permeabilite artışı, hemodilüsyon ve onkotik basıncın azalmasıdır. KPB’nin bu 

olumsuz etkilerini azaltmak amacıyla KPB sistemine diyaliz filtresinin eklenmesi ile 

ultrafiltrasyon (UF) uygulaması gerçekleştirilir. KPB esnasında hasta ısıtılırken 

28℃’de arter ve venöz hat arasına yerleştirilen diyaliz membranına 100 cm H2O 

vakum uygulanarak KPB sisteminden ve hastadan fazla olan sıvı alınır. Genellikle 

500-1000 ml sıvı elimine edilebilir (65). 

UF, pediatrik açık kalp cerrahisi sırasında toplam vücut suyunu ve doku 

ödemini azaltmak için başarıyla kullanılmıştır (4). Ek olarak, UF’nin KPB sırasında 

oluşan inflamatuar mediatörlerin giderilmesinde etkili olabileceği ileri sürülmüştür. 

Hemodilüsyon ve inflamatuar yanıt neonatal, infant ve genç çocuklarda daha 

belirgindir. KPB sırasında oluşan inflamatuar yanıt; kapiller permeabilitenin artışına 

yol açar ve postoperatif dönemde total vücut ödemine sebep olur. KPB’nin inflamatuar 

yanıt ve hemodilüsyon etkilerinin azaltılması için; prime volümün azaltılması, 

antiinflamatuar ajanların uygulanması, diüretik tedavisi, postoperatif periton diyalizi 

ve ultrafiltrasyon kullanılır (5). 
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Şekil 4.7: Ultrafiltrenin KPB Sistemine Yerleştirilmesi 

 

4.9.2.3. Modifiye ultrafiltrasyon 

Modifiye ultrafiltrasyon (MUF) ilk kez çocuklarda KPB’nin yan etkilerini 

azaltmak için kullanılmıştır. KPB sonrası MUF uygulanarak hem hastanın kanı hem 

de rezervuarda kalan hasta kanı filtre edilir (12). 

MUF tekniği; arter ve venöz hat arasına bir ultrafiltre cihazı eklenerek, KPB 

sonrasında aort kanülü üzerinden kanın alınıp ultrafiltreden geçirilerek sağ atriuma 

venöz kanül aracılığıyla süzülen kanın bir pompa yardımı ile hastaya tekrar verilmesi 

şeklindedir. Kan filtreden 200 ml/dk akım hızıyla geçirilir. Kan hemofiltrasyon hızı 

100-150 ml/dk olmalıdır. MUF süresi hematokrit değerinin %40’ına ulaşıncaya kadar 

veya 15-20 dk boyunca uygulanır (12). Aşağıdaki şekilde MUF uygulama şeması 

gösterilmiştir (Şekil 5). 
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Şekil 4.8: Modifiye Ultrafiltrasyon Bypass Devresi (a) Bypass sırasında; (b) Modifiye 

Ultrafiltrasyon Sırasında-Schlünzen ve ark. (2002'den) 

 

4.10. İdeal Pediatrik Kardiyopulmoner Bypass 

Pediatrik KPB ile ilgili gelişmelere bakıldığında ultrafiltrasyon metodları, kan 

kardiyoplejisi modifikasyonları, seviye sensörleri, arter ve hava filtreleri, prime 

sıvısında TDP ve albumin, daha sıklıkla kullanılmaktadır. Hiperoksit hasarı 

engellemek için normoksit seviyelerin korunmasının önemi daha iyi anlaşılmıştır. Kan 

kardiyoplejisi uygulanırken sıcak indüksiyon, lökosit filtrasyonu, terminal 

kardiyopleji, glutamat ve aspartat gibi aditiflerin, retrograd + antegrad multidoz 

kardiyoplejinin, Mg replasmanı ve Ca seviyesinin düşürülmesinin, kardiyopleji 

basıncının 50-60 mmHg (yenidoğanlarda 40 mmHg) aralığında tutulmasının 

ehemmiyeti bilinmektedir (26).  

Steroidlerin ve heparin kaplı devrelerin SIRS’ı azaltabileceği, fibrinolitik 

aktiviteyi ve aprotinin trombosit disfonksiyonunu azaltabileceği, pulsatil perfüzyonun 

daha etkili olabileceği, S100 Beta near infrared spectrofotometri ile serebral hasarın 
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monitorize edilebileceği, total sirkülatuar arrest ile serebral sirkülasyonun 

korunabildiği perfüzyon teknikleri kullanımının daha az olabileceği, rezervuara 

negatif basınç uygulanarak daha küçük çaplı kanüllerle venöz dönüşün artırılabileceği, 

lökositlerin ve sitokinlerin preoperatif ve perioperatif dönemde takip edilerek mortalite 

ve morbitide hakkında önemli bilgiler edinilebileceği bilinmektedir. Bu gelişmelerin 

iyi takip edilip değerlendirilmesiyle pediatrik KPB’nin riskleri daha da azaltılacaktır 

(66). 
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5. METOT VE MATERYAL 

İstanbul Medipol Mega Üniversite Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi 

Bölümü’nde Haziran 2018-Şubat 2019 tarihleri arasında pediatrik açık kalp ameliyatı 

uygulanan 0-6 yaş arası 30 hasta çalışmaya dahil edildi. Ardışık ve randomize olarak 

seçilen hastalar retrospektif olarak incelendi. 

Kardiyopulmoner bypass esnasında ultrafiltrasyon uygulanan Grup 1 (n=15 

çalışma grubu) ve ultrafiltrasyon uygulanmayan Grup 2 (n=15 kontrol grubu) olmak 

üzere olgular iki gruba ayrıldı. 

Grup 1 (n=15 çalışma grubu): Peroperatif ultrafiltrasyon uygulanan 

Grup 2 (n=15 kontrol grubu): Peroperatif ultrafiltrasyon uygulanmayan 

Grupların ikisinde de standart prime solüsyon kullanıldı. Ortalama prime 

volüm 300 ml: Dengeli Elektrolit 100 ml, Eritrosit Süspansiyonu (ES) 150 ml, taze 

donmuş plazma (TDP) 50 ml, Heparin 1 ml, NaHCO3 10 ml, % 20 Mannitol 2,5 ml/kg, 

Sefazolin 20 mg/kg ve farmakolojik ajanlar. 

Tek merkezli yapılan bu çalışmanın 29.03.2019 tarihinde etik kurul onayı 

alındı (İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurul Başkanlığı; Sayı:10840098-604.01.01-E.12590). 

 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Retrospektif yapılan çalışmaya ardışık ve randomize seçilen hastalar 0-6 yaş 

arasında, KPB uygulanarak açık kalp ameliyatı olan, redo olmayan, preoperatif altta 

yatan hemotolojik ve böbrek patojojisi olmayan, kanama patolojisi olmayan, kronik 

hastalığı olmayan, kross-klemp süresi 180 dakikayı aşmayan ve elektif şartlarda 

ameliyata alınan hastalar dahil edildi. 
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Kardiyopulmoner Bypass Protokolü 

Retrospektif yöntemle yapılan bu çalışmaya 0-6 yaş arasında median 

sternotomi ile opere edilen hastalar dahil edildi. Operasyonlarda kalp akciğer makinesi 

Maquet HL 20 (Rastatt; Almanya), pediatrik oksijenatör Terumo Capiox FX 05 

(Terumo Corporation; Tokyo/Japonya), roller pompa, tüp set (Bıçakçılar A.g., 

İstanbul/Türkiye) ve ultrafiltrasyon kit Sasan 60F (Sasan A.g., İstanbul/Türkiye) 

kullanıldı. Prime solüsyonu olarak; Ringer Solüsyonu (Polifileks/Polifarma), %20 

Mannitol (Biofleks), Sodyum Bikarbonat (%8,4 molar Osel), ES, Heparin, TDP ve 

Albuman 200 mg/mL (Centurıon Pharma) kullanıldı. Kardiyopleji solüsyonu olarak; 

potasyum klorür (%7,5 Osel), sodyum bikarbonate (%8,4 molar Osel), magnezyum 

sülfat (%15 Galen ilaç san.), eklenerek soğuk kan kan kardiyoplejisi kullanıldı ve 20 

dk periyotlarla hastalara uygulandı.  

Hastalara heparin uygulanıp ACT seviyesi 480 sn. üzerine yükseldikten sonra 

kanülasyon aşamasına geçildi. Asendan aortaya arteriyel kanül, vena kava superior ve 

inferior’a bikaval venöz kanülasyon uygulanarak total bypassa geçildi. Normotermide 

roller pompa kullanılarak 2,4 lt/dk/m2 akım ile 40–60 mmHg ortalama arteriyel basınç 

sağlandı. Aortaya kross-klemp koyularak antegrad kardiyopleji uygulanarak kardiyak 

arrest sağlandı. Operasyon sırasında hipotermi uygulanarak hastaların vücut ısıları 28-

32 ℃ düşürüldü. Operasyon sahasında biriken kan kardiyotomi aspiratörleri ile aspire 

edilerek venöz rezervuara alınıp sisteme tekrar verildi. Operasyon boyunca olguların 

kan gazı ve ACT değerleri 30 dk’da bir kontrol edildi.  

Kardiyopulmoner bypass sonlandırılıp protamin uygulanarak heparin nötralize 

edildi. Hemodinamik stabilizasyon sağlanıp kanama kontrolünün ardından hastalar 

sternum kapama sonrası entübe olarak yoğun bakım ünitesine alındı. Yoğun bakım 

ünitesinde hastaların sürekli oksijen satürasyonu, elektrokardiyografi, ven basınçları 

ve invaziv arter basınçları monitorize edilerek hemodinaminin stabil olması, idrar 

çıkışı, göğüs tüpü drenaj mikarı takibi yapıldı. 
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Hasta Verileri ve Değerlendirilen Parametreler 

Retrospektif olarak hasta dosyalarının incelenmesi sonucunda; 

Preoperatif döneme yönelik; yaş, cinsiyet, kilo, boy ve vücut yüzey alanı 

(BSA) değerleri ile arteriyel kan gazı örneğinden hemoglobin (Hb), hematokrit (Hct), 

laktat (Lac); biyokimya örneğinden kan üre azotu (BUN), kreatinin (Krea) ve Üre 

değerleri alındı. 

Peroperatif döneme yönelik; total perfüzyon süresi, kross klemp süresi, 

kullanılan prime volümü, ultrafiltrasyon volümü, idrar (diürez) çıkış miktarı, eklenen 

sıvı miktarı, kan ve kan ürün transfüzyon miktarı değerlendirmeye alındı ve KPB 

süresince alınan kan gazı örneklerinden Hb, Hct, Lac parametrelerinin ortalama 

değerleri alındı. 

Postoperatif döneme yönelik; entübasyon ve yoğun bakımda kalış süresi, idrar 

ve drenaj miktarları, kan ve kan ürün transfüzyon miktarı, biyokimya değerlerinden 

BUN, Kreatinin ve Üre değerleri karşılaştırıldı (postoperatif 0.gün). 

 

İstatistiksel Değerlendirme 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0 programı kullanıldı. 

Çalışma verileri değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart sapma, Sayı ve Yüzde) yanı 

sıra değerlendirmelerde, Niceliksel verilerde normal dağılım göstermeyen 

parametrelerin karşılaştırmalarında Mann-Whitney-U testi kullanıldı. Sonuçlar 

%95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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6. BULGULAR 

Çalışma Haziran 2018-Şubat 2019 tarihleri arasında pediatrik açık kalp 

ameliyatı yapılan toplam 30 olgu tarafından gerçekleştirilmiştir. Olguların 17’si 

(%56,7) erkek ve 13’ü (%43,3) kadındır. Yaşları 0,03 ay ile 60 ay arasında değişmekte 

olup ortalama 15,33±16,40 aydır.  

Tablo 6-1: Ultrafiltrasyon Kullanılan Grup da İzlenilen Hasta Patolojileri ve Yapılan 

Ameliyatın Türleri 

No Patoloji Yapılan Ameliyat 

1 AVSD Rastelli tip C 

2 DORV+PS+Tek koroner arter+Sağ BT sant Tam düzeltme, yama ile kapama 

3 TGA+PFO Arteryel Switch 

4 AVSD+PFO Rastelli tip A, tam düzeltme 

5 TGA+PFO+geniş PDA Arteryel Switch 

6 TGA+VSD+PFO Arteryel Switch ve yama ile 

kapama 

7 TAPVD Tam düzeltme  

8 TGA+ASD+PDA Arteryel Switch 

9 RV hipoplazisi+Patrezi+Glenn şantı+ASD+VSD Fenestre Fontan operasyonu 

10 Hipoplazik VSD Fontan 

11 Komplet AVSD Rastelli tip A 

12 TGA+PFO+PDA Tam düzeltme 

13 Interruption+VSD+Pulm band Tam düzeltme, PAB 

14 Supraaortik darlık+Supra valvuler PS ve sağ sol 

PA 

Perikard ile genişletme 

15 DORV+PS Tam düzeltme, yama ile kapama 

TGA: büyük arterlerin transpozisyonu, DORV: çift çıkımlı sağ ventrikül, VSD: ventriküler septal defekt, TAPVD: 

total anormal pulmoner venöz dönüş, AVSD: atrioventriküler septal defekt, PFO: patent foramen ovale, PDA: 

patent duktus arteriozus, PS: pulmoner stenoz, ASD: atrial septal defekt 
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Tablo 6-2: Ultrafiltrasyon Kullanılmayan Grup da İzlenilen Hasta Patolojileri ve 

Yapılan Ameliyatın Türleri 

No Patoloji Yapılan Ameliyat 

1 VSD+sağ PVDA+PH+ASD+LPSV VSD kapatılması, ASD genişletilmesi 

2 TGA Arteryel Switch 

3 PDA+RV+Triküspid+ASD Glenn anastomozu, PDA bağlama 

4 VSD+PS VSD kapama, PDA bağlama 

5 AVSD+PH+PFO Rastelli tip A 

6 KAA Glenn, Septektomi 

7 PAPVD PAPVD tamiri 

8 TGA+ASD Arteryel switch, ASD kapama 

9 TOF+Santral sant+Rvot Stent Tam düzeltme 

10 Scimitar S.+ASD Perkard ile genişletme, ASD kapama 

11 KAA Takeuchi 

12 ASD+PPVD ASD kapama, Pulmoner venler solda 

13 VSD+PA+PDA stent PDA bağlama, Stent çıkarma 

14 TGA Arteryel Switch 

15 Aort Stenozu+Aort yetersizliği Ross-Konno operasyonu 

KAA: koroner arter anamolisi, TGA: büyük arterlerin transpozisyonu, VSD: ventriküler septal defekt, AVSD: 

atrioventriküler septal defekt, PFO: patent foramen ovale, PDA: patent duktus arteriozus, PS: pulmoner stenoz, 

ASD: atrial septal defekt 
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Tablo 6-3: Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Guplarda İzlenilen Ölçümlerin 

ve Cinsiyet, Yaş Değişkenlerinin Karşılaştırılmasına İlişkin İstatistiksel Analiz 

 Gruplar n Xsıra Σ sira U z p 

Cinsiyet 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 14,00 210,00 

90,000 -1,087 ,277 Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 17,00 255,00 

Total 30   

Yaş (Ay) 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 14,50 217,50 

97,500 -,624 ,533 Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 16,50 247,50 

Total 30   

Vücut Yüzey 

Alanı (BSA) 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 13,60 204,00 

84,000 -1,183 ,237 Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 17,40 261,00 

Total 30   

Toplam 

Pompa Süresi 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 20,33 305,00 

40,000 -3,007 
,003*

* 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 10,67 160,00 

Total 30   

Toplam Kros 

Klemp Süresi 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 17,83 267,50 

77,500 -1,452 ,146 Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 13,17 197,50 

Total 30   

Minimum 

Sıcaklık 

Hipotermi 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 14,30 214,50 

94,500 -,757 ,449 Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 16,70 250,50 

Total 30   

**p<,01 
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Tablo 3’de olgularda ultrafiltrasyon kullanılan ve kullanılmayan gruplarda 

izlenilen ölçümlerin ve cinsiyet, yaş değişkenlerinin karşılaştırılmasına ilişkin 

istatistiksel analiz sonuçları verilmiştir. Buna göre olgularda UF kullanılan ve 

kullanılmayan gruplar arasında cinsiyet ve yaş değişkenine göre istatistiki manada 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır  (p>,05).  

Olgularda UF kullanılan ve kullanılmayan gruplar arasında BSA vücut yüzey 

alanı, toplam kros klemp süresi ve minimum sıcaklık hipotermi düzeyleri arasında 

istatistiki manada anlamlı bir farklılık saptanmamıştır  (p>,05).  

Olgularda UF kullanılan ve kullanılmayan gruplar arasında toplam pompa 

süresine göre istatistiki manada anlamlı bir fark saptanmıştır (z=-3,007; p<,01). Bir 

başka ifadeyle ultrafiltrasyon kullanılan olgularda toplam pompa süresi ultrafiltrasyon 

kullanılmayan olguların toplam pompa süresinden anlamlı şekilde daha yüksektir. 

 

Şekil 6.1: Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda İzlenilen Ölçümlerin 

ve Cinsiyet, Yaş Değişkenlerinin Karşılaştırılmasının Şematik Görünümü 
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Tablo 6-4: Ultrafiltrasyon Kullanılan  ve Kullanılmayan Gruplarda Takip Edilen 

Ölçümlerin Karşılaştırılmasına İlişkin İstatistiksel Analiz 

 Gruplar n Xsıra Σ sira U z p 

Entübasyon 

Zamanı Gün 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 16,83 252,5 

92,000 -,833 ,405 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 15 14,17 212,5 

Total 
30   

Entübasyon 

Zamanı Saat 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 14,43 216,50 

96,500 -,665 ,506 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 15 16,57 248,50 

Total 
30   

Yoğun 

Bakımda 

Kalış Süresi 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 19,30 289,50 

55,500 -2,371 ,018* 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 15 11,70 175,50 

Total 
30   

Drenaj 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 14,50 217,50 

97,500 -,624 ,533 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 15 16,50 247,50 

Total 
30   

ES 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 16,47 247,00 

98,000 -,624 ,533 Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 14,53 218,00 

Total 
30   

TDP 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 16,77 251,50 

93,500 -1,013 ,311 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 15 14,23 213,50 

Total 30   

*p<,05 
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Tablo 4’de olgularda ultrafiltrasyon kullanılan ve kullanılmayan gruplarda 

takip edilen ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin istatistiksel analiz sonuçları 

verilmiştir. Buna göre olgularda UF kullanılan ve kullanılmayan gruplar arasında 

entübasyon günü ve saati, drenaj, ES ve TDP düzeyleri arasında istatistiki manada 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>,05).  

Olgularda UF kullanılan ve kullanılmayan gruplar arasında yoğun bakımda 

kalış süresine göre istatistiki manada anlamlı bir fark saptanmıştır (z=-2,371; p<,05). 

Bir başka ifadeyle ultrafiltrasyon kullanılan olgularda yoğun bakımda kalış süresi 

ultrafiltrasyon kullanılmayan olguların yoğun bakımda kalış süresinden anlamlı 

şekilde daha yüksektir. 

 

Şekil 6.2: Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Takip Edilen 

Ölçümlerin Karşılaştırılmasının Şematik Görünümü 
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Tablo 6-5: Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Perop Zamanda 

Takip Edilen Ölçümlerin Karşılaştırılmasına İlişkin İstatiksel Analiz 

Perop Gruplar n Xsıra Σ sira U z p 

İdrar 

Ultrafiltrasyon Kullanılan 15 14,43 216,50 

96,500 -,665 ,506 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 16,57 248,50 

Total 30   

Ultra 

Volüme 

Ultrafiltrasyon Kullanılan 15 8,00 120,00 

- - - 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
0a ,00 ,00 

Total 15   

Eklenen 

toplam 

sıvı 

Ultrafiltrasyon Kullanılan 15 20,87 313,00 

32,000 
-

3,339 
,001** 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 10,13 152,00 

Total 30   

ES 

Ultrafiltrasyon Kullanılan 15 14,73 221,00 

101,000 -,526 ,599 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 16,27 244,00 

Total 30   

TDP 

Ultrafiltrasyon Kullanılan 15 16,23 243,50 

101,500 -,501 ,616 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 14,77 221,50 

Total 30   

Hct 

Ultrafiltrasyon Kullanılan 15 14,07 211,00 

91,000 -,892 ,373 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 16,93 254,00 

Total 30   

Hb 

Ultrafiltrasyon Kullanılan 15 13,80 207,00 

87,000 -1,058 ,290 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 17,20 258,00 

Total 30   

Lac 

Ultrafiltrasyon Kullanılan 15 17,47 262,00 

83,000 -1,224 ,221 Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 13,53 203,00 

Total 30   

**p<,01 
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Tablo 5’de olgularda ultrafiltrasyon kullanılan ve kullanılmayan gruplarda 

perop zamanda takip edilen ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin istatistiksel analiz 

sonuçları verilmiştir. Buna göre perop zamanda olgularda UF kullanılan ve 

kullanılmayan gruplar arasında idrar miktarı, ultra volüme, ES, TDP, Hct, Hb ve Lac 

düzeyleri arasında istatistiki manada anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>,05).  

Olgularda UF kullanılan ve kullanılmayan gruplar arasında eklenen toplam sıvı 

miktarına göre istatistiki manada anlamlı bir fark saptanmıştır (z=-3,339; p<,01). Bir 

başka ifadeyle ultrafiltrasyon kullanılan olgularda eklenen toplam sıvı miktarı 

ultrafiltrasyon kullanılmayan olguların eklenen toplam sıvı miktarından anlamlı 

şekilde daha yüksektir. 
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Şekil 6.3: Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Perop Zamanda 

Takip Edilen Ölçümlerin Karşılaştırılmasının Şematik Görünümü 
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Tablo 6-6: Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Preop Zamanda 

Takip Edilen Ölçümlerin Karşılaştırılmasına İlişkin İstatistiksel Analiz 

Preop Gruplar n Xsıra Σ sira U z p 

Bun 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 16,40 246,00 

99,000 -,560 ,576 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 14,60 219,00 

Total 30   

Üre 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 15,70 235,50 

109,50

0 
-,125 ,930 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 15,30 229,50 

Total 30   

Cre 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 17,50 262,50 

82,500 
-

1,245 
,213 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 13,50 202,50 

Total 30   

Hb 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 14,53 218,00 

98,000 -,602 ,547 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 16,47 247,00 

Total 30   

Hct 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 14,40 216,00 

96,000 -,684 ,494 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 16,60 249,00 

Total 30   

Lac 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 17,47 262,00 

83,000 -1,224 ,221 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 13,53 203,00 

Total 30   
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Tablo 6’da olgularda ultrafiltrasyon kullanılan ve kullanılmayan gruplarda 

preop zamanda takip edilen ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin istatistiksel analiz 

sonuçları verilmiştir. Buna göre preop zamanda olgularda UF kullanılan ve 

kullanılmayan gruplar arasında Bun, üre, Cre, Hct, Hb ve Lac düzeyleri arasında 

istatistiki manada anlamlı bir farklılık saptanmamıştır  (p>,05).  

 

 

Şekil 6.4: Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Preop Zamanda 

Takip Edilen Ölçümlerin Karşılaştırılmasının Şematik Görünümü 
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Tablo 6-7: Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Postop Zamanda 

Takip Edilen Ölçümlerin Karşılaştırılmasına İlişkin İstatistiksel Analiz 

Postop Gruplar n Xsıra Σ sira U z p 

Bun 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 16,00 240,00 

105,00

0 
-,311 ,756 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 15 15,00 225,00 

Total 
30   

Üre 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 16,90 253,50 

91,500 -,871 ,384 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 15 14,10 211,50 

Total 
30   

Cre 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 18,83 282,50 

62,500 
-

2,075 
,038* 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 15 12,17 182,50 

Total 
30   

Hb 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 16,73 251,00 

94,000 -,768 ,442 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 15 14,27 214,00 

Total 
30   

Hct 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 17,10 256,50 

88,500 -,996 ,319 Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 
15 13,90 208,50 

Total 
30   

Lac 

Ultrafiltrasyon 

Kullanılan 
15 18,43 276,50 

68,500 -1,828 ,068 
Ultrafiltrasyon 

Kullanılmayan 15 12,57 188,50 

Total 
30   

*p<,05 
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Tablo 7’de olgularda ultrafiltrasyon kullanılan ve kullanılmayan gruplarda 

postop zamanda takip edilen ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin istatistiksel analiz 

sonuçları verilmiştir. Buna göre postop zamanda olgularda UF kullanılan ve 

kullanılmayan gruplar arasında Bun, Ure, Hct, Hb ve Lac düzeyleri arasında istatistiki 

manada anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>,05).  

Olgularda UF kullanılan ve kullanılmayan gruplar arasında kreatinin miktarına 

göre istatistiki manada anlamlı bir fark saptanmıştır (z=-2,075; p<,05). Bir başka 

ifadeyle ultrafiltrasyon kullanılan olgularda kreatinin miktarı ultrafiltrasyon 

kullanılmayan olguların kreatinin miktarından anlamlı şekilde daha yüksektir. 

 

 

Şekil 6.5: Ultrafiltrasyon Kullanılan ve Kullanılmayan Gruplarda Postop Zamanda 

Takip Edilen Ölçümlerin Karşılaştırılmasının Şematik Görünümü 
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7. TARTIŞMA 

Kardiyak operasyonlarda KPB bir seri inflamatuar mediatör salgılanmasına 

neden olan sistemik bir cevabı tetiklemektedir (67). Bu mediatörler, bilhassa infant ve 

çocuklarda operasyon sonrası organ disfonksiyonundan ve kılcal (kapiller) sızıntıların 

artması sonucunda doku sıvısında bir artmayla açığa çıkan morbiditeden sorumludur. 

UF tekniği, pediatrik açık kalp operasyonları esnasında total vücut sıvısının ve doku 

inflamasyonunun azaltılması amacıyla başarıyla kullanılmıştır (68). Ayrıca, UF 

tekniğinin KPB sırasında meydana gelen inflamatuar mediatörlerin giderilmesinde 

etkili olabileceği ileri sürülmektedir (69). 

KPB prime volümünün  minimal düzeyde alınması postop meydana gelen doku 

ödeminin azaltılmasında en önemli basamaklardan biridir (80). Fakat infant ve 

çocuklarda total kan volümü dikkate alındığında prime volümü büyük miktarda bir yer 

tutmakta ve önemli derecede hemodilüsyona neden olmaktadır. Bu nedenle pediatrik 

açık kalp ameliyatlarında peroperatif ultrafiltrasyon uygulaması; KPB sırasında oluşan 

total vücut sıvısındaki artışı azaltması ile postoperatif organ hasarının önlenmesinin 

yanında hemokonsantrasyon sağlanarak tarasfüzyon ihtiyacı da önemli ölçüde 

azaltılabilmektedir (81). 

Çalışmamızda, İstanbul Medipol Mega Üniversite Hastanesi Kalp Damar 

Cerrahisi Bölümü’nde pediatrik kalp ameliyatı uygulanan, KPB sırasında gerekli 

görülen durumlarda UF uygulanan 0-60 ay arasındaki 15 kişilik pediatrik hasta grubu 

ile uygulanmayan 15 kişilik hasta grubu karşılaştırılarak pediatrik kalp cerrahisinde 

UF’nin postoperatif parametrelere ve böbrek fonksiyonlarına etkisi incelenmiştir. 

Olguların 17’si (%56,7) erkek ve 13’ü (%43,3) kadın olup, yaşları 0,03 ay ile 60 ay 

arasında değişmekte ve yaş ortalaması 15,33±16,40 ay olarak saptanmıştır. UF 

uygulanan grupta hastalardan uzaklaştırılan sıvı miktarı 350 ml ile 2400 ml 

(910,6±134,1 ml) arasında değişmiştir.  

Yapılan analizler sonucunda olgularda UF kullanılan ve kullanılmayan gruplar 

arasında yaş ve cinsiyet değişkenine göre istatistiki manada anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p>,05). Ayrıca, olgularda UF kullanılan ve kullanılmayan gruplar 

arasında BSA vücut yüzey alanı, toplam kros klemp süresi ve minimum sıcaklık 
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hipotermi düzeyleri arasında da istatistiki manada anlamlı farklılık bulunamamıştır 

(p>,05).  

UF kullanılan ve kullanılmayan gruplar arasında toplam pompa süresine göre 

istatistiki manada anlamlı fark bulunmuştur (z=-3,007; p<,01). UF kullanılan 

olgularda toplam pompa süresi UF kullanılmayan olguların toplam pompa süresinden 

anlamlı şekilde daha yüksek olarak saptanmıştır.  

Magilligan (70) ve Naik ve ark. (71)  çalışmalarında, UF uygulanan hastaların 

KPB sonrası miyokard kontraksiyon seviyelerinin daha iyi olduğunu, bu hastalarda 

operasyon sonrasında UF uygulanmayan hastalara göre daha az miktarlarda 

farmakolojik destek gereksinimi duyulduğunu ve entübasyon süresinde de kısalma 

olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda ise, UF kullanılan ve kullanılmayan gruplarda 

entübasyon günü ve saati, drenaj, ES ve TDP düzeyleri arasında istatistiki manada 

anlamlı farklılık bulunamamıştır (p>,05). 

Kınoğlu ve ark.’nın (72) çalışmasında UF uygulanan ve uygulanmayan iki 

grupta bulunan hastaların; KPB başlangıcında ve sonrasında hematokrit değerleriyle 

ilk 48 saat içinde transfüzyon miktarı ve inotropik destek gereksinimi, entübe edilme 

ve YBÜ’de yatış süreleri arasında anlamlı bir farklılık bildirilmiştir. Çalışmamızda, 

UF kullanılan ve kullanılmayan gruplar arasında yoğun bakımda kalış süresine göre 

istatistiki manada anlamlı fark saptanmıştır (z=-2,371; p<,05). Başka bir deyişle, UF 

kullanılan olgularda yoğun bakımda kalış süresi UF kullanılmayan olguların yoğun 

bakımda kalış süresinden anlamlı şekilde daha yüksek olarak bulunmuştur. Bunun 

nedeninin UF kullanılan olgularda izlenilen patolojilerin (Tablo 6.1’de) ağır olması ve 

toplam pompa süresinin uzun sürmesi olarak düşünülmektedir. 

RAPID-CHF (73) çalışmasında bir grup hastaya UF, bir kısmına intravenöz 

diüretik uygulanmıştır. UF uygulanan hasta grubunda global dispne ve kalp 

yetersizliği semptomlarındaki düzelme daha iyiyken kalp hızı, sistolik basınç, serum  

elektrolit seviyesi ve hastanede kalma süreleri bakımından fark bulunamamıştır. Dahle 

ve ark. (74), ilk defa konvansiyonel periferik venöz kateter aracılığıyla süresi uzamış 

bir UF metoduyla ortalama 8 lt sıvı çekilebileceğini ve bu işlemin böbrek için de 

güvenli olduğunu bildirmiştir. Bizim çalışmamızın sonuçlarına göre, perop zamanda 
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olgularda UF kullanılan ve kullanılmayan gruplarda idrar miktarı, ultra volüm, ES, 

TDP, Hct, Hb ve Lac düzeyleri arasında istatistiki manada anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p>,05). Olgularda UF kullanılan ve kullanılmayan gruplar arasında 

eklenen toplam sıvı miktarına göre istatistiki manada anlamlı fark bulunmuştur (z=-

3,339; p<,01). Bir başka ifadeyle UF kullanılan olgularda eklenen toplam sıvı miktarı 

UF kullanılmayan olguların eklenen toplam sıvı miktarından anlamlı şekilde daha 

yüksek olarak saptanmıştır. 

Hipervolemik kalp yetmezliği bulunan 200 hasta diüretik ve UF grupları olmak 

üzere randomize edildiği UNLOAD çalışmasında (75), uygulamanın 48. saatinde sıvı 

uzaklaştırması ve kilo kaybı UF grubunda daha fazla olarak bildirilmiştir. Dispne 

skoru iki grupta da aynı oranlarda iyileşme göstermekteyken üre ve kreatinin 

değerleriyle elektrolit seviyesi bakımından iki grubun benzer olduğu bildirilmiştir. 

Bart ve ark. (76)’nın 188 dekompanse kalp yetmezliğine sahip hasta ile yapılan 

çalışmasında kreatinin seviyesi UF uygulanan hasta grubunda anlamlı yükselme 

göstermiştir. Bu nedenle kombine sonuç UF grubundaki hastalar diüretik grubuna 

kıyasla dezavantajlı olarak bildirilmiştir. Bu gruplar, dispne skoru, konjesyon 

gerilemesi ve 60 günlük mortalite bakımından da benzer bulunup, ciddi 

komplikasyonlar UF uygulanan grupta daha çok bildirilmiştir. Çalışmamızın 

sonuçlarına göre, preop ve postop zamanlarda olgularda UF kullanılan ve 

kullanılmayan gruplar arasında Bun, üre, Hct, Hb ve Lac düzeyleri arasında istatistiki 

manada anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>,05). Fakat, UF kullanılan olgularda 

kreatinin miktarı UF kullanılmayan olguların kreatinin miktarından anlamlı şekilde 

daha yüksek olarak saptanmıştır. Bulgularımız kreatinin değerleri açısından literatürle 

uyumlu olarak bulunmuştur. Ayrıca, UF uygulanan grupta bulunan hastaların postop 

dönemdeki hematokrit değerleri ile UF uygulanmayan grup arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmamasına rağmen UF uygulanan grupta hematokrit değerleri daha 

yüksek bulunmuştur. 

Kınoğlu ve ark.nın (72) çalışmasında, UF uygulanan hasta grubunda bulunan 

hastalarda UF uygulanmayan gruba göre KPB ve kross klemp süreleri daha fazla olsa 

da, operasyon sonrasında daha düşük dozlarda inotropik takviyeye gerek duymaları ve 

daha kısa sürelerde ventilatörden ayrılabilmelerine ek olarak, böbrek yetersizliği 
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görülen hasta olmaması, KPB’nin organ fonksiyonlarına olumsuz etkilerinin UF ile 

büyük oranda elimine edilebileceği bildirilmektedir. 

Modifiye UF’nin kan veya kan ürünleri transfüzyonu ihtiyacını ve postoperatif 

göğüs drenaj kaybını azalttığı bildirilmektedir. Sever ve ark. (77) çalışmalarında 

postoperatif dönemde istenen hemoglobin ve hematokrit düzeylerinin korunması için 

modifiye UF’nin konvansiyonel UF'ye göre üstünlüğünü ortaya koymuşlardır. 

Modifiye UF uygulanan hastaların ortalama sistemik arter basıncının daha yüksek 

olduğunu bulmuşlardır. Ayrıca postoperatif dönemde daha düşük kalp hızı ve sağ 

atriyal basınca sahip oldukları da bildirilmektedir. Great Ormond Street Hastanesi'nde 

daha önce yapılan bir çalışmada Modifiye UF’nin hem diyastolik hem de sistolik 

fonksiyonları iyileştirdiği ortaya koyulmuştur.  

UF’nin postoperatif akciğer fonksiyonlarını da iyileştirdiği bildirilmiştir. Bazı 

yayınlar, mekanik ventilatör desteği ve yoğun bakım ünitesinde kalış süresinde 

belirgin bir düşüş göstermiştir (78); (79). Akciğerlerdeki sıvının UF ile daha etkili bir 

şekilde çıkarılması, yoğun bakım ünitesinde kalma sürecinde pulmoner kompliyans ve 

mekaniği iyileştirmektedir. Bu durum, genellikle uzun süreli ventilasyon süresi riski 

ile ilişkili olan yenidoğanlarda daha önem kazanmaktadır. Mekanik ventilatör 

desteğinin kısalması yoğun bakım ünitesinde ve hastanede kalış sürelerini 

azaltmaktadır. Bu nedenle, bu avantajın ameliyat sonrası morbidite ve maliyeti 

doğrudan etkilediğini düşünebiliriz. 
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8. SONUÇ 

Sonuç olarak, pediatrik hastaların kardiyak operasyonları esnasında uygulanan 

UF yönteminin, postoperatif optimal şartlara ek olarak hemostazın korunabilmesinde 

de önemli rol oynayıp, morbidite ve mortalite oranlarının azaltılmasına büyük katkıda 

bulunduğu söylenebilir.  

Çalışmamızda UF’nin kreatinin seviyesinde anlamlı bir artışa neden olduğu 

bulunmuştur. Bu nedenle kreatinin değerleri açısından UF kullanılan grup dezavantajlı 

olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmamız, UF’nin ayrıca mekanik ventilatör desteği süresini ve postoperatif 

hemodinamiği iyileştirdiği literatürde yapılan çalışmalarla uyumlu olarak 

desteklemektedir.  

Ayrıca, UF uygulanan grupta bulunan hastaların postop dönemdeki hematokrit 

değerleri ile UF uygulanmayan grup arasında anlamlı bir farklılık bulunmamasına 

rağmen UF uygulanan grupta daha yüksek bulunmuştur. Bu nedenle UF’nin yalnızca 

hematokriti kontrollü şekilde istenen seviyelere çıkartmada değil, aynı anda trombosit 

ve koagülasyon faktörlerini konsantre etmeye de olanak sağlayarak postop dönemde 

kanama ve dolayısıyla transfüzyon gereksinimini azaltmadaki önemi de ortaya 

çıkmaktadır. 

Erken evrelerde hastalara UF uygulanması ve diüretik tedavinin bir süreliğine 

durdurulması hastalarda hastanede kalışı kısaltmaktadır. UF sonrasında hastaların 

renal fonksiyonlarda belirgin düzelme sağlanmaktadır. UF uygulamaları sırasında 

hasta hemodinamiğinin sağlanması, yaşam kalitesinin arttırılması ve maliyetin 

azaltılması gelecekteki çalışmalarda geliştirilmesine ihtiyaç duyulan en önemli 

ayrıntılardır. 
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