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Kisaltmalar ve Simgeler

EKMO: Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu
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PCO,: Parsiyel Karbondioksit Basinci
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IL: intraldkin

EKYD:Ekstrakorporeal Yagsam Destegi

Coy: Karbonsioksit

BT: Blalock-Taussig Teknigi

ASD: Atriyal Septal Defekt

PDA: Patent Duktus Arteriosuz

AVSD:Atryoventrikiiler Septal Defekt
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1. OZET

KARDIYAK CERRAHI SONRASINDA MEKANIK DOLASIM
IHTIYACI DUYULAN PEDIYATRIK VAKALARDA
EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENASYONU (EKMO)
KULLANIMININ SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Bu calgsmada konjenital kalp cerrahisi sonrast EKMO destegi uygulanan 2 yas alti
hastalara ait verilerin ve klinik sonuglarin retrospektif olarak analiz edilmesi

amagclanmisdir.

Mayis 2013 — Mayis 2015 tarihleri arasinda konjenital kalp cerrahisi sonrasi
veya tedaviye direngli akut solunum yetmezligi tablosu nedeniyle santral
arterioven6z EKMO destegi saglanmis olan 2 yas altindaki ¢ocuk hastalar calismaya
dahil edilmistir. Toplam 14 hastanin ameliyat 6ncesine dair radyografik tetkikleri ve
laboratuvar sonuglari, ameliyat verileri ve ameliyat sonrasi donemde yogun bakim
izlem dokiimanlarini iceren arsiv kayitlar1 retrospektif olarak incelenmis ve
kaydedilmistir. Hastalara ait kan gazi1 sonuglarinin analiz edilebilmesi i¢cin EKMO
destegi altindayken her bir hastaya ait giin igerisinde esit araliklarla alinan 4 adet kan
gaz1 sonucu dikkate alinmistir. Hastalar mortalite grubu (n=8 hasta, ortalama yas:
4.3448.43 ay) ve sagkalim grubu (n=6, ortalama yas 1.94+2.05 ay) olmak iizere iki
gruba ayrilarak temel karakteristik 6zelliklerin ve EKMO destegi altindaki kan gazi
parametrelerinin mortalite izerindeki etkisi aragtirilmistir.

Ortalama yags EKMO destegi sonrasi sagkalim saglanan ve mortalite goriilen
hastalarda sirasiyla 1.94+£2.05 ve 4.34+£8.43 aydi (p=0.95). Mortalite 8 hastada
(%57.1) goriilmiistiir. Mortalite gorlilen hastalarla sagkalim saglanan hastalar
arasinda yas (p=0.95), agirlik (p=0.75), cinsiyet dagilimi (p=0.99), ameliyat
sirasindaki kros klemp siiresi (p=0.42) ve kardiyopulmoner bypass siiresi (p=0.79)
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goézlenmemistir. On giin boyunca
kaydedilen pH, PO, ve PCO, diizeyleri a¢isindan iki grup arasinda anlamli fark

olmadig1 goriildii. Laktat degerleri 10 giin boyunca mortalite grubunda sagkalim



grubuna kiyasla tiim giinlerde daha yliksek seyretmis olup aradaki fark 2.giin ila 6.

giinler arasinda istatistiksel olarak anlamlilik diizeyine ulagsmustir.

EKMO normal simirlarda olmayan metabolik ve solunumsal parametrelerde
erken donemde belirgin diizelme saglasa da hastalarin yarisindan fazlasinda sagkalim
saglanamamaktadir. Total korreksiyon yapilan hastalarin biiyiik kisminda sagkalim
saglanmasi, altta yatan kardiyak patolojinin ciddiyetinin ve bu patolojinin cerrahi

tedaviyle ¢6ziime ulastirilmasinin 6nemine isaret etmektedir.

Anahtar kelimeler: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, konjenital kalp

cerrahisi, mekanik dolasim destegi



2. ABSTRACT

ASSESSMENT OF OUTCOMES OF EXTRACORPOREAL
MEMBRANE OXYGENATION IN PEDIATRIC CASES
REQUIRING MECHANICAL CIRCULATORY SUPPORT
FOLLOWING CARDIAC SURGERY

We aimed analyze and present our clinical outcomes in children under 2 years of age
who received extracorporeal membrane oxygenation following congenital cardiac

surgery.

Patients aged under 2 years of age who received extracorporeal membrane
oxygenation for acute intractable respiratory failure or following congenital cardiac
surgery between May 2013 and May 2015 were included into the study. Preoperative
radiographic and laboratory results, operation data and postoperative intensive care
unit charts of a total of 14 patients were retrospectively investigated and recorded. In
order to analyze blood gas measurements, we considered 4 different measurements
for each patient which was taken in equal intervals. Patients were divided into two
groups; mortality group (n=8 patients, mean age: 4.34+8.43 months) and survival
group (n=6 patients, mean age 1.94+2.05 months). Two groups were compared in

regard to baseline characteristics and blood gas parameters during ECMO support.

Mean age was 1.94+2.05 and 4.34£8.43 months (p=0.95) in survival and
mortality groups, respectively. Mortality occurred in 8 patients (57.1%). There were
no statistically significant difference between patients in mortality and survival
groups in terms of age (p=0.95), weight (p=0.75), gender distribution (p=0.99), cross
clamping time during operation (p=0.42) and time of cardiopulmonary bypass
(p=0.79). Two groups were also similar in terms of pH, PO, ve PCO; levels recorded
throughout 10 days of ECMO support. Lactate levels were higher in mortality group
compared to survival group throughout 10 days whereas the difference between two

groups were of statistical significance between 2nd and 6th days.

Although ECMO provides early improvement in metabolic and respiratory

parameters, survival is still unachievable in more than half of the patients requiring



ECMO following congenital heart surgery. The extent of the underlying cardiac
pathology and whether it was corrected or not is of major importance in success of

ECMO support in pediatric patients.

Keywords Exstracorporeal membrane oxygenation, congenital cardiac surgery,

mechanical circulatory support



3.GIRIS VE AMAC

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (EKMO), kardiyopulmoner baypas
(KBP)’1n ameliyathane disinda da kullanilabilen 6zel bir formu olup konvansiyonel
kardiyopulmoner resusitasyon Olgiitlerinin saglanmasmma ragmen yeterli yanit
alimamayan durumlarda “‘ekstrakorporeal kardiyopulmoner resusitasyon” amaciyla
kullanilmaktadir. Son yillarda EKMO, KPB teknikleri ve cerrahi tekniklerdeki
gelismeler neticesinde konjenital kalp cerrahisi sonrasi giderek artan siklikta

kullanilmaya baglanmistir (1).

Pediyatrik populasyonda EKMO destegi hem solunumsal hem de kardiyak
destek nedeniyle kullanilmakta olup, prognozun solunumsal endikasyonlarla EKMO
destegi ihtiyaci olan hastalarda kardiyak nedenlerle destek saglanan hastalara kiyasla
daha iyi oldugu bildirilmistir (2). Kardiyak nedenlerle EKMO destegi saglanan
yenidoganlarda ve pediyatrik hastalarda taburculuga kadar sagkalim oranlarinin

sirastyla %40 ve %49 oldugu bildirilmistir (3).

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu konjenital kalp cerrahisi sonrasi
erken donemde kullanimina dair sonuglar net degildir. Bunun nedeni yayinlanan
calismalardaki kisitli orneklem biiyiikligi ve farkli serilerdeki konjenital kalp
patolojisinin ¢esitliligidir. Boston Children’s Hospital tarafindan yayinlanan bir
calismada korrektif ya da palyatif kalp cerrahisi uygulanan ¢ocuk yas grubu
hastalarin %2 ila %5’inde EKMO ile mekanik kardiypulmoner destek uygulandig
bildirilmistir (4). Aharon ve ark. (5) tarafindan 2001 yilinda yayinlanan bir seride,
yazarlar son 13 yilda konjenital/pediyatrik kalp cerrahisi sonrasi toplam 50 hastada
EKMO kullanildigini bildirmislerdir. Bu ¢calismada EKMO kullanimi %50 oraninda
sagkalimla sonuclanmis olup yazarlar tek ventrikiil fizyolojisi olan hastalarin
mortalite acgisindan daha yiiksek risk altinda oldugunu ve 72 saatten daha uzun

EKMO desteginin kotii prognozla iliskili oldugunu bildirmislerdir.

Ekstrakorporeal yasam destegi organizasyonu (Extracorporeal Life Support
Organization - ELSO) tarafindan 2015 yilinda bildirilen verilere gore, son 25 yilda
250’den fazla merkezde uygulanan toplam 65.171 EKMO’nun yaklagik 13.000’inin
kardiyak nedenlerle yenidogan ve pediyatrik hasta grubuna uygulandig
goriilmektedir (6). Pediyatrik ventrikiiler assist device ve total yapay kalp



teknolojilerindeki ilerlemelere ragmen, EKMO destegi medikal tedaviye direngli
kalp yetersizligi olan infantlar ve kiiciik pediyatrik hastalarda birincil destek
modalitesi olmaya devam etmektedir. Ayn1 organizasyonun 2008 yil1 verilerine gore
1985-2007 yillar1 arasinda 16 yas alti 7558 kardiyak EKMO uygulamasinin
%72’sinin kalp cerrahisi sonrasi uygulandigi ve taburculuga kadar olan sagkalim
oranlarinin %36 oldugu bildirilmektedir. Daha giincel raporlarda, konjenital kalp
defekti olan 16 yas alt1 populasyonda taburculuga kadar sagkalim oranlar1 dnceki
dekadlara oranla bir miktar artmis olmakla birlikte farkli alt gruplar arasinda %38 ila
%46 arasinda degismektedir (2). Bu populasyonda sagkalim oranlarinda halen
belirgin iyilesme olmamasinin bir nedeninin, EKMO’nun zamanla daha kompleks
kardiyak patolojisi olan hastalarda uygulanmaya baslanmis oldugu ileri siiriilmiistiir
(4). Mevcut veriler EKMO desteginin konjenital yas grubunda daha genis
endikasyonlarla kullanimii destekliyor gibi goriinse de, yeterli sayida iyi
tasarlanmis kontrollii klinik deneyler mevcut olmadigi icin EKMO’nun konjenital
kalp cerrahisi sonras1 hangi durumlarda daha faydali oldugunun ortaya konulmasi

icin daha fazla bilgiye ihtiyag¢ vardir (7, 8).

Klinigimizde 2012-2015 yillar1 arasinda toplam 621 adet konjenital kalp
ameliyat1 uygulanmistir. Bu ¢aligmamizda, belirtilen tarih araliginda konjenital kalp
cerrahisi sonras1 EKMO destegi uygulanan 2 yas alt1 hastalara ait verilerin ve klinik

sonuglarin analiz edilerek sunulmas1 amag¢lanmistir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1. Pediyatrik Hastalarda Kardiyopulmoner Baypass

Pediyatrik hastalarda KBP yonetimi ile erigskin hastalardaki KPB yonetimi arasinda
belirgin farkliliklar vardir. Bunlarin en 6nemlisi total sirkulatuar arreste girilsin veya
girilmesin pediyatrik yas grubunda hemen hemen rutin olarak hipotermi
uygulanmasidir(Tablo1). Buna ilavaten diisiik perfiizyon basinglarinin kullanilmasi
ve klinik olarak dneme haiz olan belirgin hemodiliisyon meydana gelmesi pediyatrik
KPB’nin temel o6zelliklerindendir. Boylece KPB sirasinda pediyatrik hastalarin
fizyolojik toleranslarinin sinirlar1 zorlanmaktadir. Organ sistemlerinin immatiir
olmasi pediyatrik hastalar1 KPB siiresince yliksek risk altinda birakmaktadir. Bunlara
ilavaten yOnetim stratejisini daha da komplike hale getiren farkli 6zelliklerde vardir.
Pediyatrik hastalarda dolagimda bulunan kan voliimiiniin daha az olmasi, oksijen
tilketiminin daha fazla olmasi, pulmoner vaskiiler yatagin reaktif olmasi, altta yatan
patolojiye bagli olmak {izere intra ve ekstra kardiyak santlar olabilmesi,
termoregiilasyonun immatiir olmasi ve mikroemboliye karsi toleransin zayif olmasi

bunlar arsinda sayilabilir (9).

Parametre Eriskin Pediyatrik
Hipotermi Nadiren 25-32 altindadir Siklikla 15-20°C
Sirkiilatuar arrest Nadiren Siklikla
Pompa prime
Kan voliimii diilisyonu | Erskinde %25-30 Pediyatrik %200-300
Ilaveler Kan,albiimin -
Perfiizyon basinci 50-80 mmHg 20-50 mmHg
Glikoz regiilasyonu
Hipoglisemi Nadiren Siklikla
Hiperglisemi Siklikla Nadiren

Tablo 1. Erigkin ve pediyatrik kardiyopulmoner baypas arasindaki farklar (9)




4.1.1 Pediyatrik Hastalarda Kardiyopulmoner Baypasin Fizyolojisi

Yenidogan ve infantlarda KPB’nin giivenle kullanilabilmesi i¢in meydana
gelebilecek fizyolojik degisiklikler hakkinda kapsamli bir bilgi diizeyine sahip
olunmasi gerekmektedir. Bunlar devre tasarimi, hemodiliisyon, kaniil secimi,
hipoterminin derecesi, asit- baz stratejileri ve kan akim hizlaridir. Bu degiskenler
KPB yo6netiminde 6zellikle derin hipotermik sirkiilatuar arreste girilen durumlarda

onem kazanir.
4.1.1.1 Hipotermi

Kardiyopulmoner baypasta hipotermi kullanilmasinin nedeni miyokardin ve diger
vital organlarin korunmasina yardimci olmaktir. Bu acidan ii¢ farkli metod
kullanilmaktadir; orta derecede hipotermi (25-32°C), derin hipotermi (18-20°C) ve
derin hipotermik sirkiilatuvar arrest (16-18°C’de dolasim ge¢ici olarak durdurulur).
Normotermi ve orta dereceli hipotremi cerrahin her iki vena kavayi gilivenle kaniile
edebildigi ve kalbin icerisinde maniiplasyon yapabildigi vakalarda kullanilmaktadir.
Derin hipotermide pompa hiz1 25 ila 50 ml/kg/dk’ya kadar diisiiriilerek ameliyat
sahasina minimal diizeyde kan doniisii olmasi saglanir. Derin hipotermik sirkiilatuar
arrest ise tiim kaniiller ¢ekilerek ve dolasim durdurularak cerrahin tamamen kansiz

bir ortamda ameliyat yapmasina olanak saglar.

Hipoterminin en 6nemli klinik etkisi metabolizma hizin1 ve molekiiler hareketleri
Sekil 1'de gorildiigii gibi azaltmasidir. Sicaklik diistikge hem bazal hemde
fonksiyonel hiicresel metabolizma yavaslamaktadir ve adenozin trifosfat (ATP)
tilketimi azalmaktadir. Dahasi tiim viicut oksijen tiiketimi sicakligin azalmasi ile
birlikte dogrudan azalmaktadir (9). Yenidoganlarda, infantlarda ve c¢ocuklarda
hipotermi arttikca metabolizma hizinda eriskinlere kiyasla daha fazla azalma olur.
Klinik anlamda bu, pediyatrik populasyonda hipotermiyle beyin ve diger vital

organlarin daha iyi korundugu anlamina gelmektedir.
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Sekil 1. Viicut sicakligina gore tiim vucut oksijen tiiketim (VO2) egrisi (9).

4.1.1.2 Pulsatil ve Nonpusatil Akim

Pulsatil akimin nonpulsatil akimdan daha 1yi sonuclar saglayip saglamadigi halen
tartismal1 bir konudur. Bu c¢eliskinin nedeni nonpulsatil perfiizyonun mikrodolasim
disfonksiyonuna neden oldugunun ve buna sekonder miyokardiyal ve serebral
disfonksiyona neden olabileceginin diistiniilmesidir (10). 1950’lerde ekstrakorporeal
dolasimin kullanima girmesinden bu yana pulsatil perflizyonun kullanimi ile ilgili

cok sayida arastirma yapilmistir.

Pulsatil akim KPB sirasinda organ perfiizyonunu ve KPB sonrasi siirecte
organ fonksiyonlarim1 diizeltmektedir. Alkan ve arkadaslar tarafindan 50 hasta
izerinde yiiriitiilmiis bir pilot ¢calismada pulsatil akim uygulanan gruptaki hastalarda
daha az inotrop destek ihtiyaci oldugu goézlenmis ve bu grupta miyokardiyal
fonksiyonlarin daha iyi oldugu bildirilmistir (11). Ayn1 aragtirmacilar 215 hastalik bir

takip calismasinda bu sonuglara es deger bulgular elde etmislerdir (12).



Iki farkli akim teknigi arasinda serebral kan akimi paternlerinin farkini
arastiran deneysel hayvan modelleri yaratilmigtir. Her iki metotun da KPB sonrasi
serebral kan akiminda azalmayla iliski oldugu go6zlenmistir. Ancak serebral
hemisferik, bazal gangliya, beyin sap1 ve serebellar akimlarin pulsatil grupta daha iyi

oldugu bulunmustur(13).

Kardiyopulmoner baypasin akciger fonsksiyonlar1 iizerindeki etkileri kalp
cerrashisi geciren hastalar i¢in 6nem tagimaktadir. Alkan ve ark. (12) ekstiibasyon ve
yogun bakimda kalig siiresinin pulsatil perfiizyon grubunda anlamli diizeyde daha
kisa oldugunu bulmuslar ve buradan yola ¢ikarak pulmoner fonksiyonlarin pulsatil

akim kullanilarak daha iyi korundugu sonucuna varmislardir.

Endotel hasar1 interlokin-8 gibi sitokinlerin yiiksek miktarda salinimina
neden olur. Pulsatil KPB kullanilmasinin interlokin-8 diizeylerini diisiirdiigii ve

bdylece vital organ mikrosirkiilasyonunu iyilestirebilecegi de 6ne siiriilmiistiir (9).

Cesaret verici deneysel ve klinik arastirmalara ragmen pulsatil akimin
kullanilmast heniiz yayginlagmamistir. Cok merkezli ¢aligmalar yiiriitiiliimiis ancak
sonuclar1 heniiz rapor edilmemistir. Nonpulsatil akim pediyatrik kalp cerrahisinde

halen en sik kullanilan perfiizyon teknigi olmaya devam etmektedir.
4.1.2 Kardiyopulmoner Baypasin Pulmoner Etkileri

Kardiyopulmoner baypasin diger organ sistemlerine oldugu gibi akcigerlere de
potansiyel olarak zararli etkileri vardir. Bazi pediyatrik hastalarda ameliyat
oncesinde yogun medikal tedavi gerektirecek diizeyde pulmoner 6dem bulunabilir.
Bir diger grup hastada ise akciger kan akiminin ameliyat dncesi donemde uzun siire
yiiksek kalmis olmasia bagl olarak arteriyal medya tabakasi hipertrofiye olarak
vaskiiler reaktivite ve pulmoner hipertansiyon olusturabilir. Bazi hastalarda s6z
konusu durum hastanin KPB'dan ayrilamamasiyla sonuglanacak diizeyde siddetli
olabilir. Boyle hastalarda akciger dokusu inflamatuvar yanitin hem kaynagi hem de
hedefi olabilir (14). Bunun sonucu ise kapiller kagak ve alvoler bosluklara sivi
ekstravazasyonu yoluyla oksijen degisiminin bozulmasi ve akciger mekaniklerinin

kotii yonde etkilenmesidir.
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Kapiller kagaga yol acan etiyolojik faktorler arasinda hemodiliisyon, onkotik
basincin diismesi, iskemi-reperfiizyon hasar1 ve KPB siiresince pulmoner vaskiiler
yatakta aktive notrofillerin, sitokinlerin, kompleman bilesenlerin ve 16kotrenlerin

sekestre olmasi sayilabilir.

Kardiyopulmoner baypasin sonlandirilmasi sirasinda modifiye ultrafiltrasyon
(MUF) uygulanmast konjenital kalp cerrahisi uygulanan hastalarda akciger
fonksiyonlarint 6nemli 6l¢iide diizeltmistir. modifiye ultrafiltrasyon, total viicut su
diizeyinde ve akciger su diizeyinde azalmaya yol acarak akciger kompliyansini

arttirir ve hava yolu basincini diistiriir (15).

4.1.3 Kardiyopulmoner Baypas ve Sistemik Inflamatuvar Yanit

Postoperatif morbidite ile karsilasma yilizdesi yiiksek olan kalp cerrahisinde
gastrointestinal disfonksiyon, akut akciger hasari, enfeksiyon ve renal bozukluk gibi
nonkardiyak komplikasyonlar gozlenebilir (16). Sistemik proinflamatuvar yanitin
cerrahi travmayla beraber gelismesi ile pek ¢ok postoperatif komplikasyon
goriilebilir. Karsilasilabilecek zayif formdaki proinflamatuvar yanitlar siddetli organ
disfonksiyonuna neden olmaz ve herhangi bir komplikasyonla sonu¢lanmaz. Ancak
inflamatuvar yanit siddetli ise ¢oklu organ disfonksiyonuna kadar gidebilen siddetli
bir klinik tabloya neden olabilir ve hastanin hayatin1 kaybetmesine neden olabilir.
Sistemik inflamatuvar yanit multi-faktoryeldir ve viicutta farkli doku ve organlarda

sekonder etkiler ortaya ¢ikarmaktadir.

Inflamasyon, bir dokuda herhangi bir neden ile hasar olusumuna yanit olarak
kimyasal ve sitolojik reaksiyonlarin olusumu ve buna bagl lokal reaksiyonlar olarak
tanimlanabilir. Sistemik inflamatuvar yanit sendromu (SIRS) enfeksiyon
gerceklesmeden dnce enfeksiyon olabilme ihtimaline karsilik olusan bir inflamatuvar
yanittir. Sistemik inflamasyona yanit sekonder organ hasari olusturmayan zayif
formlar olusturabilecegi gibi ¢oklu organ yetmezligine ve yasam kaybina neden
olabilir. Konagin savunma mekanizmasini giiclendiren inflamasyon mediatorleri,
inflamasyondan etkilenmemis veya primer hasara neden olan organlarda ayrica

sekonder hasara yol acarak konakta “otodestriiksiyona” neden olabilirler.
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Doku hasar1 ve inflamasyona karsi gelisen akut faz yaniti, 16kositoz, ates,
vaskiiler gecirgenlikte artig, negatif nitrojen dengesi, plazma steroid ve mineral
konsantrasyonlarinda degisiklik ve karaciger akut faz reaktanlarinda artis ile
karakterizedir. Kardiyak cerrahi hastalarinin kiiltiir ortamindaki bakteriyemi
insidansinin diisiik bulunmasia ragmen, intraoperatif endotoksemi insidansinin

yiiksek oldugu belirtilmistir (17).

Sistemik inflamatuvar yanit sendromu terimi ise kardiyovaskiiler cerrahiye
bagli olusan inflamasyonun patogenezini tam olarak agiklamamaktadir.
Kardiyovaskiiler cerrahi hastalarinda meydana gelen birtakim sistemik inflamatuvar
olaylar ve komplikasyonlar da sistemik inflamasyon yanit1i gelisimine zemin
hazirlamaktadir. Kardiyovaskiiler cerrahide sistemik inflamasyon baglatan olaylarin
basinda doku hasari, endotoksemi ve KPB sirasinda kanin yabanci yiizeyler ile

temasi oldugu varsayilmaktadir.

4.1.4 Kardiyopulmoner Baypasin Organlar Uzerine Etkileri

4.1.4.1 Santral Sinir Sistemi: Serebral disfonksiyon ile ileri yas, preoperatif
ventrikiil fonksiyon bozuklugu ve KPB siiresi arasinda dogru orantili bir iliski oldugu
bilinmektedir. Intraoperatif hipotansiyon néronal dejenerasyonlara yol agarken, fokal
serebral nekrozlarin gelisiminden daha ¢ok embolik olaylar sorumlu tutulmaktadir.
Kardiyopulmoner baypas sirasinda beyin kan akimini etkileyen iki ana faktoriin,
nazofarengeal sicaklik ve arteryel karbondioksit basinci oldugu bildirilmistir (18).
Kardiyopulmoner baypas esnasinda serebral hasar olugmasi kan ve beyin arasindaki
bariyerin bozulmasi ve kardiyopulmoner baypasa bagli sistemik reaksiyonlarin

aktiflesmesi gibi faktorlere baglidir (19).

4.1.4.2 Kardiyovaskiiler Sistem: Acik kalp cerrahisinde kullanilan ekstrakorporeal
dolasim miyokard O6demini arttirmaktadir (20). Proinflamatuvar mediatorlerin
aktiflesmesi ile miyokardiyal 6dem olusur. Bu medyatdrler daha 6nce bilindigi iizere
degisik yollarla aktive olarak notrofilleri, trombositleri ve damar endotelini

etkileyerek miyokard hasar1 meydana getirecek enzimler salgilarlar.
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Gerek hiicreler arasi baglantilarin yikilmas: gerekse KPB esnasinda diisiis
gosteren intravaskiiler ozmotik basing intersitisyel ortama sivi ekstravazasyonuna ve

doku 6demine neden olur (20).

4.1.4.3 Bosaltim Sistemi: Kardiyopulmoner baypasin total renal kan akimi lizerinde
dogrudan bir etkisi olmasa da, bobrek korteksine saglanan kan akimi azalmaktadir.
Bunun neticesinde, idrar ozmolaritesi, sodyum, kreatinin ve serbest su klirensi
azalmaktadir. Kardiyopulmoner baypas ve cesitli etkilesimler ile olusan hemoliz
sonucu bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi, tubuluslarda biriken hemoglobin

cokeltileri ile agiklanmaktadir (20).

4.1.4.4 Gastrointestinal Sistem: Sistemik inflamatuvar cevabin artmasi ile
gastrointestinal organlar vazoaktif maddelerin etkisi ve mikroembolizme bagli olarak
etkilenebilir. Ancak bu durumun klinik olarak asikar hale gelmesi nadirdir. Yapilan
calismalarda kardiyopulmoner baypasi takiben alanin aminotransferaz, aspartat
aminotransferaz, alkalen fosfataz gibi bazi karaciger enzimlerinin yiikseldigi

gorilmistir.

Bu yiikselmeye paralel olarak hastalarin %10-20’sinde hafif bir sarilik
goriilmektedir (20). Az sayida hastada kanda amilaz yiiksekligi goriilmekte olup

bunlarin sadece %1°lik bir kisminda klinik pankreatit gézlenmektedir (21).
4.1.5 inflamasyonla iliskili Hasarin Gelisim Mekanizmalar

Notrofil ve 16kosit aktivasyonu inflamasyona bagli hasarin gelisiminde kilit
rol oynamaktadir. Intraseliller proteazlarm, serbest oksijen radikallerinin ve
aragidonik asit metabolitlerinin salinmasinda nétrofil aktivasyonu énemli rol oynar.
Ag18a cikan bu metabolitlerle birlikte makrofaj ve trombositlerden agiga ¢ikan diger
maddeler doku hasarina neden olurlar. Aktive olmus ndtrofillerden siiperoksit
anyonlar, hidrojen peroksit ve toksik etki yapacak diizeyde serbest oksijen radikalleri
salimir. Lipid membranda hasarlanmaya sebep olan serbest oksijen radikallerinin
sekonder olarak hiicre hasarina neden oldugu diisiiniilmektedir. Doku hasarinda rol
alan serbest oksijen radikallerinin etkisi malondialdehid gibi lipid peroksidasyon
tirtinleriyle gosterilebilir. Kardiyovaskiiler cerrahi geciren hastalar {izerinde yapilan

caligmalarda Royson ve ark. lipid peroksidasyon iiriinlerinin arttigini bildirmislerdir
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(22). Hastalarda meydana gelen mikrovaskiiler tikaniklarin sebepleri inflamasyondur.
Mikroagregatlarin birikmesinin en 6nemli nedeni nétrofillerin aktivasyonu ile salinan
kemotaktik ajanlarin lokositlerin endotel tabakasina tutunmasina neden olmasidir.
Lokositlerin  hiicre zarlarmin daha az deforme olmasi kapillerden daha rahat
gecmelerini saglar. Kan akimindaki azalmayi takiben oksijen miktarindaki azalma ile
birlikte organ disfonksiyonuna neden olabilirler. Tikanikligin olustugu dokuda
mikroagregatlarin ve l6kositlerin uzaklasilmasindan sonra re-perflizyon hasari
gorilebilir.Dolasimdaki sitokin miktarinin  fazlaligir sistemik inflamasyonun

artmasina ve bununla beraber sekonder doku hasarina sebebiyet verir

Proinflamatuvar yanitla beraber hiicrelerin aktivasyonunu takiben kanda en
erken saptanan sitokinlerden birisi Timor nekroz faktdrii (TNF) salgilayan
makrofajlaridir. Kalp hizi ve viicut 1sininin artmasi ile dogru orantili olarak yiikselis
gosteren TNF’nin adrenokortikotropik hormon ve epinefrin diizeyi ile iligkili oldugu

saptanmustir (23).

Proinflamatuvar yanitla beraber TNF seviyesinin aniden artip sonra da
aniden azaldig1 benzer c¢alismalar ile gosterilmistir. Kardiyovaskiiler cerrahide
goriilen proinflamatuvar yanita karsilik TNF seviyesindeki artisin diger cerrahi

uygulamalarda her zaman goriillmemesi dikkat ¢ekicidir (24, 25).

TNF’nin ortaya c¢ikmasi ve artisiyla beraber, kardiyovaskiiler cerrahi
hastalarinda, IL-1 diizeyleri artmaktadir. IL-1 diizeyleri cerrahi sonrasi birinci giinde
maksimum diizeyde olmaktadir. Vaskiiler endotelyal hiicreleri KPB sonras1 IL-1
varligi ile nitrik oksit sentezini uyararak sistemik vaskiiler direngte diisiise sebebiyet
verirler. Bu dongiinliin baslamasinda ve sonlanmasinda IL-1’in 6nemli rol
oynamasina ragmen IL-1 diizeylerinin, kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi organ
disfonksiyonunda belirleyici bir faktor oldugu konusunda kesin bir bilgi yoktur.
Kardiyopulmoner baypasa giren hastalarda plazma sitokin seviyeleri 6l¢iilmiis ve IL-
6 diizeyinin KPB sonlandiktan {i¢ saat sonra pik yaptig1 ve postoperatif donemde 24
saat boyunca ayni diizeyde kaldigi, 1L-6 diizeyleri ile hemodinamik parametreler
veya postoperatif pulmoner fonksiyonlar arasinda bir baglanti bulunamadig
gosterilmistir (26). Kardiyovaskiiler cerrahi hastalarindan peroperatif donemde

aliman kan orneklerinde KPB oncesinde ve sirasinda, TNF, IL-1 ve IL-8 gibi
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proinflamatuvar belirteglerinin seviyesinde artis oldugu gosterilmistir  (27).
Proinflamatuvar sitokin seviyesinde azalmanin baslamasi ile es zamanl olarak, anti-
inflamatuvar sitokinlerden IL-10 ve IL-1 reseptor antagonistinde (IL-1ra) de artig
oldugu goézlenmistir. Bu iki tip sitokin arasindaki etkilesimin, hastanin sistemik
inflamasyona bagli ciddi etkilerden (postoperatif organ disfonksiyonu) veya immiin
sistemin yetersiz etkilerinden (postoperatif infeksiyon ve kotlii yara iyilesmesi)

etkilenip etkilenmedigi tam olarak aydinlatilabilmis degildir.

Kompleman sistemi; aktivasyon, kemotraksiyon, opsonizasyon ve hiicre
lizisine katkida bulunur. Ayrica kanin pihtilagmasini, fibrine olmasini ve kinin
formasyonunu saglar. Bu proteinler, intraseliiler alanda bulundugu gibi plazmada

enzim prekiirsorii olarak bulunurlar.

Biyolojik etki Kompleman baiinme irtinleri
Mast hocre degrantlasyonu, doz kas kontraksiyonu,

damar gegirgenlijinde arti C3a, Cha

Notrofillerin kemotaksisi C5a, Cha des Arg

Notrofil agregasyonu C5a, Cha des Arg

Lizozomal enzim salinmasi : C5a, C3b

Lokesitoz C3e

Immon adezyon/opsonizasyon C3b, C4b

Membran lizisi C5b-9 (mambran akim komploksi)

Tablo 2. Kompleman sisteminin fizyolojik etkileri 6zetlenmektedir

Kardiyopulmoner baypas sirasindaki kompleman artisinin postoperatif
morbidite ile iliskili oldugu saptanmustir. Kardiyopulmoner baypasa girmeden cerrahi
gecirenlerde ise kompleman artigina rastlanmamistir (28). Son yillarda; TNF-a
reseptorleri ¢oziinebilir nitrik oksit ve bunlara karsi kullanilan antikorlar, adezyon
molekiilleri (ICAM-1, E-selektin, P-selektin, VCAM-1), 1s1 sok proteinleri (HSP 70),
peroksinitrit, sfingomiyelin-seramid yolagi, tirozin kinaz, niikleer faktdr kappa B
(NF-kB), poli ADP-riboz sentaz (PARS) enzimi ile ilgili sistemik inflamatuvar yanit

sendromu patofizyolojisine yonelik ¢cok sayida veri bulunmaktadir.

Kompleman ve sitokinlerin potent aktivatorii endotoksinlerdir. Sistemik

inflamasyonun aktiflesmesinde de endotoksinlerin gorevi olabilir.
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4.1.6 Pediyatrik Hastalarda Kardiyopulmoner Baypasa Bagh Sistemik

Inflamasyon ve Endotelyal Aktivasyon

Anestezi, cerrahi stres ve KPB’mn bagisiklig1 stimiile edici etkileri hep birlikte
sistemik inflamatuvar bir yanit olusmasina neden olarak peroperatif donemin hasta
acisindan potansiyel olarak komplikasyonlara acik hale gelmesine neden olur.
Aslinda tek ventrikiil fizyolojisine sahip hastalar gibi bazi 6zellikli hastalarin
KPB’nin baslamasindan ¢ok daha dnce aktive olmus bir inflamatuvar yanita sahip
olabilecegi gosterilmistir (29). Bu durumdan sorumlu olas1 etiyolojik faktorler
sunlardir; 1) kan {irlinlerinin KPB devresinin yiizeyiyle temasiyla ortaya ¢ikan
hiicresel aktivasyon; 2) kanin aspirasyon sistemleri ve filtrelerden gecerken
olusturdugu mekanik shear stres; 3) doku iskemisi ve re-perfiizyon; 4) hipotansiyon
ve hemodiliisyon; 5) kan irilinlerinin verilmesi; 6) hipotermi. Bu faktorler hem
humoral hem de hiicresel immiin yanitlarin aktivasyonuyla sonu¢lanmakta olup bu
da kompleman, koagiilasyon ve fibrinolitik yolaklarin harekete ge¢cmesine neden
olmaktadir. Bu yolaklar topyeklin olarak endotelyal hasar, kapiller kacak ve organ
disfonksiyonuna neden olmaktadir. Literatiire gore cocuklarin %350’sinde KPB
sonras1 silirecte ortaya c¢ikan bu proinflamatuvar yanita atfedilen pulmoner ve
kardiyovaskiiler disfonksiyon mevcuttur (30). Pediyatrik yas grubunda vucut yiizey
alaninin devre boyutuna orani erigkinlere kiyasala daha biiyiik oldugu icin bu hastalar

daha yiiksek risk altindadirlar.

Kompleman aktivasyonu hem alternatif hemde klasik yolaklarin aktivasyonu
yoluyla olmaktadir. Alternatif yolak kanin baypas devresi gibi yabanci cisimlerle
temasi1 yoluyla aktive olmaktadir. Klasik yolak ise protaminle iliskili olarak aktive
olmaktadir. Bu iki yolak C3a ve C5a diizeylerinin yiikselmesine neden olur. Ayrica
C4a yiikselmesi ilave bir C3a yiikselmesiyle sonuglanir. C3a’nin ve CS5a’nin
yiikselmesi nétrofillerin aktivasyonuna ve degraniilasyonuna, mast hiicrelerinden ve
bazofillerden histamin salinmasina ve platelet agregasyonuna yol acar. Bu
yiikselmeler siddetli organ disfonksiyonuyla, uzamis mekanik ventilasyonla ve kotii
prognozla iliskilidir (14, 31). Pihtilasma faktorii XII’nin temas aktivasyonu kallikrein

ve bradikinin aktivasyonuyla sonucglanir. Artmis kallikrein diizeyinin etkisi daha
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fazla miktarda faktor XII'nin aktivasyonuyken artmis bradikinin diizeyi B1 ve B2
reseptorlerinin stimiilasyonu ile sonuglanir. Bunlarin stimiilasyonu ise nitrik oksit,
serbest radikaller, eikosanoidler ve sitokinlerin iiretilmesine yol agar. Bu
vazodilatasyon ve artmis kapiller gecirgenlige yol agarak organ disfonksiyonuna
sebep olur (29, 32). B2 reseptorleri bununla birlikte beyinde de bulunmaktadir ve
buda iskemi-reperfiizyon hasarinin gelisiminde bir rol oynuyor olabilir. Sitokinler,
bir¢cok hiicre tarafindan iiretilmekte olup bunlar arasinda monositler, makrofajlar,
lenfositler ve endotelyal hiicreler bulunmaktadir. Bu faktorler IL-6, IL-8 ve TNF-alfa
formunda proinflamatuvar karakterde olabilecegi gibi IL-10 ve IL-1 reseptor
antagonisti  formunda anti-inflamatuvar  karakterde de olabilir. TNF-alfa
diizeylerindeki yiikselmenin artmis kapiller kacakla iliskili oldugu gdsterilmistir (32).
Ancak bagka caligmalarda anlamli bir yiikselme olmadigi da bildirilmistir (30-33).
IL-6 ve IL-8 diizeyindeki yiikselmelerin artmis inotrop gereksinimi, siddetli kapiller
kacak sendromu ve mortaliteyle iligkili oldugu gosterilmistir. Bu yiizden
proinflamatuvar ve anti-inflamatuvar yanitlar arasindaki devrenin agresif bir sistemik

inflamatuvar yanit sergileyen hastalarda bozulmus oldugu diisiiniilmektedir (30).

Bu yilizden yanitlanmasi gereken soru bu inflamatuvar siirecinin baglamasini
onlemek i¢in ne yapilmasi gerektigidir. Pompanin prime soliisyonu igerisine steroid
eklenmesi, indometazin kullanilmasi, aprotinin, heparin kapli kardiyopulmoner
baypas devresi kullanilmasi ve ultrafiltrasyon uygulanasi gibi bir¢cok terapotik
manevra One siiriilmiistiir (34). Steroidlerin pompa prime soliisyonlarina eklenmesi
akilcr bir terapdtik olciit gibi goziikkmektedir. Ancak bunu destekleyen veriler koroner
arter baypas cerrahisi ge¢irmis olan eriskin hastalardan tiiretilmistir. Pediyatrik
popiilasyon iizerinde yapilan ¢alismalar degisik sonuclar ortaya koymus olup aslinda

steroidlerin zamanlamasi ve doz miktar1 hakkinda kesin bir bilgi bulunmamaktadir.

Kardiyopulmoner baypas devresinin inflamatuvar kaskadin tetiklenmesindeki
baslica faktor oldugu iyi bilinmektedir. Burdan yola ¢ikarak iki ayri strateji takip
edilmistir: baypas devrelerinin minyatiirizasyonu ve devrenin kaplanarak daha biyo

uyumlu hale getirilmesi.
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Aprotinin kullanimi (piyasadan kaldirilmistir), ultrafiltrasyon, biyouyumlu devreler
ve daha kiiciik sistemlerin kullanilmasi gibi bagka stratejiler de glindeme gelmistir.
Sonug itibari ile kardiyopulmoner baypas sirasinda ortaya c¢ikan c¢ok sistemli
inflamatuvar kaskadin zararli etkilerinin azaltilmasi i¢in multimodal bir stratejinin

tesis edilmesi esastir.

4.2 EKMO’nun Tanimi ve Genel Bilgiler

Ekstrakorporeal yasam desteginin (EKYD) asil amaci yeterli oksijen teminini
ve CO2 eliminasyonunu idame ettirmek, kardiyopulmoner sistemi kismen veya
tamamen bosaltmak ve altta yatan hastaliktan kurtulmay1 saglamaktir (35). EKYD
sirasinda, pompa kani oksijenatdr (i¢i bos lifli polimetilpentene) igeren
ekstrakorporeal devreye yonlendirir. Kan i¢i bos lifler boyunca gaz degisimini
saglayan sabit bir oksijen akimi (siipiirme-gaz akimi) ile etkilesime girer (36, 37).
Ekstrakorporeal oksijenasyon ve CO2 eliminasyonu ii¢ 6zellik tarafindan kontrol
edilir; bircok farkli faktore bagli olan ancak esas olarak sentrifugal pompa hizi
tarafindan kontrol edilen ekstrakorporeal kan debisi; bir akim-metre tarafindan
kontrol edilen siipiirme-gaz akim hizi ve bir gaz karigtiric1 tarafindan kontrol edilen

stiplirme gaz1 igerisinde temin edilen oksijenin fraksiyonu (38,39).

Siddetli akut respiratuvar distress sendromu (ARDS) olan hastalarda en sik
uygulanan EKYD stratejisi vend-vendz (VV) EKMO’dur (41). Bu yaklasimda vendz
kan sag atriyumdan genis bir ven (internal juguler ya da femoral ven) yardimiyla
tahliye edilir, oksijenatore pompalanir ve sag atriyuma geri doner. Venoarterial (VA)
EKMO’da vendz kan sag atriyumdan tahliye edilir, oksijenatdore pompalanir ve
arteryel dolagimin i¢ine verilir. Bu ikinci konfigiirasyonda, EKYD sistemi akciger ve
kalp fonksiyonlarmmin yerine gegebilir ve bdylece siddetli kardiyak islev
bozukluguyla birlikte siddetli akut respiratuvar distress sendromu olan hastalar veya
VV EKMO kullanilmasia ragmen refrakter hipoksemisi olan hastalar i¢in yararh

olabilir (40).
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Akut respiratuvar distress sendromu ile iliskili izole sag ventrikiil disfonksiyonu
vend-vendz EKMO i¢in mutlak bir kontrendikasyon degildir c¢linkii akcigerin
oksijenli kan ile perfiizyonu akciger dolasiminda vazodilatasyona yol acabilir ve bu

da sag ventrikiil artyiikiiniin azalmasin1 ve fonksiyonlarinin diizelmesini saglayabilir.

Ekstrakorporeal CO2 eliminasyonu viicut tarafindan metabolize edilen tiim
CO2 hacmini temizlemek igin diisiik perfizyonu debisi (6rnegin, 1-2 L / dk)
gerektirir.  Bunun i¢in daha az antikoagiilasyon gerektiren ve ozellikle biiyiik
sistemlere gore yonetmesi daha kolay olan kiigiik kaniiller ve kompakt sistemler

gelistirilmistir (41).

Kan femoral veya internal juguler ven i¢ine yerlestirilmis ¢ift liimenli bir
kataterden tahliye edilir, oksijenatére pompalanir ve vendz sisteme geri dondiriiliir.
Bu sistemde kan debisinin diisiik olmasi nedeniyle dnemli ol¢iide oksijenasyon
saglanmas1 miimkiin degildir ve oksijen dokulara dogal akciger dolasimi sayesinde
ulasir. Ekstrakorporeal CO2 eliminasyonunun bagka bir konfigiirasyonu pompasiz bir

arteriovendz ekstrakorporeal devre kullanmaktadir (42).

Sekil 2. Giliniimiizde kullanilan modern EKMO devresi.
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Gliniimiizde kullanilan EKMO’lar, ekstrakorporeal dolasimin saglanabilmesi i¢in
kantillerin yerlestirildigi damarlara gore iki gruba ayrilir. Veno-arteriyel EKMO
vendz sistemden alinan kanin EKMO devresinden gegirildikten sonra arteriyel yolla
dolagima geri verilmesidir. Veno-vendéz EKMO, vendz sistemden alinan kanin
EKMO devresinden gegirildikten sonra baska bir ven yoluyla sistemik dolasima geri
dondiiriilmesidir. VA EKMO ve VV EKMO’nun temel 6zellikleri arasindaki farklar

Tablo 3’de 6zetlenmistir (40).

Tablo 3 VA-EKMO ve VV-EKMO arasindaki farklar

VA EKMO VV EKMO

Yiiksek PaO2 elde edilir. Diistik PaO2 elde edilir.

Diistik perfiizyonu debisi gereklidir. Yiiksek perfiizyonu debisi gereklidir.

Pulmoner dolasim1 baypas eder. Pulmoner kan akim1 devam eder.

Pulmoner arter basinglar1 azalir. Mix vendz PO; ylikselir.

Sistemik dolagima yardimci olmak igin

Sistemik dolasima destek olmak ig¢in

kardiyak destek saglar. kardiyak destek saglamaz.

Arteriyel kantilasyon yapilmasini | Sadece vendz kaniilasyon yapilmasin
gerektirir. gerektirir.

4.3 EKMO’nun Tarihgesi

1900’lu yillarin baglamasiyla beraber

fizyologlar izole edilmis organin

perfiizyonunun oksijenlenmis kanla yapilabilmesi i¢in birgok ¢alisma yiirtitmiiglerdir.

1812°de Le Gallois bir tavsanin karotis arterlerinden yapay sirkiilasyonla beynin

kanlanmasini saglamistir.

icinde oksijene maruz birakilmasiyla ilk kalp akciger

atmislardir.

1885°’de Von Frey ve Gruber, kanin i¢i bos bir silindir

pompasinin temellerini
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Bu c¢aligmayla beraber kanin oksijen baloncuklar1 ile oksijenasyonunu
saglamiglardir. 1895°de Jacobi izole hayvan akcigerini oksijenator olarak kullanmay1

basarmistir (43).

Kardiyovaskiiler cerrahinin doniim noktas1 1916 yilinda Jay McLean isimli
bir tip fakiiltesi Ogrencisi tarafindan heparinin bulunmasidir. Bu bulus kanin
pihtilagmasini 6nlemek i¢in ¢alkalanmasi gerekliligini sona erdirmistir. Bu doneme
kadar, kanin pihtilasmasi tiim caligmalar1 etkiliyordu. Heparinin kesfi ile hizh
gelismeler meydana gelmis ve birgok bilim adami ekstrakorporeal sirkulasyon

konusunda 6nemli adimlar atmigtir.

Alexis Carrel ve Charles Lindbergh 1935 yilinda, 18 giin siiresince bir
kedinin tiroit bezini bir cihaz ile perfiize edebildiklerini agikladilar. Daha sonraki

yillarda da bir¢ok organi bu cihazla perfiize etmeyi basardilar.

1930’1u yillarda geng bir doktor olan John Gibbon ekstrakorporeal dolagim ve
yapay organ perflizyonu alaninda baglattigi calismalarini yillarca stirdiirdii. 1937
yilinda {i¢ hayvan tizerinde yeterli kardiyo-respiratuar fonksiyonlar1 kisa bir siire i¢in
bile olsa saglayabildigi cihaz ile ilk basarili demonstrasyonu gergeklestirdi. 6 Mayis
1953’de Gibbon geng¢ bir bayan hastada atrial septal defekt onarimin1 KPB ile
basarili bir sekilde gerceklestirerek KPB’nin klinik kullanimina onciiliilk etmistir
(Resim 3). Ayn1 donemlerde C. Walton Lillehei ve ark. Minnesota Universitesi’nde
“kontrollii krossirkulasyon” adiyla bir teknik gelistirmis ve 26 Mart 1954’°de
ventrikiiler septal defekti olan bir ¢ocugu, babasi ile arasinda kurduklar1 bu teknikle
basarili bir sekilde ameliyat etmislerdir (Resim4). 1955’de Kirklin, Gibbon’in
teknigine benzer bir teknikle intrakardiyak defekti olan 8 hastayr opere etmistir.
DeWall ve Lillehei’in gelistirdikleri bubble oksijenator Texas Heart Institute’de ilk
olarak 1956 yilinda kullanilmistir (35).
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Sekil 3. John Gibbon ve 1953 yilinda kullandig: ilk kalp akciger makinesi.

Sekil 4. Lillehei ve arkadaglarinin 1954 yilinda kullandiklar1 baba ve ogul arasindaki

kontrollii kross-sirkiilasyon devresinin sematik ¢izimi.

Diinyada bu gelismeler yasanirken iilkemizde kardiyovaskiiler cerrahi
alaninda 1950’11 yillarda 6nemli gelismeler kaydedilmistir. Dr. Mehmet Tekdogan
1959 yilinda tilkemizde ilk kez agik kalp cerrahisini uygulamaya baslamistir. 1962
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yilinda Dr. Aydin Ayta¢ konjenital kalp cerrahisi ve 1965 yilinda Dr. Yiiksel Bozer
eriskin kalp cerrahisi alaninda tilkemizde ilkleri gergeklestirmislerdir. Dr. Siyami
Ersek eski adiyla Istanbul Gogiis Cerrahisi Merkezi, simdiki adiyla Dr. Siyami Ersek
Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde ilk acik kalp
operasyonunu 15 Nisan 1963 tarihinde gerceklestirmistir. 23 Kasim 1972°de Dr.
Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesinde ilk

kez otojen safen ven grefti ile bir hastaya KABG operasyonu uygulanmuistir (44).

Ulkemizde basarali olarak sonuclanan ilk Fontan tipi ameliyat 1980 yilinda
Ankara Hacettepe Universitesi Hastanesi doktorlarindan Coskun Ikizler tarafindan
yapildi. Transpozisyonda ise anatomik tamir olan Arterial Switch (jaten) ameliyat1 da
basaril olarak I. U. Kardioloji Enstiitiisiinden Dr. Tayyar Sarioglu tarafindan yapildi.
Dr. Cevat Yakut’un Onderliginde 6zellikle yetiskin kalp cerrahisinde biiyiik seriler
halinde basarili ameliyatlar uygulanan Kosuyolu Hastanesinde Tiirkiye’de ilk olarak
ameliyattan sonra uzun siire yasayan kalp nakli, Dr. Yakut ve Dr. Omer Beyazit
tarafindan 1989°da yapildi. Bu nakili daha sonra Hacettepe Hastanesi'nden Dr. ilhan
Pasaoglu'nun gergeklestirdigi nakil takip etti. Fakat bu hasta akut rejeksiyonla erken
donemde kaybedildi. Daha sonra yine Hacettepe’de Dr. Bozer ve Dr. Pasaoglu
tarafindan 5 kalp nakli ameliyat1 daha yapildi. Kalp nakli tilkemizde hiz kazanirken
Ankara’da Ibni Sina Hastanesinde Dr. Hakki Akalin ve ekibi tarafindan ilk mekanik
kalp basariyla takildi (1988). Hastanin hayatta oldugu 4 haftalik siire i¢inde donor
bulunamadigindan kalp nakli gerceklestirilemedi. Ayn1 ekip tarafindan baska bir
hastaya ortopik kalp nakli 1990°da gerceklestirildi. Gazi Tip Fak. Hastanesi’nde Dr.
Emin Ozdogan ve Dr. Ali Yener tarafindan fresh Aortik Homogreft uygulamasi
gerceklestirildi. Ege Universitesi Hastanesi'nde 8.1.1998’de Tiirkiye’de ilk kez Kalp
ve Akciger transplantasyonu, 17 Haziran 1999°da iki tarafli akciger transplantasyonu

Dr. Oto ve ekibi tarafindan gergeklestirilmistir. (44)
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4.4 EKMO Endikasyonlar1 ve Kontraendikasyonlar1

Genel olarak EKMO endikasyonun konulmasinda dikkate alinan en 6nemli hususlar,
mekanik ventilasyona ragmen sagkalim olasilifinin ¢ok az oldugunun 6ngoriilmesi
ve altta yatan hastaligin EKMO saglanmastyla geri dondiiriilebilir olmasidir. Bununla
birlikte EKMO endikasyonlart hastanin iginde bulundugu yas grubuna gore
degiskenlik gostermektedir.

Cok sayida randomize kontrollii ¢alisma ve gozlemsel calisma koruyucu
mekanik ventilasyona kombine ekstrakorporeal membran oksijenasyonunun
prognozu diizeltebilecegini ancak etkililiginin halen kesin olmadigini 6ne siirmiistiir.
Ancak EKMO’nun akut respiratuvar distress sendromu ve bunun digsindaki
endikasyonlarda kullanimina dair tedavi kilavuzlart yakin zamana kadar
olusturulmus degildi. 2013 yili Aralik ayinda Fransa’da diizenlenen bir Uzlagim
Konferans1 (Consensus Conference) sonug¢ raporunda EKMO’nun pediyatrik ve
eriskin hastalarda kullanim1 ve endikasyonlarina dair tavsiyeler olusturulmustur (45).
Bu rapora gore EKMO endikasyonlari, kontrendikasyonlari ve EKMO kullanimina

dair genel Oneriler asagidaki sekilde 6zetlenmistir.

4.4.1 Tim Hasta gruplarinda EKMO endikasyonlari

1. VV EKMO kullanimi, koruyucu ventilasyon stratejisine ragmen (prone
pozisyonda) ve en az li¢ saat boyunca FiO2 = 1 iken PaO2 / FiO2 oraninin 50
mmHg'nin altinda olmas1 durumunda diisiiniilmelidir.

2.VV  EKMO kullanimi, koruyucu ventilasyon stratejisine ragmen (prone
pozisyonda) ve en az alt1 saat boyunca FiO2 = 1 iken, PaO2 / FiO2 oraninin 80
mmHg'nin altinda olmas1 durumunda tartisilmalidir.

3.VV EKMO kullanimi, koruyucu ventilasyon stratejisi (prone pozisyonda) esliginde
alt1 saatten uzun siire pH <7.20 oldugu solunumsal asidoz varliginda tartigilmalidir.

4. Solunum yetmezligi izole ise, ARDS’de VA EKMO endikasyonu yoktur. VA
EKMO es zamanli kardiyojenik sok varliginda dikkate alinabilir.

5. Akut kor pulmonale EKMO kullanimin gerektirdiginde, bu durum VA EKMO i¢in

zorunlu bir endikasyon teskil etmez.
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4.4.2 Tim Hasta Gruplarinda EKMO Kontrendikasyonlar1

1. Antikoagiilan kullaniminin imkansiz olmast EKMO igin klasik bir
kontrendikasyon teskil eder (CR).

2.EKMO’nun ARDS’de kullanimina dair risk-fayda oraninin asagidaki durumlarda
olumsuz oldugu dikkate alinmalidir; 1) hemorajik ya da potansiyel olarak hemorajik
intrakranyal lezyonlarin varligi, 2) kardiyak arrest sonrasi koma, 3) mekanik
ventilasyon desteginin 7 giinii astifit ARDS, 4) ciddi immunsupression, 5) multiorgan

yetmezligi sendromu.

4.4.3 Yenidoganlarda Solunum Yetmezligi Durumunda Ekstrakorporeal Yasam
Destegi Endikasyonlar1 (2013 — Extracorporeal Life Support Organization
Guidelines)

Maksimal medikal tedaviye refrakter ciddi solunum yetmezIligi olan ve potansiyel
olarak geri dondiiriilebilir bir etiyolojinin s6z konusu oldugu yenidoganlarda EKYD

endikasyonun vardir. Bu durum asagidakilerin varliginda s6z konusudur.

1. Oksijenasyon indeksinin 4 saatten daha uzun siire >40 olmas1
a. Oksijenasyon indeksi = (Ortalama havayolu basinc1 x Fi02 x 100) /
(Post-duktal PaO2)

2. Oksijenasyon indeksinin >20 olmasi ve uzun siireli maksimal medikal
terapiye (24 saatten fazla) veya persistan dekompansasyon epizotlarina
ragmen diizelme gézlenmemesi.

3. Girisime yanitsiz akut dekompansasyonla birlikte (PaO2<40 mmHg) ciddi
hipoksik solunum yetmezligi

4. Sag ventrikiil disfonksiyonuna delalet eden bulgular veya devamli yiiksek
inotrop gereksinimiyle birlikte progresif solunum yetmezligi ve/veya

pulmoner hipertansiyon (46).
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4.4.4 Pediyatrik Hastalarda Solunum Yetmezligi Durumunda Ekstrakorporeal
Yasam Destegi Endikasyonlar1 (2013 - Extracorporeal Life Support

Organization Guidelines)

Bilinen mutlak endikasyonlar olmamakla birlikte, destek diizeyinin yiiksek oldugu
mekanik ventilasyonun ilk 7 giininde EKMO uygulanmaya baslanmasi en iyi

sonuglart dogurur (47).

4.5 EKMO’nun Komplikasyonlari
EKMO devresi siirekli izlenmekte olup pihti ve diger sorunlar i¢in diizenli olarak
denetlenir, ancak yine de EKMO destegi siiresince belirli komplikasyonlar meydana
gelebilir, EKMO ekibi, bu durumlarla basa ¢ikmak ve meydana gelebilecek
aksakliklar1 tahmin edebilmek icin egitimli ve tecriibeli olunmalidir.

EKMO destegi sirasinda komplikasyonlar mekanik ve hasta kaynakli olmak
tizere iki farkli grupta gerceklesebilir (48).

4.5.1. Mekanik Sistemlerle Tlgili EKMO Komplikasyonlari

Ekstrakorporeal sistemde pihtilagsma
Trombositopeni

Kaniil ayrilmasi

Emboli

Oksijenator yetersizligi

Tiip/devre ayrilmasi

Pompa fonksiyon sorunu

Kaniil yerlestirme ve ¢ikarmayla ilgili sorunlar

vV V.V VYV V V VYV V V¥V

Plazma kagagi
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4.5.2. Hasta Ile iliskili EKMO Komplikasyonlar

Kanama

Norolojik komplikasyonlar
Organ yetersizligi
Barotravma

Enfeksiyon

Metabolik sorunlar

YV V V V V V VY

Isitime kaybi

EKMO sonrasi hayatta kalmay1 etkileyen bir¢ok faktdr vardir. Bunlar, hastaligin
dogasi, siddeti, hastanin yasi, kilosu, daha 6nceden olan hastaliklari, kritik hastalik
sonrast yasam kalitesini etkileyen durumlar olarak belirtilmektedir. Bu faktorler
EKMO’ya bagli komplikasyonlardan bagimsizdir. Ayrica serebral kanama, sistemik
tromboembolizm gibi EKMO komplikasyonlart da hasta sonucunu etkilemektedir.
EKMO mortalitesi genel olarak %50 civarindadir (48).

4.5.2.1. Norolojik Komplikasyonlar

Hasta EKMO destegi alirken en sik goriilen komplikasyonlar norolojik sistemde
olmaktadir. Takip ¢alismalari, EKMO’nun basaril1 olarak sonuglandirildigi hastalarin
%?25’inde hafif diizeyde 6grenme giicliigii, siddetli norolojik bozukluk ve degisen

norogelisimsel sorunlar oldugunu gostermistir.

EKMO destegine baslamadan 6nce 6zellikle hipotansiyon (diisiik kan basinci)
ve hipoksemi (diisiik kan oksijen seviyesi) gibi onemli durumlar s6z konusuysa,
norolojik sorunlarin daha oOnceden meydana gelmis olma olasilig1 yiiksektir.
Gelisimsel ilerlemenin hizli olmasi nedeniyle 6zellikle yenidoganlarin norolojik

parametreler agisindan daha dikkatli izlenmesi gerekmektedir (48).

4.5.2.2. Psikososyal Komplikasyonlar

EKMO tedavisi altindaki hastalarin ve Ozellikle de pediyatrik yas grubundaki
hastalarin aileleri ¢ok stresli ve sonucu tam olarak kestirilemeyen bir siirecle karsi

karsiya kalmaktadirlar.
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Boyle durumlarda ailenin destek alabilecegi bir ekip gerekebilir. Ayrica, anne-
babalar ¢ocuklar1 hakkinda ¢ok endiseli hissedebilirler ve bu da davranis ve iletisim
sorunlarina yol agabilir. Birgok aile i¢cin durum dogal olarak travmatiktir. Bu yiizden
EKMO ekibinde psikologun rolii olduk¢a onemlidir. Hastanin uyanik oldugu
durumlarda bu rol daha da 6nem kazanir. Psikologun ekip igerisindeki roliiniin etkin
bir sekilde kullanildig1 kliniklerde aile ve hasta icin faydali sonuglar elde edildigi
bildirilmistir (48).

4.5.2.3. Isitme Kaybi1 Komplikasyonu

EKMO hastalarinda siddetli kardiyorespiratuvar yetmezlik sekonder olarak isitme
kaybina neden olabilir. Yapilan ¢alismalarda hastalarin %15’inde isitme kaybi
meydana geldigi rapor edilmistir (48). Bu nedenle, EKMO sonras1 sagkalim
saglandiginda ilerleyen siirecte kalici isitme kayb1 ya da konusma geriligi meydana

gelmesi ihtimal dahilindedir.

4.6. EKMO’nun Yapisi ve Kullanilan Mekanizmalari.

4.6.1. Pompalar

Pompalar “roller” ve “sentrifugal” olmak tlizere 2 cesittir. Standart kardiyopulmoner
baypasta roller pompalar daha fazla kullanilmaktadir. Roller bashgin kullanildig:
EKMO’da vendz doniis hastanin pozisyonuna ve yer¢ekimi kuvvetine baglhdir.
Pompanin diizenli ¢alismasi1 kismen de olsa hasta ile pompa rezervuariin birbirleri
ile olan pozisyonuna baghdir. Oyle ki; vendz kan akimi asir1 vakuma bagli olusan
negatif basingla kesilebilir. Bu durumdan kaginmak i¢in pompanin vendz kismina
‘bladder box’ adli bir rezervuar yerlestirilerek diizenli ve kesintisiz sirkiilasyon
saglanir. Pompa kani buradan vakum ederek alir. ‘Bladder box’ sag atriyum gibi
calisir ve kendine has 6zel bir kontrol sistemi vardir. Bu sistem rezervuardaki kan
seviyesinde azalma olursa ya pompay1 durdurur ya da pompa kan akimin azaltir. Bu
sistem pompanin ani kesilmesini engellemesine ragmen, bir miktar kanin rezervuarda
uzun siire beklemesine neden olur ki, bdylelikle staza bagli trombiis formasyonu

olusabilir. Bu durum hala ciddi bir sorundur (49).
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Roller bagligin aksine sentrifugal pompalar vendz kani yergekiminden
bagimsiz olarak alir ve hastanin pompaya gore yliksekliginin Onemi yoktur.
Sentrifugal pompalarin bir diger avantaj1 da arteriyel hatta olusan okliizyonlara kars1
gosterdigi reaksiyondur. Basinca gore otomatik olarak debi artar veya azalir. Sayet
arteriyel sistemde herhangi bir yerde okliizyon olugsmussa arteriyel hatta basing asiri
artmaz ve arteriyel sistemde olusabilecek yirtilmalar engellenmis olur. Bu 6zellik ne
yazik ki roller pompa sisteminde yoktur. Ancak sentrifugal pompanin da kendine
0zgii dezavantajlar1 vardir. Olusturduklan yiiksek negatif basinca bagli venoz hatta
hemolize ve hava bosluklarina neden olabilir (48). Giiniimiizde sentrifugal pompalar
daha ¢ok g¢ocuk hastalarda kullanilmaya baslanmistir. EKMO sistemleri igin ise
santrifugal pompalar standart hale gelmis gibidir. Tasinmalar1 kolaydir. Ayrica bu
pompadan elde edilen verimin ¢ok daha ucuz pompalarla da elde edilebilecegi

gosterilmigtir.
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Sekil 5. Roller pompa Sekil 6. Sentrifugal pompa
4.6.2. Oksijenator

Gaz degisim tnitesidir. Ekstrakorporeal dolasim siiresince hastanin dogal
akcigerlerinin fonksiyonlarmi (endokrin fonksiyonlar1 hari¢) yerine getiren
perfliizyon aparatinin bir pargasidir. Modern oksijenatorler heat-exchanger ile
kompakt bir sekilde iiretilmektedir. Bunun nedeni hem perfiizyonistin perfiizyon
aparatlarinin kurulmasinda pratik ve zaman kazandirma cabasi, hem de priming

voliimii miimkiin oldugu kadar minimize etme ¢abasidir. Ekstrakorporeal sirkiilasyon
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parcalart i¢inde kanin temas ettigi en genis yabanci yilizeyi olusturmaktadir bu
nedenle kan elemanlarinin en biiyiik hasara ugradigi boliimdiir.

Oksijenatdrlerin ¢alisma prensipleri ile ilgili olarak Fick’in diffiizyon yasasi
su sekildedir; Bir gazin diflizyon hizi, diflizyon yoniindeki parsiyel basing farki ile
dogru orantilidir. Ayrica, iki ortam arasindaki basing farki miktari, gaz aligverisi
yapilacak olan ortamin ylizey alani1 ve gazin ¢Oziiniirliigii ile de dogru orantilidir.
Maddenin ¢oziintirliigii arttikca diflizyona ugrayacak molekiil sayisi artacaktir.
Yiizey alami arttikca da daha c¢ok molekiil diflizyona ugrayacaktir. Molekiillerin
diflizyona ugrayacaklari mesafe arttikca daha uzun siirede bu olay gergeklesecektir.
EKMO uygulamalarinda acgik kalp cerrahisinde kullanilan oksijenatorlerin daha
gelismis modeli olan membran oksijenatorler kullanilir. Ciinkii ¢ok uzun bir

periyodla dengeli O2-C02 transferini saglamaktadirlar.

Sekil 7. Farkli markalarin EKMO sistemlerinde kullanilan oksijenator cesitleri

4.6.3. Heat Exchanger (Isitic1 Unitesi)
Heat-Exchanger icinde gerceklesen 1s1 transferi, sivi hareketleriyle kati
yiizeylerden 1s1 transfer edilmesi seklindedir ki, bu da Convection tipi 1s1 transferi

yapildigini1 gosterir.

Fakat bu 1s1 transferi yapilirken bazi prensipler géz oniinde tutulmaktadir. Bunlarin

ilki, heat-exchangerdaki kan flow ile su flow yOnlerinin aksi istikamette olmasidir.
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Bu 1s1 transferinin biitiin temas yiizeylerinde, es zamanli ve esit yapilmaya
calisiimasiyla ilgilidir. Iste bu sekildeki dizayn, fizyolojik yapiya da uygun, optimize
bir konfigiire dizayndir.

Sekil 8. Heat exchanger (1s1 degistiriciler)

4.6.4. Kaniiller

Kardiyopulmoner baypasda kaniiller, perfiizyon devresi hatlari ile hastanin
baglantisin1 saglamakta olup arteryel kaniiller, vendz kaniiller ve kardiyopleji
kaniileri olmak {iizere ii¢ ana grupta toplanabilir. Bunlara ek olarak; sol ventrikiil
venti, pulmoner arter venti, aort kokii venti de kullanilabilmektedir. Kaniillerin
biiyiikliigii hastanin viicut yiizeyine gore hesaplanir. EKMO da ise sadece aort ve
vendz kaniilleri kullanirken 6nemlidir. Kaniilasyon yaklagiminda temel alinan husus,
hatlarin esnek olmasidir ki bu 6zellik EKMO’nun kullanimini kolaylastirir (48).

Ekstrakorporeal membran oksijenator igin gerekli kaniilasyon acil duruma
gore ya gogilis agilarak (santral) veya vaskiiler yapilar kullanilarak (periferik)
olusturulur. Ameliyathanede KPB’den ayrilamayan ve mekanik dolasim destegi
ihtiyaci olan hastalarda asendan aorta ve sag atriyal kaniilasyon idealdir. Ameliyattan
sonra erken donemde gelisen kardiyak arrest vakalarinda gogiis acilarak kaniilasyon
tercih edilir ve hizli davranilirsa hasta igin gerekli zaman kazanilmis olur. Gogiis
acilarak yapilan santral kaniilasyon ile yeterli miktarda vendz doniis saglanirken
etkili bir arteriyel perfiizyon saglanmis olur. Fakat kanama bu avantajlara ragmen en
onemli sorundur. Bunun yan1 sira gelisebilecek mediastinit, morbidite ve mortalite

acisindan ciddi risktir. Ozellikle yenidoganlarda ve bir yas alti olgularda sag internal
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juguler ven ve karotis arter kaniilasyonu tercih edilir. Daha biiyiik cocuklarda
femoral arter ve ven kaniilasyonu kullanilir. Her iki kaniilasyonda yeterli venoz
drenaj ile arteriyel perfiizyon saglar. Bu arada femoral bolgeden yeterli vendz drenaj
saglanamazsa ilave kan akimi saglamak i¢in juguler venler de ek vendz drenaj yolu
olarak kullanilabilir (48). Veno-arteryel ve veno-ven6z EKMO igin farkli kaniilasyon
teknikleri oldugu gibi farkli tipte kaniiller de kullanilmaktadir. Veno-venéz EKMO
i¢in iki ayr1 kaniil kullanarak boyun-femoral bolge veya sag-sol femoral bolge se¢imi
yapilabilecegi gibi, ¢ift liimenli kantl ile sag internal jiigiiler ven kaniilasyonu da
yapilabilir. Her iki se¢imde de resirkiilasyona dikkat edilmelidir. Ayrica damar
icerisine sokuldugunda genisleyebilen ve daha kii¢iik damarlara girebilen self-
expanding vendz kaniil de kullanilmaya baslamistir ancak pahalidir.

Tim EKMO sisteminde konnektorler ile beraber kaniillerde deanti-
trombojenik yiizeye sahip olmayan parcalardir ve trombiis gelistirme riskleri vardir.
Buna karsilik i¢ yilizeyi kapli kaniiller de iretilmistir. Ekokardiyografik inceleme
altinda yapilan boyun kaniilasyonu, kaniiliin ideal pozisyonu ve komplikasyon

riskinin azalmasi acgisindan 6nemlidir.

Sekil 9. Cesitli fonkisyonlara sahip EKMO kaniilleri

4.6.5. Tubing Set

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu islemleri sirasinda transfer seti
stvilarin viicuttan drenaji igin tasarlanmustir. Ug renkli tiiplerin EKMO sirasinda ayni
renlerdeki hatlara baglanmasi1 gerekir. Tiip set; bir vendz drenaj hatti (mavi), bir

arteriyel drenaj hatt1 (kirmizi1) ve bir ek drenaj hatt1 (agik) igerir. Arteriyel ve vendz
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hatlar hem yan kelepge ile bir 6rnekleme hatt1 var. Aseptik kosul isteniyorsa drenaj
hatt1 standart bir baglant1 noktasi vardir.

EKMO devresi PVC borudan iretilmistir. Devre uzunlugu arttik¢a tiip
icindeki akima karsi olusan diren¢ artmaktadir. Bunun Onlenmesi i¢in devre
uzunlugunun 2 metreden daha fazla olmasina izin verilmez. Tiirbiilansh akis alanlar

piht1 olusumuna yatkin hale getirebilir. Bu nedenle dongii ve konektorler gereginden

fazla kullanilmamalidir.

Sekil 10. Farkl tip EKMO tiibing setleri

4.7. EKMO’nun Uygulanmasi

EKMO destegine gecilmeden 6nce hastanin ACT seviyesi 180 - 200 sn.
olacak sekilde 0.5mg/kg heparin yiikleme dozu ve ardindan ayni seviyeyi idame
ettirecek dozda heparin perfiizyonu baslanir. Kanamanin asir1 oldugu ve kontrol
altina alinamayacak hastalar i¢in daha diisik ACT seviyeleri tolere edilebilir.
Trombosit sayist degerleri minumum 100.000 olmalidir. EKMO uygulamasi hastaya
yeterli bir hemodinamik destek saglayacak diizeyde olmalidir. Arteryel basingin
ortalama 50 — 70 mmHg degerinde olmasi gerekir. EKMO'nun kan akim hizi
yiiksek tutuldugunda non-pulsatil bir arteryel basing trasesi mevcut iken, daha diisiik
debilerde kalbin performans:t ile de etkilenmekle birlikte pulsatil bir trase
gozlemlenir.. EKMO destegi sirasinda perflizyonu artirmak i¢in diisiikk dozda
dopamin disinda inotropik deste§e gerek yoktur. EKMO deste§ine son verme
asamasinda inotrop destegi baslanabilir. EKMO detegini sonlandirabilmek iginde

kalbin yeterli seviyede pompa goérevi yapmasi gerekir. Ayrica perfiizyon igin
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dolasimdaki yani hasta kan voliimiiniin yeterli olmas1 gerekir. Htc > 28 olmalidir.
EKMO destegi altinda arteryel kan gazi parametreleri optimal diizeyde olmalidir.
Venoz kan gazi ile de perfiizyonun yeterliligi degerlendirilir.

EKMO destegi altinda iken ventilator parametreleri uygun sekilde ayarlanir:
Viicut 1s1s1, 6zel bir durum s6z konusu degil ise normotermik kosullarda tutulmalidir.
Ditiretiklere karst direngli oligiiri, aniiri, asir1 6dem, elektrolit dengesizligi
durumlarinda EKMO sistemine hemofiltrasyon eklenerek hastanin elekrolit diizeyleri
dengede tutulur. EKMO destegi, hastanin kardiyopulmoner fonksiyonlarinin
diizelmesi i¢in en az 36 - 48 saat devam ettirilir, pulmoner fonksiyonlar icin ise bu
stire uzayabilir. Sonrasinda hastanin parametreleri yeterli goriiniiyorsa EKMO debisi
azaltilir. Es zamanli olarak inotropik destek ve ventilator parametreleri optimize
edilir. EKMO desteginin azalmasi ile birlikte, arter trasesinin pulsatil hale gelmesi,
arteryel ve vendz kan gazlarinda bozulma olmamasi, ekokardiyografi ile yeterli
kardiak fonksiyonlarin tespiti, EKMO’dan ayrilmak i¢in hastanin hazir oldugunun
isaretleridir. EKMO debisi oksijenatorde piht1 olugsmamasi agisindan, 1/3 flow’ un
altinda uzun siire ¢alistirtlmamalidi. EKMO destegi sonlandirilacagi zaman, debi
yeterince distiriildiikten ve hemodinamik stabiliteden emin olunduktan sonra EKMO
durdurulur. Arter ve vendz hat klemplenir. Kaniilleri hastadan ayirmak i¢in en az
yarim saat beklenir. Kan gazlar1 ve diger hemodinamik bulgular stabil goriiniiyorsa

steril sartlarda dekaniilasyon yapilir (51).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1 Calisma tasarimm ve hastalar.

Bu retrospektif, girisimsel olmayan gozlemsel klinik c¢alismanin
yiiriitiilebilmesi i¢in yerel etik kurul onayr almmistir (Istanbul Medipol Universitesi
10840098-268/07.11.2014). Mayis 2013 — Mayis 2015 tarihleri arasinda hastanemiz
Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda konjenital kalp cerrahisi sonrasi veya
tedaviye direngli akut solunum yetmezIligi tablosu nedeniyle santral arteriovendz
EKMO destegi saglanmis olan 2 yas altindaki ¢ocuk hastalar caligmaya dahil
edilmistir.

Toplam 14 hastanin ameliyat Oncesine dair radyografik tetkikleri ve
laboratuvar sonuglari, ameliyat verileri ve ameliyat sonrasi donemde yogun bakim
izlem dokiimanlarini igeren arsiv kayitlar1 retrospektif olarak incelenmis ve
kaydedilmistir. Hastalara ait kan gazi sonuglarinin analiz edilebilmesi icin EKMO
destegi altindayken her bir hastaya ait giin icerisinde esit araliklarla alinan 4 adet kan
gaz1 sonucu dikkate alinmigtir. Kan gazinda pH, parsiyel oksijen basinci (PO,),
parsiyel karbondioksit basinc1 (PCO3) ve laktat degerleri kaydedilerek her alt1 saatte
bir elde edilen 4 6l¢iimiin ortalamasi alinmisti. EKMO destegi 10 giinden dnce
sonlanan ya da 10 giinden 6nce mortalite gelisen hastalarin kan gaz1 degerleri, son
gline kadar kaydedilmistir. EKMO destegi 10 giinden uzun siiren hastalar i¢inse ilk
10 giinliik kan gaz1 degerleri dikkate alinmustir.

Hastalar mortalite grubu (n=8 hasta, ortalama yas: 4.34+8.43 ay) ve sagkalim
grubu (n=6, ortalama yas 1.94+2.05 ay) olmak iizere iki gruba ayrilarak temel
karakteristik oOzelliklerin ve EKMO destegi altindaki kan gazi parametrelerinin

mortalite lizerindeki etkisi arastirilmistir.

5.2 EKMO desteginin kurulumu

Hastalarda ameliyat sonrasi santral arteriovendz EKMO destegi saglanmasi
kararlastirildiktan sonra EKMO protokolii uygulandi. Hastanin viicut yiizey alanina
uygun EKMO seti segiminden sonra EKMO oksijenatorii kurulumu gerceklestirildi..
[k priming igin tiip set iizerindeki konnektorler yardimi ile venéz bag baglantist
yapildi. Vendz bag baglantilarinin arasi bir tiip klemp yardimu ile kapatildi. Hatlardan

biri vendz baga bagliyken (oksijenatére uzak olan) diger vendz bag baglantis1 ise
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prime solusyonuna (izotonik, izolayt-S ve kan) baglandi. Prime soliisyonunun yer
¢ekimi ile EKMO setinin i¢inden gecerek vendz bag’i doldurmasi saglandi. Prime
sollisyon hatt1 bu islemden sonra vendz bag’e baglandi. EKMO sistemi maksimum
4000 ml/dk olmak kaydi ile 4 dk kendi i¢inde dondiiriilerek sistemdeki havanin
cikmasi saglandi. Havasi alinan setin vendz bag’e giden hatlar1 klipslenerek kapatildi
ve iki hat arasina konulan klemp alinarak hazir hale getirildi. Oksijenatér tizerinde
bulunan su giris ¢ikislar1 hat 1sitici-sogutucuya baglandi. Hatlar masaya verildi.
Arter ve vendz hat klemplendi. Cerrah hatlar1 arada hi¢ kava kabarcig1 kalmayacak
sekilde birlestirdikten sonra EKMO baslatildi. Maksimum 0.5mg/kg bolus olmak
tizere heparin verildi ve aktive koagiilasyon zamani1 (ACT) gozlemi her 6 saatte bir
kontrol edildi. Vendz hattaki klemp kaldirildi. Arterdeki klemp kaldirildi. Uygun

akim hizina dogru yiikselirken mikserden FiO, ayarlandi.

5.3 Istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler Microsoft Excel 2010 siiriimii ve SPSS 19.0 ( Statistical
Package for Sorcial Sciences, Chicago, IL,USA) yazilimlar1 kullanilarak
gerceklestirildi. Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma olarak, kategorik
degiskenler say1 (%) biciminde ifade edildi. Normal dagilim kosullarin1 saglayan
siirekli degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda bagimsiz gruplar t testi,
normal dagilim kosullarin1 saglamayan siirekli degiskenlerin gruplar arasi
karsilagtirlmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin
gruplar arasinda karsilastirilmasinda ki-kare testi ya da Fisher’s exact test kullanildi.

P<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Hastalarin yas, tani, yapilan ameliyat ya da uygulanan tedavi, EKMO siiresini
iceren temel bilgileri Tablo 5’de 6zetlenmistir. Tiim hastalarda yas 4 giin ila 24 ay
arasinda degismekte olup ortalama yag EKMO destegi sonrasi sagkalim saglanan ve
mortalite goriilen hastalarda sirasiyla 1.94+£2.05 ve 4.34+£8.43 aydi (p=0.95).
Hastalarda gerceklestirilen ameliyatlar siklik siralamasina gore; Arteryel switch
operasyonu (5 hasta), modifiye BT shunt (3 hasta), ASD kapatilmasi ve PDA
ligasyonu (1 hasta), Norwood prosediirii (1 hasta), AVSD total korreksiyon +
pulmoner stent (1 hasta), arkus replasmani (1 hasta). Iki hastada EKMO destegi

tedaviye direngli akut solunum yetmezligi nedeniyle saglanmistir.
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Tablo 4: Hastalarin tani, yapilan ameliyat, EKMO siiresi ve mortalite bilgileri.

Yapilan ameliyat EKMO siire Mort-
Yas (giin) Tam lit
Tedavi (giin) afite
1 ASD kapatilmasi
716 ASD + PDA 9 +
PDA ligasyonu
2
52 Pulmoner atrezi Modifiye BT shunt 6 +
3
139 Pulmoner atrezi Modifiye BT shunt 2 +
4
4 BAT Arteryel Switch 11 +
5
4 Hipoplastik sol kalp Norwood prosediirii 16 +
6
7 Kardiyomiyopati Konservatif 6 +
7 Pulmuner stent+
70 AVSD 8 +
AVSD total korreksiyon
8
20 Kardiyomiyopati Konservatif 5 +
9
6 BAT Arteryel Switch 10 -
10
118 BAT Arteryel switch 6 -
11
14 ASD+PDA Modifiye BT shunt 7 -
12
152 PHT Arkus replasmani 12 -
13
15 BAT Arteryel Switch 7 -
14
45 BAT Arteryel Switch 7 -

Kisaltmalar: ASD; atrial septal defekt, PDA; patent duktus arteriosus, BT; Blalock-Taussig,BAT; biiyiik
arter transpozisyonu,AVSD; atriyoventrikiiler septal defekt,PHT; pulmoner hipertansiyon
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EKMO destegi saglanan hastalarda mortalite 8 hastada (%57.1) gorilmiistiir.
Mortalite goriilen hastalarla sagkalim saglanan hastalar arasinda yas (p=0.95), agirlik
(p=0.75), cinsiyet dagilimi1 (p=0.99), ameliyat sirasindaki kros klemp siiresi (p=0.42)
ve kardiyopulmoner bypass stiresi (p=0.79) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

gozlenmemistir (Tablo 5).

Tablo 5. EKMO destegi sonrasi sagkalim ve mortalite goriilen hastalarin temel

ozelliklerinin karsilastirilmasi.

Degisken Sagkalim Mortalite p
n=6 %42.9 n=8, %57.1 Degeri
Yas (ay) 1.94+2.05 4.34+8.43 0.95
Agirlik (gram) 4.66+2.22 5.62+4.09 0.75
Erkek cinsiyet 3 (%50.0) 5 (%62.5) 0.99
Kros klemp siiresi (dK) 93.50+49.79 67.40+41.80  0.42
Kardiyopulmoner baypas siiresi (dk) 188.50+45.00 188.60+24.33  0.79

Mortalite goriilen hastalarla sagkalim saglanan hastalar arasinda EKMO
stiresi agisindan anlamli fark goézlenmemistir (p=0.95). Bu iki grup arasinda
adrenalin inflizyonu, dopamin infiizyonu, diiiretik infiizyonu ve EKMO destegi
sirasinda hemodiyaliz/hemofiltrasyon gereksinimi siklik degerleri acisindan anlamli

fark gozlenmemistir.
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Perlinganit infiizyonu siklig

sagkalim saglanan hastalarda mortalite

goriilenlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti (sagkalim ve

mortalite grubu igin sirasiyla 6 hasta [%100.0]’ya karsin 2 hasta [%25.0] p=0.01)

(Tablo 6).

Tablo 6. Mortalite ve sagkalim goriilen hastalar arasinda EKMO siiresi ve tedavi

parametrelerinin karsilagtirmasi.

Degisken Sagkalim Mortalite p
n=6 %42.9 n=8, %57.1 | Degeri

EKMO siiresi (giin) 7.66+2.87 7.87+4.25 0.95
Adrenalin infiizyonu 6 (%100.0) 6 (%75.0) 0.47
Perlinganit inflizyonu 6 (%100.0) 2 (%25.0) 0.01
Dopamin inflizyonu 6 (%100.0) 7 (%87.5) 0.99
Diiiretik infiizyonu 6 (%100.0) 6 (%75.0) 0.47
Hemodiyaliz/Hemofilitrasyon 4 (%50.0) 4 (%66.7) 0.62

Hastalarin EKMO destegi altindayken giinliik ortalama pH, PO,, PCO; ve

laktat degerleri sirasiyla Tablo 8, 9, 10 ve 11°de verilmistir. Her bir deger, ayn1 giin

igerisinde 6 saat araliklarla alinmis olan toplam 4 Ol¢limiin ortalama ve standart

sapmasini gostermektedir.
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Sekil 11°de, mortalite goriilen ve sagkalim saglanan hastalar arasinda
ortalama pH degerlerinin 10 giin boyunca karsilastirilmast goriilmektedir. pH
degerleri 10 giin boyunca sagkalim goriilen hastalarda daha yiiksek ve fizyolojik

sinira daha yakin seyretmis olsa da, iki grup arasindaki fark istatistiksel anlamlilik

gostermemistir.
Mortalite vs. Sagkalim
7,55
7,50 — »:-\‘\
ﬂ/
745 ;f N, —

740 / /\

pH | ﬁf / ——— \/_
735 :

7,30 /

7

7,25

7,20

7,15
1.Gin | 2.Gon | 3.Gin | 4.Gin | 5.Gin | 6.Gin | 7.Gin | 8.Gin | 9.Gin | 10.Gin
Sagkalim Grubu | 7,35 7,47 7,50 7,50 7,45 7,45 7,43 7,44 7,42 7,41
e Mortalite Grubu| 7,29 7,39 7,43 7,39 7,37 7,41 7,38 7,35 7,38 7,38
pdegeri 028 0,10 0,23 0,36 044 0,63 0,42 0,41 0,86 0,53

Sekil 11: Mortalite ve sagkalim grubu arasinda giinliik pH degerlerinin

karsilastirilmasi.
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Sekil 12’de, mortalite goriillen ve sagkalim saglanan hastalar arasinda

ortalama PO, degerlerinin 10 giin boyunca karsilastirilmasi goriilmektedir. PO,

degerleri 10 giin boyunca sagkalim goriilen hastalarda daha yiiksek seyretmis olsa da

iki grup arasindaki fark istatistiksel anlamlilik gostermemistir. PO, ortalama

degerleri her iki grupta da ¢ogunlukla fizyolojik alt sinirin iizerinde seyretmistir.

Mortalite vs. Sagkalim

180
160 g~
o N
140 — v‘. ; N e, -
120 R~ i A —
PO2 100 —"""\\--—"\_____\ /
80 ~ —
60
0
20
0
3: 2. 3. 4. L 6. 7 8. 9. 10.
Giin Gun Gin Gin Gin Gin Giin Gin Gin Giin
Sagkalim Grubu | 122 48| 128,3 |123,2€ 130,92 |108,19(132,79 | 166,1 | 136,98/ 120,79 131,06
=== Mortalite Grubu | 103,49 | 108,96 | 94,10 | 99,43 | 86,78 | 91,82 | 75,28 | 115,24| 79,00 | 84,74
pdegeri 0,41 049 | 029 0,44 0,53 0,34 008 | o041 |03 0,13

Sekil 12: Mortalite ve sagkalim grubu arasinda giinlik PO, degerlerinin

karsilastirilmasi.
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Sekil 13’de mortalite goriilen ve sagkalim saglanan hastalar arasinda ortalama

PCO; degerlerinin 10 giin boyunca karsilagtirilmast goriilmektedir. PCO, ortalama

degerleri 1. gilin ve 3. giin sagkalim grubunda mortalite grubuna kiyasla daha yiiksek

seyretmis, 2. giin i¢erisinde ve 4. giinden itibaren PCO; diizeyleri mortalite grubunda

sagkalim grubuna kiyasla genellikle daha yiliksek seyretmistir. Ancak iki grup

arasinda kaydedilen bu farklarin hig birisi istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Mortalite vs. Sagkalim

1.Gln

2.Gun

3.Gun

4.Gun

5.Gln

6.Gln

7.Gun

8.Gln

9.Gln

10.Gun

Sagkalim Grubu

4283

37,91

35,97

31,99

34,8

35,52

34,432

35,94

37,55

36,75

== Mortalite Grubu

36,76

39,50

33,87

37,91

30,01

35,38

49,04

35,23

36,56

36,28

pdegeri

0,81

0,49

0,36

0,08

0,29

0,87

0,42

0,73

0,99

0,80

Sekil 13: Mortalite ve sagkalim grubu

karsilastirilmasi.

arasinda gilinliik PCO, degerlerinin
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Sekil 14’de mortalite goriilen ve sagkalim saglanan hastalar arasinda ortalama
laktat degerlerinin 10 giin boyunca karsilastirilmast goriilmektedir. Laktat degerleri
10 giin boyunca mortalite grubunda sagkalim grubuna kiyasla tiim gilinlerde daha
yiiksek seyretmis olup aradaki fark 2.giin ila 6. gilinler arasinda istatistiksel olarak

anlamlilik diizeyine ulagmustur.

Mortalite vs. Sagkalim

16

14

12 \

10 \

Laktat & \ —\,
6 N\ \ /\
\\ b \_——-—_’
4 N
2 e ——
0
1.Gun | 2.Gin | 3.Gin | 4.Gun | 5.Gin | 6.Gin | 7.Gun | 8.Gin | 9.Gun éga

Sagkalim Grubu | 6,73 3,34 2,16 2,09 2,17 2,21 2,27 2,21 2,26 1,75

=== Mortalite Grubu | 13,50 | 12,59 | 9,55 8,00 8,04 9,09 5,54 7,51 5,10 5,52

p degeri 010 |001 | 001 | 002 | 003 | 004 | 024 | 001 | 0,13 0,13

Sekil 14: Mortalite ve sagkalim grubu arasinda giinliik laktat degerlerinin

karsilastirilmasi.
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7. TARTISMA VE SONUC

Gupta ve ark (52) yayinladiklar1 retrospektif iki merkezli calismada, 2001 ve
2012 yillar1 arasinda kalp cerrahisi sonrasi EKMO destegi uygulanan toplam 423
pediyatrik hastada sagkalim oraninin %55 (232 hasta) oldugunu bildirilmislerdir. Bu
calismada yazarlar EKMO destegine kalp cerrahisi sonras1 ge¢ donemde (7 giin
sonrasinda) baglanilan hasta grubuna (55 hasta) dair bir analiz yapmislar ve mortalite

oraninin %51.0 oldugunu bildirmislerdir.

Bagka bir ¢caligmada, Lou ve ark. (53) EKMO destegi uygulanan toplam 209
hastada mortalite oraninin %38.7 (81 hasta) oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada
yazarlar spesifik olarak glikoz metabolizma bozuklugunun EKMO sonrasi sagkalim
lizerine etkisinde odaklanmis olup, mortalite oraninin siddetli hipoglisemiyle
seyreden hastalarda en yiiksek oldugunu (%58.8 — 10/17 hasta) bildirmislerdir. Bu
calismaya dahil edilen pediyatrik hastalar EKMO endikasyonlarina gore kardiyak,
solunumsal, sepsis ve resusitasyon olmak iizere gruplandirilmistir. Kardiyak nedenle
EKMO destegi alan hastalarda mortalite oraninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir
ancak kardiyak cerrahi sonras1t EKMO destegi uygulanan hastalardaki mortalite orani

verilmemistir.

Yukaridaki veriyi destekler nitelikte, Philipps ve ark. (54), abdominal sepsis
sonrast EKMO destegi gerektiren pediyatrik hastalarda sagkalimin, %73.8 oldugunu
bildirmislerdir. Bu sagkalim oranmi kardiyak patoloji zemininde EKMO uygulanan,
ozellikle de kalp cerrahisi sonrasi EKMO uygulanan serilerde bildirilen sagkalim
oranlarindan belirgin olarak daha yiiksektir. Bu veriler altta yatan kardiyak

patolojinin sagkalim tizerindeki etkisini vurgulamaktadir.

Hasta grubumuzda tani siklii acisindan en sik biiylik arter transpoziyonu
nedeniyle arteryel switch operasyonu gecirmis hastalar mevcuttu (5 hasta). Bunu
modifiye Blalock-Taussig sant1 uygulanmis olan 3 hasta (pulmoner atrezi [2 hasta],
ASD+PDA zemininde [1 hasta]) izlemekteydi. EKMO destegi sonrasi mortalite
goriilen toplam 8 hastanin 2’si pulmoner atrezi zemininde BT sant uygulanmis
hastalardi. Sagkalimla sonuglanan 6 hastanin 4’ii ise arteriyel switch operasyonu
uygulanmis olan hastalardi. Bu bulgulardan hareketle, 2 yas altindaki hastalarda

konjenital kalp cerrahisi sonrasi EKMO desteginin sonuclarinin arteryel switch
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operasyonu gegiren alt grupta yiiz giildiirlicii oldugu sonucuna varilabilir. Diger
yandan, pulmoner atrezi nedeniyle palyatif BT santi uygulanan hastalarda
EKMO’nun sagkalima katkisinin sinirli oldugu da one siiriilebilir. Bu bulgular,
EKMO sonras1 sagkalimin uygulanan operasyonun niteligiyle — tam diizeltme ya da
palyasyon — ilgili olabilecegine de isaret etmektedir. Tam diizeltme uygulanan biiyiik
arter transpoziyonlu 5 hastanin 4’ti EKMO sonrasi1 sagkalimla sonuglanirken, palyatif

BT sant uygulanan 2 hasta EKMO sonras1 hayatini kaybetmistir.

Agarwal ve ark. (55) tarafindan yakin zamanda yayinlanan retrospektif bir
calismanin sonuglar1 bulgularimizla uyumludur. Bu c¢alismada 6 yillik bir zaman
periyodu igerisinde pediyatrik kalp cerrahisi sonrast EKMO destegi uygulanmis
toplam 119 hastadan 35’inde (28%) rezidiiel kardiyak lezyon oldugu bildirilmistir.
Bu hastalardan 13’{iniin rezidiiel lezyonu EKMO sirasinda ge¢ donemde farkedilmis
olup, yazarlar bu grupta sagkalimin erken donemde farkedilenlere kiyasla daha diistik
oldugu bildirmislerdir. Bizim bulgularimizla uyumlu olarak, bahsettigimiz bu
calismada gec¢ farkedilen ve diisiik sagkalimla iligkili olan rezidiiel lezyonlarin
¢ogunlugunu pulmoner atrezi ya da pulmoner arter hipoplazisi olusturmaktaydi (7/13

hasta).

EKMO siiresiyle sagkalim arasindaki iliskiye odaklanan ¢alismalar olmustur.
Tek merkezli baz1 calismalarda, uzayan EKMO siiresiyle sagkalimin azaldigi
bildirilmistir ancak bu c¢alismalarin, hasta sayisinin kisith olmasi ve ¢alismalarin
kardiyak ve respiratuar patolojisi olan kombine hastalardan olusmasi gibi
nedenlerden dolayr kisithliklart vardir (56). Bununla birlikte EKMO siiresinin
uzamasi, kandaki parsiyel oksijen ve karbondioksit basinglariin EKMO destegiyle
diizelmesine ragmen altta yatan primer kardiyak bozuklugun siddetine isaret
etmektedir. Burdan yola ¢ikarak uzamig EKMO desteginin yarattig1 zararl etkilerden
dolayr mortaliteye sekonder olarak neden oldugunu sdylemek icin elimizde yeterli
kanit bulunmamaktadir.

Calisma grubumuzdaki hastalarin EKMO’ya bagli kaldiklari toplam siire 2 ila
16 giin arasinda degismekteydi. Mortalite ve sagkalim grubunda EKMO’ya bagh
olarak gegen siirelerin ortalamasi yaklagik 1 haftayd: ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu. Sagkalim grubundaki hi¢bir hastanin EKMO siiresi 6

giinden daha kisa degildi. Calismamizin bu sonucuna dayanarak konjenital kalp
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cerrahisi sonrast EKMO gereksinimi olan bebeklerde, EKMO desteginin agag1 yukari
1 hafta igerisinde olumlu netice verebilecegini dne siirebiliriz. Ekstrakorporeal yasam
destegi organizasyonu (ELSO) veritabanma kayitli 389 pediyatrik hastaya ait bir
derlemede sagkalimin 21 glinden daha fazla EKMO destegi gerektiren hastalarda 14
giinden daha az EKMO destegi gerektirenlere kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik
oldugu bildirilmistir (57).

Yukaridaki veriler her ne kadar ¢ok sayida hastaya dair verilerin analizi
yoluyla elde edilmis olsa da, EKMO siiresiyle sagkalim oranlar1 arasinda negatif
lineer bir iligski kurmak her zaman dogru olmayabilir. Calismamizda EKMO destegi
sonras1 mortalite goriilen 8 hastanin 4’i EKMO desteginin ilk haftast dolmadan
evvel hayatin1 kaybetmisti. Sekiz hastanin 6’sinda ise EKMO destegi 10 giiniin
altindaydi. Mortalite goriilen hastalarin hi¢ birisi 21 giine erisememisti. Sagkalim
grubunda ise iki hastada EKMO siiresi 10 giiniin {izerindeydi. Sonug olarak, uzamis
EKMO siiresinin sagkalim oranlarint diisiirdligline dair gili¢lic kanitlar olsa da,
konjenital kalp cerrahisi sonrasi EKMO destegine ihtiya¢ duyan hasta grubunda
mortalite egrisinin bimodal olabilecegi, EKMO destegi baslandiktan kisa bir siire
sonra, Ozellikle total korreksiyon saglanamayan hastalarda erken bir pik yapabilecegi
distiniilebilir.

Agarwal ve ark. (55) calismasinda inotrop destek kullanimi1 ve pH’1n 7.2’nin
altinda olmasinin mortaliteyle bagimsiz olarak iligkili oldugu bildirilmistir (58).
Caligmamizda mortalite ve sagkalim grubu arasinda inotrop destek kullanimi sikligi
acisindan fark yoktu. Mortalite grubunda EKMO destegi boyunca pH degerleri
sagkalim grubundan daha diisiik seyretmis olsa da, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 goriilmiistiir. (Sekil 1). Farkin istatistiksel anlamlilik diizeyine
ulasmamasinin bir nedeni hasta sayimizin kisitli olmasidir. Bir baska neden ise pH
degerlerinin hastalar arasinda heterojen dagilmasi olabilir. Her ne kadar calismamiza
2 yas alti cocuklar1 dahil ederek hasta grubunun belirli 06zellikler agisindan
homojenize olmasini saglamaya ¢alismis olsak da, bu yas araligindaki ¢ocuklarda
metabolik  fonksiyonlarin, asit baz dengesinin ve renal kompansatuvar
mekanizmalarin bir ¢cok faktdre bagli oldugu asikardir. Sekil 1 incelendiginde, pH
degerlerinin mortalite ve sagkalim gruplar1 arasinda paralel bir seyir izleyerek 10

giinliik siire¢ igerisinde dalganmalar gosterdigi goriilebilir. iki grup arasindaki farkin
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ilk 1 haftadan sonraki zamanda daha da artmasi, sagkalim grubunda EKMO’nun
metabolik ve solunumsal asidozu 1 haftalik bir zaman siirecinde diizelttigine isaret
ediyor olabilir. Mortalite grubunda bir hafta sonunda pH degerlerinin diisiik olmasi,
EKMO destegiyle 1 haftalik sag kalim saglanan hastalarda pH diisiikl{igiiniin

mortalite agisindan ¢ok iyi bir belirte¢ olabilecegini diisiinliyoruz.

Minneci ve ark (59) 2013 yilinda yaymlanan 1489 pediyatrik hastalik
serisinde elde edilen bulgular da bu yargiyr destekler niteliktedir. Bu caligmada
pnomoniye sekonder solunum yetmezligi nedeniyle EKMO destegi uygulanan 18 yas
alt1 cocuklar dahil edilmistir. Bu ¢alismada pH diizeyi mortalitenin bagimsiz
prediktorleri arasinda yer almaktadir. PH yaninda, mekanik ventilasyon, pik
inspiratuvar basing, arteryel oksijen satiirasyonu, kardiyak arrest, arteryel kaniil
gereksinimi gibi birbirinden bagimsiz bir ¢ok faktoriin EKMO destegi sonrasi
mortalite gelisiminde rol oynadigi goriilmiistiir. Mortalite ilk 14 giin boyunca her
gecen giin azalmakla birliktei ikinci 14 boyunca her gecen giin artmis gostermistir.
Bu calismada elde edilen sonuclarin konjenital kalp cerrahisi geciren hastalar i¢in ne

kadar gegerli oldugu tartigmalidir.

Caligmamizin ana bulgularindan birisi de laktat diizeylerinin mortalite ve
sagkalim gruplar1 arasinda ¢aligma siiresi boyunca istatistiksel anlamlilik diizeyinde
farkli oldugudur. Sagkalim grubunda laktat diizeyleri ¢alisma siiresince mortalite
grubundan anlamli diizeyde daha diisiiktiir. Sekil 4 incelendiginde laktat diizeylerinin
EKMO desteginin takip ettigi giinlerde her iki grupta da baslangica kiyasla belirgin
olarak azaldig: goriilecektir. Bu azalma sag kalim grubunda ilk giin igerisinde
belirgin olup takip eden gilinlerde 2 mmol/L diizeyinde neredeyse sabitlenmistir. Bu
EKMO’nun erken déonemde sagladigi dolasim destegi sayesinde viicutta genel olarak
organ fonksiyonlarmni iyilestirdigi ve metabolik asidozu kontrol altina aldig1 boylece
mortaliteyi Onemli 0Ol¢lide onledigi yoOniinde yorumlanabilir. Bununla birlikte
EKMO’nun ilk iki giiniinde laktik asidozun hizla diizeldigi hastalarda kardiyak
fonksiyonlarin daha iyi oldugu ya da total korreksiyonun hastaya fayda sagladigi da
diisiiniilebilir. Ote yandan mortalite grubunda laktat diizeyleri her ne kadar EKMO
stiresince bir miktar azalmis olsa da, takip siiresince yiiksek seyretmeye devam
etmistir. Iki grup arasindaki belirgin farkin takip siiresince istatistiksel anlamlilik

diizeyinde olmasi laktat diizeylerinin konjenital kalp cerrahisi sonrast EKMO
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gereksinimi olan hastalarda mortalite acisindan iyi bir belirte¢ olduguna isaret

etmektedir.

Bu yargiyr destekler nitelikte Friedland-Little (60) ve ark. Norwood
operasyonu sonrast EKMO destegi alan 64 hastaya ait 10 yillik sonuglarini
derledikleri ¢aligmada 9 mmol/L pik laktat diizeyinin ve 27’lik pik vazoaktif inotrop
skorunun EKMO destegi gereken bu grupta en prognostik belirtegler oldugunu
bildirmislerdir.

Calismamizin ana bulgusu, konjenital kalp cerrahisi sonrasi kardiyak
disfonksiyon ve pulmoner yetersizlik nedeniyle arteriovenéz EKMO destegi
saglanan hastalarda sagkalimin halen beklenilen diizeyin altinda oldugudur (%42.9).
Hasta grubumuz 2 yas alt1 konjenital kalp cerrahisi gegiren ve ameliyattan sonra
yeterli voliim ve inotrop destege ragmen diisiik kardiyak debi bulgular1 ve solunum
yetersizigi olan hastalardan olugmaktaydi. Sagkalim ve mortalite gruplari temel
ozellikler acisindan karsilastirildiginda, yas, agirlik, cinsiyet, KPB ve kros klemp
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriildi. Bu bulgu,
mortalite ve sagkalim grubundaki hastalarin yas, agirlik ve cinsiyet gibi temel
ozellikler agisindan benzer niteliklere sahip oldugunu gostermektedir. Bununla
birlikte KPB siirelerinin ve kros klemp siirelerinin aralarindaki farkin da istatistiksel
anlamlilik diizeyinde olmamasi her iki gruptaki hastalarin, KPB’nin ve uzamis kros
Klemp siiresinin olumsuz etkilerine benzer 6l¢iide maruz kaldigini gostermektedir.
Bu veriler 15181nda, konjenital kalp cerrahisi sonras1t EKMO gereksinimi olan 2 yas
altindaki hastalarda mortalite riskinin demografik ya da operasyona bagh
faktorlerden ziyade altta yatan spesifik kardiyak patolojiyle iliskili oldugu

distiniilebilir.

Sonug olarak, konjenital kalp cerrahisi sonrast EKMO gereksinimi olan 2 yas
alt1 cocuklarda mortalite yiliksektir. EKMO normal sinirlarda olmayan metabolik ve
solunumsal parametrelerde erken donemde belirgin diizelme saglasa da hastalarin
yarisindan fazlasinda sagkalim saglanamamaktadir. Total korreksiyon yapilan
hastalarin biiyiilk kisminda sagkalim saglanmasi, altta yatan kardiyak patolojinin
ciddiyetinin ve bu patolojinin cerrahi tedaviyle ¢6ziime ulastirilmasinin 6nemine

isaret etmektedir. Bir kardiyak ve solunumsal destek metodu olarak EKMO total
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korreksiyon saglandig halde kardiyak fonksiyonlar1 bozuk, metabolik ve solunumsal
parametreleri anormal olan 2 yas alt1 ¢ocuklarda surviyi belirgin dlgiide diizeltecek

gibi goriinmektedir.
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