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Cocuklarda ekstrakorporeal membran oksijenat r kullanimi

Extracorporeal membrane oxygenation in pediatric patients
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Son yillardaki teknolojik gelismeler ve artan deneyimlere
bagli olarak, ileri donem kalp yetmezlikli hastalarda meka-
nik yardimci kalp cihazlarinin kullaniminda artig goriil-
mektedir. Ekstrakorporeal membran oksijenator, intra-aor-
tik balon ve ventrikiiler yardimci cihazlar siklikla kullanilan
yardimc1 mekanik kalp cihazlaridir. Yetigkin hastalara gére
cocuklarda izole sol ventrikiil yetmezligi nadir goriiliirken,
sag ventrikiil yetmezligi, pulmoner hipertansiyon ve hipok-
seminin katkisiyla daha sik goriilmektedir. Bu fizyolojik
etkilerden dolay1 sol ventrikiiliin tek basina desteklenme-
sini saglayan intra-aortik balon ve sol ventrikiil yardimci
cihazlariin cocuklarda kullanimi dogal olarak sinirlidir.
Ekstrakorporeal membran oksijenator, hem sag hem de sol
ventrikiil destegi saglamasi ve ¢ocuk yas grubunda daha
siklikla tercih edilmesinden dolayr bu konuya ait bilgiler
literatiir 15181 altinda incelenmistir.

Anahtar sozciikler: Cocuk; ekstrakorporeal membran oksijenas-
yon/arag; yardimei kalp cihazlari.

Kardiyak yetmezligi bulunan hastalarda gereken des-
tegin saglanmasinda konvansiyonel tedavi yontemlerinin
etkisiz kaldig1 durumlarda, gelisen teknolojiye bagli ola-
rak mekanik yardimei kalp cihazlarimin kullaniminda son
yillarda giderek artiglar g6zlenmektedir."! Ekstrakorporeal
membran oksijenator (ECMO), intra-aortik balon pompasi
(IABP) ve ventrikiiler yardimer cihazlar (VAD) siklikla
kullanilan yardimer mekanik kalp cihazlaridir. Bu cihazla-
rin 6ncelikli kullanimi ve uygunlugu, klinigin deneyimine
bagl olarak degisebildigi gibi, hastanin klinik 6zellikleri,
yast ve agirligi ile dogrudan iligki icerisindedir. Yetigkin
hastalarda acil durumlarda (koroner arter hastaligina bagh
sol ventrikiil yetmezligi gibi) IABP ilk, VAD ise ikinci
sirada tercih edilmektedir.!"!

Cocuk hastalarda mekanik destek gerektiren has-
taliga ait klinik bulgular yetigkinlere gore farklidir.
Cocuklarda izole sol ventrikiil yetmezIligi nadir goriiliir-
ken sag ventrikiil yetmezligi, pulmoner hipertansiyon ve

The provision of mechanical circulatory support when other
forms of treatment fail has become increasingly common
in the therapeutic approach of patients with cardiac disease.
There are three forms of mechanical cardiac support cur-
rently available such as; extracorporeal membrane oxygen-
ation, ventricular assist devices, and intra-aortic balloon
pump. In children, however, isolated left ventricular failure
is extremely rare while right ventricular failure is very com-
mon with the contribution of pulmonary hypertension and
hypoxemia. Due to these physiologic and pathological dif-
ferences, isolated support of the left ventricle by intra-aortic
balloon pump or ventricular assist device has more limited
usage in children than in adults. Providing biventricular
cardiopulmonary support and being the most commonly
used system, extracorporeal membrane oxygenation was
evaluated with a review of the literature.

Key words: Child; extracorporeal membrane oxygenation/instru-
mentation; heart-assist devices.

hipokseminin katkisiyla daha sik goriilmektedir. Bu fiz-
yolojik etkilerden dolay1 sol ventrikiiliin tek basina des-
teklenmesini saglayan IABP ve sol ventrikiil yardimci
cihazlarinin ¢ocuklarda kullanimi dogal olarak sinirli-
dir. Ekstrakorporeal membran oksijenator hem sag hem
de sol ventrikiil destegi saglayabilme 6zelligi sayesinde
cocuk yas grubunda daha siklikla tercih edilir.!"-¢

Bu derlemede, cocuklarda, acil kardiyak destegin
saglanmasi i¢in mekanik yardimci kalp cihazlar1 ara-
sinda siklikla kullanilan ECMO iizerinde durulacak,
acil durumlarda tibbi ve cerrahi endikasyonlari tartisi-
lacaktir.

ECMO’nun komponentleri ve ozellikleri.
Ekstrakorporeal membran oksijenator cihazini olusturan
ana unsurlar, solunum yetmezligi tedavisinde kullanilan
cihazlarla benzerlik gosterir. Giintimiizde pek ¢ok mer-
kez membran oksijenator, 1sitict ve pompa basligindan
olusan standart ECMO sistemini kullanmaktadir.

Gelis tarihi: 18 A ustos 2006  Kabul tarihi. 9 Ekim 2006

Yazisma adresi: Dr. Faruk Cing z. G |hane Askeri Tip Akademisi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, 06018 Etlik, Ankara.

Tel: 0312 - 304 52 20 e-posta: fcingoz@yahoo.com

50

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2008,16(1):50-57



Cing z ve Tatar. Cocuklarda ekstrakorporeal membran oksijenat r kullanimi

Ekstrakorporeal membran oksijenatdrde silastik
(membran) ve hollov fiber oksijenatorler kullanilmakta-
dir. Silastik tip daha biiytiik ve fazla oranda prime soliis-
yonu gerektirir. Bununla birlikte uzun siireli desteklerde
dayanikli olmasi tercih nedenidir. Son yillarda hollov
fiber oksijenatorlerin klinik kullanima girmesine karsin
cogu merkez halen membran oksijenatéri tercih etmek-
tedir.”! Ancak hollov fiber oksijenatorler 6zellikle solu-
num gazlar1 aligverisindeki mevcut iistiinliigi ve prime
soliisyonu hazirlanmasinin kolay olmasindan dolay1 acil
olgularda daha cok tercih edilmektedir.®”! Uzun kul-
lanimlarinda hollov fiber oksijenatorlerde plazma, gaz
aligveris boltimiine sizabilmektedir. Bu nedenle uzun
stire destek tedavisi gerektiren olgularda kullanimlar1
sinirlidir ve siklikla degistirilmeye ihtiya¢ duyulur.™®

Ekstrakorporeal membran oksijenator icin gerekli
pompa destegi icerdigi pompa bashigindan saglanir. Iki
tip pompa baglig1 kullanilir. Bunlar roller ve sentrifu-
gal basliklardir. Roller bagligin kullanildigit ECMO’da
vendz doniis hastanin pozisyonuna ve yercekimi kuvve-
tine baglidir. Pompanin diizenli caligmasi kismen de olsa
hasta ile pompa rezervuarinin birbirleri ile olan pozis-
yonuna baghidir. Oyle ki; vendz kan akimi asir1 vakuma
bagli olusan negatif basincla kesilebilir. Bu durumdan
kacinmak i¢in pompanin venéz kismina ‘bladder box’
adl1 rezervuar yerlestirilerek diizenli ve kesintisiz sirkii-
lasyon saglanir. Pompa kani buradan vakum ederek alir.
‘Bladder box’ sag atriyum gibi ¢alisir ve kendine has
6zel bir kontrol sistemi vardir. Bu sistem rezervuardaki
kan seviyesinde azalma olursa ya pompay1 durdurur ya
da pompa kan akimini azaltir. Bu sistem pompanin ani
kesilmesini engellemesine ragmen, bir miktar kanin
rezervuarda uzun siire beklemesine neden olur ki, bdy-
lelikle staza bagli trombiis formasyonu olusabilir. Bu
durum giintimiizde halen ciddi bir sorundur.®

Roller baghigin aksine sentrifugal pompalar venoz
kan1 yer¢ekiminden bagimsiz olarak alir ve hastanin
pompaya gore yliksekliginin 6nemi yoktur. Bu 6zellik
sayesinde viicut ylizey Ol¢limii biiyiik hastalarda uygun

ve yeterli venoz dontis sayesinde yiiksek kan akimi sag-
lanabilir.”'? Sentrifugal pompalarin bir diger tistiinligi
de arteriyel hatta olusan okliizyonlara karsi gosterdigi
reaksiyondur. Sayet arteriyel sistemde herhangi bir
yerde okliizyon olusmussa 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 ken-
dine 6zgii dezavantajlart vardir. Olusturduklar1 yiiksek
negatif basinca bagli venoz hatta hemolize ve hava bos-
luklarina neden olabilir.™

ECMO’nun kurulumu ve kaniilasyon. Kurulum
sekline gore kabaca iki tip ECMO vardir. Bunlar veno-
arteriyel ve veno-vendz bypass teknigidir.>!¥ Veno-arte-
riyel ve veno-venoz ECMOya ait farkliliklar Tablo 1’de
sunulmustur. Kardiyak hastalar bazen kardiyopulmoner
bypass tekniginin kullanildig1 veno-arteriyal bypassa
ihtiya¢c duyarken, bazen veno-venéz bypass teknigi
basarili bir sekilde kullanilabilir. Ciinkii, dogustan kalp
hastalig1 bulunan ¢ocuklarda mortalite ve morbiditeden
siklikla hipoksi, pulmoner hipertansiyon ve sag kalp
yetmezligi sorumludur. Veno-ven6z ECMO bu tip has-
talarda rahatlikla tercih edilebilir. Veno-venéz ECMO
kardiyak pompa destegi saglayamamasina ragmen, sag
ventrikiil fonksiyonlarini diizelterek hipoksiyi gidermesi
ve sag ventrikiiliin daha az voliim yiikii ile caligmasina
katkida bulunmasiyla gerekli hemodinamik destegi
saglar.

Kantilasyon yaklagiminda temel, esas hatlarin esnek
olmasidir ki bu 6zellik ECMO’nun kullanimini kolay-
lagtirir. Ekstrakorporeal membran oksijenator i¢in
gerekli kaniilasyon acil duruma gére ya gogiis agilarak
(santral) veya vaskiiler yapilar kullanilarak (periferik)
yapilir. Ameliyathanede kardiyopulmoner bypass’tan
¢tkamayan ve mekanik destek ihtiyaci duyan hastalarda
asendan aorta ve sag atriyal kaniilasyon ¢ok idealdir ve
siklikla tercih edilir. Ameliyattan sonra erken dénemde
geligen kardiyak arrest olgularinda g6giis acilarak kanii-
lasyon tercih edilir ve hizl1 davranildiginda hasta i¢in

Tablo 1. Veno-venéz ve veno-arteriyel ekstrakorporeal membran oksijenatériin farklari

Veno-ven6z Veno-arteriyel

Kaniilasyon 1 veya 2 ven Juguler ven ve karotis arter
Akim 130 ml/kg/dk 100 ml/kg/dk
Akciger kan akimi Normal Azalmis
Sistemik emboli Olanaksiz Olast
O, destegi Zayif (Pa0O,) 40-80 torr Yeterli (PaO,) 60-150 torr
Kalbe etki Onemsiz Preload |

Afterload T
Akciger dolagimi - Orta veya belirgin l
Sol-sag sant - Pulmoner konjesyon

Sistemik hipoperfiizyon
Oksijen saglama kapasitesi Orta Yiiksek
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gerekli zaman kazanilmis olur. G6giis acilarak yapilan
santral kaniilasyon ile yeterli miktarda vendz déniig
saglanirken etkili bir arteriyel perfiizyon garanti altina
alinmis olur. Fakat kanama bu avantajlara ragmen en
o6nemli sorundur. Bunun yani sira gelisebilecek medias-
tinit, morbidite ve mortalite agisindan ciddi risktir. Eger
enfeksiyon kontrol altina alinamaz ve iyilesme saglana-
mazsa, gelecekte yapilabilecek olan kalp nakli imkansiz
hale gelebilir.

Ozellikle yenidoganlarda ve bir yas alt1 olgularda
sag internal juguler ven ve karotis arter kaniilasyonu
tercih edilir. Daha biiyilik cocuklarda femoral arter ve
ven kaniilasyonu kullanilir. Her iki kantilasyonda yeterli
venodz drenaj ile arteriyel perfiizyon saglar. Bu arada
femoral bolgeden yeterli vendz drenaj saglanamazsa
ilave kan akimi saglamak icin juguler venler de ek
venoz drenaj yolu olarak kullanilabilir. Ekstrakorporeal
membran oksijenator destegi sirasinda kullanilan ekstre-
mitedeki distal iskemiyi engellemek icin kaniilasyonun
distaline konulan bir hatla arteriyel akim saglanabilece-
&> gibi, venoz doniis ‘safenéz pump’ yerlestirilerek
saglanabilir.!'”

Sol ventikiil dekompresyonu. Yardimci mekanik
kalp desteginde temel amag ventrikiillerin distansiyo-
nunun engellenerek duvar gerginliginin azaltilmasidir.
Ekstrakorporeal membran oksijenatdr uygulamasi sira-
sinda kesinlikle sol ventrikiil distansiyonu engellenmeli-
dir. Sol ventrikiil bu nedenle ya ekokardiyografiyle ya da
yerlestirilen sol atriyal basing hatt1 ile takip edilmelidir.
Sol ventrikiil distansiyonu saptanmast halinde ECMO
akimi artirilarak pulmoner vendz doniis azaltilmak
stiretiyle, distansiyon giderilmelidir. Bu manevra hemen
hemen biitlin olgularda sol ventrikiildeki distansiyonun
giderilmesinde yeterli olur. Basarisiz olunursa, sol atri-
yumun direkt kantilasyonu veya kardiyak kateterizasyon
laboratuvarinda, ekokardiyografi esliginde balon atriyal
septostomi ile dekompresyon saglanabilir.['>!¢]

Antikoagiilasyon. Hastalarin antikoagulasyonu
aktive edilmig pthtilasma zamani (ACT) ile takip edilir.
Devamli heparin infiizyonu ile ACT’nin 200 saniye
civarinda olmasi thrombiis riskini 6nemli derecede yok
eder. 2511121417181 Apcak ACT seviyesi VAD ve IABP
uygulanan hastalarda istenilen seviyelerden daha yiik-
sektir. Ekstrakorporeal membran oksijenator sonrast
kanama komplikasyonlarinin yiiksek olmasi bu nedenle
daha iyi anlagilabilir. Trombosit seviyesi 100.000/dL
civarinda tutulmas: ama¢ olmasina ragmen, eger kana-
mal1 bir hastada kullaniliyorsa trombosit sayisinin
150.000/dL iizerinde olmasina ¢alisilmalidir. Pihtilagsma
faktorleri taze donmus plazmadan saglanabilecegi gibi
kriyopresipitat halinde de verilebilir. Fibrinojen seviyesi
100 mg/dL iizerinde tutulmaya calisilmalidir. Bunun
yan1 sira son yillarda heparin kapli hollov fiber oksije-
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nator ve hatlar heparin miktarint azaltmak i¢in kullanil-
maya baglanmigtir.®! Ameliyat sonrasi kanama riskinin
azaltilmasi konusunda antifibrinolitik ajanlarin kulla-
nilmasi faydali olabilir.>!”!

ECMO desteginde genel tedavi yaklasimlari.
Ekstrakorporeal membran oksijenatér akim hizi genel-
likle 80-150 cc/kg/dk civarinda tutulur. Uygulama
sirasinda miimkiin oldugunca dopamin gibi kardiyak
inotroplar ve milrinon gibi vasodilatatérlerin dozu azal-
tilir ancak tamamiyle kesilmez. Doku perfiizyonunu
artirmak, ventrikiiler ejeksiyonu desteklemek icin kiigiik
dozlarda verilmesi uygundur. Orta derecede ventilator
destegi ile koroner arterlere giden kan iceriginde oksijen
miktar1 artirilabilir.”*?" Genel olarak ventilator destegi
icin fraksiyonel oksijen %40, solunum sayis1 16/dakika,
3-5 cm H,0’luk PEEP ve 10 cc/kg tidal voliim seklinde
diizenleme yapilir. Ozellikle hipoksi, pulmoner hiper-
tansiyonun eslik ettigi dogustan kalp hastaligi bulunan
cocuklarda, ECMO, ventrikiiler yardimci kalp cihaz-
larindan daha kullanighdir. Oksijenatore sahip olma-
sindan dolay1 hastaliklarin temelindeki patofizyolojiye
daha yakin cevap iiretir ve bu hastalarda ventrikiiler
yardimei kalp cihazlarindan daha fazla kullanim kolay-
lig1 saglar.”

ECMO desteginden hastanin  ayrilmasi.
Ekstrakorporeal membran oksijenatorii sonlandirma
karar1 ekokardiyografik olarak sol ventrikiil fonksiyo-
nunun yeterli olmasina bagli olarak alinir. Son verme
asamasinda kan akimi tedricen saatler icerisinde 25-40
cc/kg/dk oluncaya kadar azaltilir. Gerekli ise inotrop ve
vazodilatorler uygun dozlara ¢ikilir. Arteriyel ve venéz
hatlara klemp konulur ve hasta stabil hale gelinceye
kadar 15-20 dakikada bir antikoagiilasyon verilmek
suretiyle beklenir. Daha sonra destek tedavisi sonlandi-
rilir. Bazi kritik hastalarda ECMO’dan ayirma igleminin
48-72 saatte, ECMO kan akim1 yavag yavag azaltilarak
yapilmasi gerekebilir.

Endikasyonlar. Destek baslanilmasi diigtintilen has-
talarin klinik durumlar1 dikkatli bir sekilde deger-
lendirilmeli ve destek tedavisine uygunluguna gore
karar verilmelidir. Ekstrakorporeal membran oksijena-

Tablo 2. Ekstrakorporeal membran oksijenatér icin
hasta secim kriterleri

1. Hipoksi

2. Israr eden asidoz

3. Barotravma varligi

4. Kalp yetmezligi

5. Agirlik >2 kg

6. Yedi giinii gegmeyen solunum desteginin varligi
7. Tibbi tedaviye yanitsizlik

8. Koagtilasyon bozuklugunun olmamasi

9. Beyin kanamasinin olmamast
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tor adayinda bulunmasi gereken 6zellikler Tablo 2’de
verilmistir. Hastalarin secilmesinde gosterilecek 6zen
sonuglar1 direkt olarak etkileyecektir. Hastalar ayrica
kontrendikasyon yoniinden titizlikle degerlendirilmeli-
dir (Tablo 3).

Boston Children’s Hospital’da 10 yillik ECMO uygu-
lanan 67 hastanin biiyiik kisminda siyanotik kalp hasta-
I1g1 varlig1 (%33 hastada artmis, %25 hastada azalmig
pulmoner kan akimi) bildirilmigtir.” Walters ve ark.
nin?? caligmasinda postkardiyotomili hastalar ¢ogun-
lukta olup bunlarin %20’sinde komplet atriyoventrikiiler
defekt, %15’inde kompleks tek ventrikiil, %14’iinde
Fallot tetralojisi oldugu bildirilmigtir. Meliones ve
ark.! 9%24’tinde soldan saga sant, %22’sinde azalmis
ve %17’sinde artmis pulmoner kan akimli siyanotik has-
talardan olugan caligmasini yayinlamigtir.

Endikasyonlar ECMO’nun ameliyat Oncesi veya
ameliyat sonrasi kullanilmasina gore degisiklik gosterir.
Ancak kesin olarak su soylenebilir ki, ECMO hipoksi
ve pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda ameliyat
oncesi,*?* kardiyopulmoner bypass’tan ayrilamama ve
diistik kardiyak output’un devami halinde veya kardiyak
arrest gelisen olgularda ise ameliyat sonrast donemde
esas endikasyonu olugturur.!'0-1417.18.22.25-27]

Kontrendikasyonlar. Pediyatrik hastalarda ECMO
kullanim orani artarken, kontrendikasyon konusundaki
genel yaklagimlar da degisime ugramaktadir. Genel
olarak tedavisi miimkiin olmayan maligniteler, ileri
derecede multiorgan yetmezligi, prematiirite ve belir-
gin serebral sistem hasarinin varligt ECMO i¢in mut-
lak kontrendikasyon olusturur (Tablo 3).>!22261 Ayrica
transplantasyon listesine alinmasi uygun olmayan has-
talar ECMO aday1 olarak degerlendirilmez.!'

Onceleri mutlak kontrendikasyon olarak degerlen-
dirilen baz1 klinik olgular artik goreceli kontrendikas-
yon grubunda degerlendirilmekte, ECMO bu hastalarda
bazi klinikler tarafindan kullanilabilmektedir. Neonatal
donemde sant uygulanmig hipoplastik sol kalp sendromu
bulunan tek ventrikiillii olgular buna 6rnek olarak veri-
lebilir.»?227 Bugiin i¢in kabul goren goriis, genel olarak
kontrendikasyon konusunda cok kati kurallar koymak

Tablo 3. Ekstrakorporeal
kontrendikasyonlari

1. Agirlik <2 kg

2. 34 haftadan 6nce dogum

3. Intraventrikiiler hemorajinin varligi

4. Geri dontigsiiz organ hasari (beyin, kalp, bobrek, karaciger)
5. 10-14 giin i¢inde diizelmeyecek akciger hastalig

6. 7-10 giinli ge¢cmis ventilator destegi

7. Tlerlemis sepsis

8. Ciddi koagtilopati

9. Ailenin kabul etmemesi

membran oksijenatér

yerine her olgunun ayri ayri degerlendirilmesi esasina
dayanmaktadir. Ayrica sant ameliyati uygulanmig tek
ventrikiillii, daha 6nce mekanik destek tedavisi almis,
palyatif kardiyak cerrahi gorecek ve ayrica dogustan
diyafragmatik hernisi bulunan hastalar i¢cin, ECMO mut-
lak kontrendikasyon olusturur diye diistintilmemelidir.

Mortalite ve morbidite. Ekstrakorporeal memb-
ran oksijenator desteginden ayrilma oranit %45-80 ve
hastane mortalite orani %22-70 arasinda bildirilir-
ken,[2:3:10-14.17.18.22.25291 o1y 5nemli morbidite faktorii bobrek
yetmezligidir.?>112223 Hastalarin ¢ogunlugunda cerrahi
sonrasinda hayat1 tehdit edecek oranda rezidiiel defekt
kalmasina ragmen, asir1 kan kaybir veya ¢ok fazla kan
transflizyonu ihtiyaci olan hastalarda mortalite orani
artmaktadir.>>132223 Diger risk faktorleri olarak enfek-
siyon, ameliyattan Once gelismis kardiyak arrest ve
ECMO destegi altinda yiliksek doz inotropik ihtiyacin
bulunmasi sayilabilir. ECMO ile ilgili komplikasyonlar
Tablo 4’de bildirilmigtir.

Ventrikiil fonksiyonlar1 48-72 saat sonra geri donme-
yen hastalar ya kalp nakli acisindan degerlendirilmeli ya
da nakle uygun degilse destegin sonlandirilmas: diisii-
niilmelidir.? Ayrica kalp yetmezligi, multisistem organ
yetmezligi, agir nérolojik lezyonlar bilinen en 6nemli
mortalite nedenleridir.*!2:2327.281

Pediyatrik hastalarda ECMO’dan yeterli fayda sag-
lanmasi isteniyorsa, diisiik kardiyak debi gelisir gelismez
stire uzatilmadan ECMO destegi baslanmali ve ventri-
kiiler fonksiyonun hizlica iyilestirilmesi amaclanmali-
dir. ECMO’nun kurulmasi ile miyokardiyal, santral sinir
sistemi ve visseral organ perfiizyonlar: diizelir. Yiiksek
dozda inotropik ajan kullanilmasi doéniisii olmayan
organ hasarina yol acabileceginden ECMO uygulamasi
baglar baslamaz dozlar azaltilmalidir. ECMO kurulduk-
tan sonra en 6nemli sorun hi¢ kuskusuz enfeksiyondur.
Enfeksiyon komplikasyonlarint azaltmak icin hasta
cok dikkatli bakim altina alinmali ve birincil derecede

Tablo 4. Ekstrakorporeal
komplikasyonlari

membran oksijenatér

A. Fizyolojik komplikasyonlar
1. Beyin kanamasi
2. Cerrahi kanama
3. Hemoliz
4. Norolojik komplikasyonlar
5. Bobrek hasari
6. Aritmi
7. Pnomotoraks
B. Mekanik komplikasyonlar
8. Oksijenator bozulmasi
9. Pompanin bozulmasi
10. Hatlarda yirtilma-kopma
11. Kaniil sorunlari
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temas halinde bulunan personel ¢ok dikkatli bir sekilde
asepsi kurallarina uymalidir ve unutulmamalidir ki
multiorgan yetmezligine kadar gidecek sepsis olusabilir.
Bazen agir kalp yetmezligi bulunan hastalarda erken
kalp nakli karari, hayat kurtaricidir.

ECMO’NUN OZEL AMACLAR ICIN
KULLANIMI

Kardiyopulmoner arrestte ECMO’nun resiisi-
tasyon amacl kullanimi. Kardiyak arrest, pediyatrik
ECMO uygulamasi i¢in yaygin bir endikasyonu olustu-
rur (%25). Ancak bugiin bile pek ¢cok merkez tarafindan
kardiyopulmoner arrest gelismis ve her tiirlii tedavi-
ye yanit vermeyen hastalarda kolay kurulabilen, etkin
ECMO sistemleri gelistirilmeye c¢alisilmaktadir.!8-30-3!
Bu amagla ECMO sistemi modifiye edilmekte, sadece
kantilasyon ve prime soliisyonunun hazirlanmasi igin
bir ekibe ihtiyag duyulmaktadir.*®" “Hizli resiisitasyon’
amaci ile kullanilacak ECMO sisteminde enerji kaynagi
pildir. Bu nedenle ECMO hazirliginda sadece vakum ve
COy’ye ihtiya¢ duyulur ki yogun bakim sartlarinda veya
hastanelerde herhangi bir yerde oldukg¢a hizli bir sekilde
kurulabilir. Eger standart kardiyopulmoner resiisitasyon
10 dakika icinde kardiyak arresti dondiirmede basarisiz
kaliyorsa, ECMO cihaz1 hastanin yanina getirilir ve
kantilasyon devam ederken kristaloid priming baslati-
lir. Eger kantilasyon kan tirtinlerinin gelmesinden 6nce
tamamlanirsa ECMO akimi kristaloidlerle baslatilabilir
ve kan tiriinleri geldiginde buna eklenebilir. Transfiizyon
ile sisteme kan eklendiginde fazla kristaloid miktari,
hemodinami stabil hale geldikten sonra ultrafiltrasyon
yapilarak uzaklastirilir. Hematokrit diisiik olsa bile bu
cocuklarda basarili bir restisitasyon i¢in ECMO’nun
kristaloid soliisyon ile baglatilarak gerekli kardiyak des-
tegin hizlica saglanmasi hastanin hayatinin korunmasi
icin gereken en kritik karardir. Bu yaklasim, kardiyak
arrest geligen 11 ¢cocuk hastada uygulanmistir.*® Bu has-
talarin dokuzu ameliyat sonrasi kardiyak cerrahi hastasi,
biri cerrahiden 6nce kardiyak arrest gelisen ve digeri de
kardiyak kateterizasyon laboratuvarinda kardiyak arrest
gelisen grubu olusturmaktaydi. ECMO igin kaniilasyon
yapilma agamasinda biitiin hastalara es zamanl1 kardiyo-
pulmoner resiisitasyon (KPR) uygulanmistir. Ortalama
KPR siiresi bu hastalarda 55 dakika (15-103 dk) iken,
hizli resiisitasyon protokoliinden o6nceki yedi kontrol
hastasinda ortalama 90 dakika (45-200 dk) olarak bildi-
rilmistir. On bir hastanin biri diginda hepsi ECMO’dan
ayrilabilirken yedi hasta (%64), yedi hastalik grupta ise
iki hasta (%18) taburcu edilmistir.

Jacobs ve ark.”! hollov fiber oksijenatorler kulla-
narak prime sollisyonunun kolay hazirlanmasinin sag-
lanmasiyla hizli ECMO baglatmanin 6nemi iizerinde
durmuglardir. Bu sistem tiimiiyle heparin kapli tubing
sistemden olugsmakta ve sentrifugal bir pompa icer-
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mektedir. Tamamen taginabilir 6zelligi yaninda 250 cc
priming soliisyon gerektirmektedir. Ayrica sentrifugal
pompanin kullanilmas yer¢cekimine bagl drenaj gerek-
sinimini ortadan kaldirdigindan daha kisa tubing sistem
gerekmekte ve kolay taginabilmekteydi. Boylece priming
asamas1 kolaylagsmis ve kan elemanlarina olan travma
en aza indirilmigtir. Jacobs ve ark.”! kardiyak cerrahi-
den sonra bir¢cogu bu sekilde desteklenmis 23 olguluk
deneyimlerinde, biitiin hastalar icin kristaloid prime
soliisyonu kullandiklarini bildirmiglerdir. Basitligi ve
kan primingi gerektirmemesinden dolayr ECMO siste-
mini bes dakika gibi kisa bir siirede kurabildiklerini
aciklamiglardir. Yine bu ¢alismada kantilasyondan 6nce
kardiyak arrest gelisen dort hastada kardiyopulmoner
resiisitasyonun siiresini sadece 12 dakika olarak bildir-
migler ve sagkalim oranini1 %48 olarak a¢iklamiglardir.
Bu ¢alisma ECMO kullanimu ile kardiyak arrest gelisen
pediyatrik hastalarin kurtarilabilecegini bir kez daha
vurgularken, konvansiyonel tedavinin yetersiz kaldig:
olgularda ECMO’nun acil kullaniminin 6nemini de
pekistirmigti. ECMO dolagim desteginin hizli kurul-
masi ile, organ fonksiyonlar: daha fazla bozulmadan ve
metabolik sorunlar olusmadan gerekli ve etkin miidaha-
le yapilmakta ve iglem hayat kurtarici olmaktadir.

Miyokarditli hastalarda ECMO’nun kullanilma-
st. Endikasyon yogun bakimdaki hastalarin medikal
tedaviye verdigi klinik cevaba baglidir. ECMO deste-
&i diigtintilen miyokarditli hastalarin ¢ogu entiibasyon
yapilmuis, kas paralizisi uygulanan ve yiiksek doz inotro-
pik ila¢ alan hastalardir. Her tiirld tibbi tedaviye ragmen
diisiik kardiyak debinin sebat etmesi durumunda (klinik
olarak oliguri, hipotansiyon ve perfiizyon bozuklugu)
ECMO destegi icin fazla beklenmemelidir. Inotropik
ila¢ dozlarini ytikseltirken ventrikiiler ektopik atimlarin
giderek artmasi klinik tablonun bozuldugunu ifade eder
ki, gelisebilecek ani ve tedavisi zor ventrikiiler fibrilas-
yon olusma riskinin ytiksek olmasindan dolay1 siddetle
mekanik yardimci destege ihtiya¢ duyulur.

Miyokarditli ¢ocuklarda mekanik dolagim destegi
sonrast yagama orani yiiksek oranlarda bildirilmekte-
dir.1%3237 Ekstrakorporeal membran oksijenator'’? ve
VAD ile desteklenen™ viral miyokarditli 15 hastanin
degerlendirildigi ¢cok merkezli ¢calismada %80 seviyele-
rinde yasama orani bildirilmistir.®® Bu yayinda, ECMO
periferal kantilasyonla yapilmasindan dolay1 acil durum-
larda VAD’den daha cok tercih edilen bir secenek olarak
bildirilmigtir. On beg hastadan dokuzunun ECMO’dan
ayrildig1, bunlardan yedisinin yagsadigi (%78), geriye
kalan altisinda ise basarili bir sekilde transplantasyona
kadar idame saglandig1 ve bu grupta da bes kisinin
(%83) yasadig: bildirilmistir. Kardiyak transplantasyon
yapilmayan hastalarda normal ventrikiiler fonksiyon-
larin zamanla geri donebilecegi bildirilmektedir.”*®

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2008;16(1):50-57



Cing z ve Tatar. Cocuklarda ekstrakorporeal membran oksijenat r kullanimi

Tablo 5. Her lic mekanik destegin avantaj ve dezavantajlari

TIABP VAD ECMO

Genel deneyim - - 4+
Sistemin basitligi +++ ++ -

Kolay kurulum + + ++
Sol ventrikiil dekompresyonu ++ +++ +

Pulmoner hipertansiyona tedavi edici etki - - +++
Hipoksiye tedavi edici etki - - 4+
Neonatallerde c¢ift ventrikiil destegi - + -

IABP: Intra-aortik balon pompasi; VAD: Ventrikiiler yardimci cihazlar; ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenator.

Gergekten oOnceleri akut miyokarditli cocuklarin biiyiik
bir kisminda dilate kardiyomiyopatinin devam ettigi,
sonucta bu hastalarin kardiyak transplantasyona ihti-
ya¢ duyacaklari disiiniliirdi.”? Bu caligmada akut
miyokarditli ¢gocuklarda erken donemde ECMO destegi
uygulanabildigi takdirde daha iyi sonuglar alindigi ve
ayrica kardiyak patolojinin geri dondiigii bildirilmekte-
dir. Buna ragmen viral miyokardite bagl gelisen dilate
kardiyomiyopatinin ilerlemesindeki azalmanin nasil
oldugu ve kardiyak fonksiyonlardaki diizelmenin nedeni
halen bilinmemektedir. Bununla birlikte mekanik dola-
sim desteginin, miyokardiyal fonksiyonlarda iyilesmeye
ciddi oranda katkida bulundugu bir gergektir. Dilate
kardiyomiyopatili hastalarda ge¢ donemde gériilen ven-
trikiiler fonksiyonlardaki bu iyilesme, kardiyovaskiiler
sistem tlizerindeki norohumoral sistemin olumlu etkileri,
sol ventrikiiliin agir1 ig yiikiiniin azaltilmas1 ve ventrikii-
ler geometrinin normal sinirlara dénmesi (remodeling)
ile aciklanabilir.*"! Akut miyokarditli olgularda meka-
nik dolagim destegi ayn1 faktorler tizerinden hizli remo-
deling ile kisa zamanli uygulamalarda bile ventrikiiler
geometrinin normale dénmesine katki saglar.”® Kisaca
dilate kardiyomiyopatinin gelisimini engellemede, ven-
trikiiler geometri ve fonksiyonlarin normale dénmesinde
mekanik destegin erken kurulmasinin etkili oldugu sdy-
lenebilir. Ayrica akut fulminan kardiyomiyopatili olgu-
larda mekanik destegin siiresi uzun olsa bile ventrikiiler
diizelme goriilmektedir. Haftalar hatta aylarca meka-
nik destek uygulanmig genc yetigkinlerde, ventrikiiler
fonksiyonlar normale dénmektedir.*'*? Bu durumdaki
hastalar i¢in kalp nakline gerek kalmayabilir. Bu arada
sunu da vurgulamak gerekir ki; pulsatil parakorporeal
veya implantable VAD’ler bugiin Avrupa’da pediyatrik
hastalarda uzun siire gerekli mekanik destek saglamak
icin kullanilmig, etkinlikleri ve giivenirlikleri ortaya
konmugtur. 4344

ECMO hastalarinda transplantasyon. ECMO,
pediyatrik hastalarda transplantasyona zaman kazan-
dirmak amach kullanilabilecegi gibi, transplantasyon
iglemi sonrasi, ozellikle yiiksek pulmoner hipertansi-
yon varliginda veya rejeksiyon ataklari déneminde de
kullanilabilir. Agir seyreden akut rejeksiyon atakla-
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rinda ciddi kardiyak fonksiyonlarda meydana gelecek
bozuklugu engellemek icin ECMO kullanilabilir ve
rejeksiyon tedavisi bitimine kadar gecici olarak hayat
kurtarici anlamda gorev yapabilir.*>#¢! Frazier ve ark.,”*"!
Arkansas Children’s Hospital’de 17 hastalik ¢aligmala-
rinda, ECMO destegi ile 15 hastanin yasatildig1, bunlar-
dan 12’sine kalp nakli yapildigi, tictinde kendiliginden
iyilesme oldugu, ikisinin ise kalp beklerken ECMO
destegi altinda iken kaybedildigi bildirilmistir. Frazier
ve ark.”> ECMO uygulama siiresini ortalama 269 saat
(35-1078 saat) olarak agiklamistir. ECMO destegi sira-
sinda hasta bakimina azami 6zen gosterilmesi halinde,
mekanik destek siiresi ne kadar uzun olursa olsun sade-
ce bir hastada enfeksiyon gelistigi ve bu hastanin transp-
lantasyon listesinden ¢ikartilmak zorunda kalindig1 da
yazar tarafindan 6nemle vurgulanmaigtr.

Pittsburgh tiniversitesinden del Nido ve ark.*®
ECMO kullanilarak kardiyak transplantasyon yapilan
14 hastaya ait deneyimlerini yaymlamistir. Bu c¢alig-
may1 ciddi ventrikiiler yetmezlikli postkardiyotomili,
dilate kardiyomiyopatili ve akut miyokarditli hastalar
olusturmaktaydi. Dokuz hastaya (%64) ortalama 109
saat ECMO destegi sonrasinda kalp nakli yapildig1 ve
bu hastalardan altisinin hastaneden sorunsuz taburcu
edildigi bildirilmistir. Her iki makalede*! sol ven-
trikiilde distansiyon geligmesinin ya direk vent ya da
sol atriyal septostomi ile mutlaka giderilmesi tizerinde
onemle durulmustur. Clinkii bu hastalarda ciddi sol
ventrikiiler bozukluga bagli, sol ventrikiiler distansiyon
gelismesine egilim vardir. Sol ventrikiil distansiyonu
engellenemezse, gelisecek pulmoner 6dem ve hemoraji
uygun donér kalbi bulunmasina ragmen kalp naklini
engelleyecektir.

Galantowicz ve Stolar™! kalp nakli yapilan, ameliyat
sonrast donemde ECMO destegi gereken pediyatrik
hastalarin %40’ 1mnin yagatildigini bildirmigtir. Diger
taraftan olgu sayis1 az olan calismalar bu sonuglar1 des-
teklemektedir.[24¢!

Ozetlemek gerekirse; cocuk yas grubunda kardiyak
acil durumlarda kullanilacak mekanik destegin secil-
mesi, hizlica karar verilip baslatilmasi kadar 6nemlidir.
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Kullanilan mekanik desteklere iliskin avantaj ve deza-
vantajlar Tablo 5’te sunulmugtur. ECMO icin en biiyiik
avantaj pek ¢cok merkez tarafindan kullaniminin ¢ok iyi
biliniyor olmasidir. ECMO sahip oldugu oksijenatér ile
pulmoner hipertansiyonlu ve hipoksili olgularda rahat-
likla kullanilabilirken VAD’ler ve IABP bu tip hastalar-
da kullanilamaz. Cift ventrikiil destegi ya ECMO ya da
iki adet VAD ile saglanabilir. Yenidoganlarda ve viicut
ylizey alan1 kiiclik ¢cocuklarda, her iki ventrikiil destegi
uygun biiyiikliikte VAD olmadigindan giiniimiizde halen
ECMO ile saglanmak zorundadir. Su da akildan cikar-
tilmamalidir ki ECMO’nun kurulmasi igin yalnizca iki
adet kaniilasyon gerekirken cift ventrikiil destegi sagla-
mak i¢in gerekli VAD’de dort adet kantilasyon gerekir.
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