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Pediyatrik kalp cerrahisinde ekstrakorporeal membran oksijenasyonu kullanimi
Use of extracorporeal membrane oxygenation in pediatric cardiac surgery
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Ozet

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO), geleneksel tedavi yontemlerine yanit vermeyen tim yas
gruplarinda kalp veya solunum yetmezlIigi olan hastalarda kanitlanmis bir tedavidir. Komplike konjenital kalp hastalikli
yenidogan ve infantlarda artan kompleks kalp cerrahisi sonucunda ECMO kullanimi da artmaktadir. Belirgin mortalite
ve morbiditeye sahip bu hasta grubunda ortalama sagkalim yaklasik olarak %40 civarindadir. Hasta segimi ECMO
kullanim basarisi igin ¢ok dnemlidir. ECMO'nun kullaniminda basarinin anahtari deneyimli ve multidisipliner ekip
calismasidir. Pediatrik kalp cerrahisinde ECMO yaygin kullanim alanlar; standart tedavilere yanitsiz
kardiyorespiratuvar yetmezlik, kardiyopulmoner bypasstan ayrilamama ve dislik kardiyak output sendromu
sayllabilir. Bu yazida pediatrik kalp cerrahisinde ECMO'nun endikasyonlari ve uygulama alanlari degerlendirildi.

Anahtar Sozciikler: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, kardiyak cerrahi, konjenital kalp hastaliklari.

Summary

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is a proven therapy for patients with cardiac or respiratory failure
across all age groups who do not respond to conventional treatment modalities. Increasing complex repairs in
neonates and infants with complicated congenital heart diseases have led to the increased use of extracorporeal
membrane oxygenation (ECMO) support. Use of ECMO in such a high-risk population is associated with significant
morbidity and mortality, with an overall survival rate remaining at approximately 40%. Patient selection is important to
the success of usage of ECMO. The key to successful outcomes in usage of ECMO is experienced and
multidisciplinary teamwork. In pediatric cardiac surgery, common indications for ECMO include cardiorespiratory
failure, lack of response to standard treatment, failure to separate from cardiopulmonary bypass and low cardiac
output syndrome. In this article, the indications and applications of ECMO are evaluated in pediatric cardiac surgery.
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Girig Komplike konjenital kalp hastalikli yenidogan ve
infantlarda artan kompleks kalp cerrahisi sonucunda
paralel olarak ECMO kullanimi da artmaktadir.
Pediyatrik kalp cerrahlari agisindan ise ECMO;
kardiyopulmoner bypasstan (KPBP) ayrilma sirasinda
gelisen kardiyopulmoner yetmezlik ile micadelede
¢6zUm yoludur. Belirgin mortalite ve morbiditeye sahip

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO)
cocuklarda iskemik kalp hasari veya kalp cerrahisi
sonrasi iyilesme periyodunda, son dénem
kardiyomiyopati hastalarinda dolasim destegi
saglanmasinda, ‘tedavi modellerine  képrid’® ve
‘transplantasyona kopri’ tedavilerinde yaygin olarak 8
kullaniimaktadir. ECMO miyokardiyal hasarli bu hasta E)u ha§ta grubunda ortalama sagkalim yaklagik olarak
gruplarinda kabul edilebilir mortalite oranlariyla %40 civarindadir (1).

kullaniimaktadir. Gunimizde ECMO kullanimi; medikal  Tarihge

tedavi seceneklerine ve reslstasyona cevabi olmayan
kardiyopulmoner yetmezlikli cocuk hastalarda son sans
olarak g6z 6niinde bulundurulmahdir.

ilk kez 1953 yilinda Gibbon, artifisyel oksijenasyon ve
perfizyonu saglayarak basarili acik kalp cerrahisini
gerceklestirmistir (2). Takip eden 1954 yilinda Lillehei,
belirli kalp anomalilerini dizeltmek amaciyla goénullu
erigkinleri kardiyopulmoner bypass makinesi olarak
kullandidi ve cross circulation olarak adlandirdidi
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Kardiyopulmoner bypass makinesinin rutin kullanima
girmesinin ardindan da devam eden calismalar ve
gelismeler sonrasinda 1975 yilinda ECMO nedeyse son
halini Bartlett tarafindan ciddi solunum yetmezIligi olan
yenidoganlarda kullanimiyla almistir (5). Barttlet ilk
hayata dondirdigu hastasina esperanza (umut) ismini
vermigtir.

ECMO Destegi icin Endikasyonlar

Glnidmuzde pediyatrik kalp cerrahisinde ECMO destegi
ihtiyaci  genellikle postoperatif donemde  gerekli
olmaktadir. Ancak genel durumu ileri derece bozuk ve
an itibariyle tam dizeltim ameliyati c¢ok riskli olarak
degerlendirilen hastalarda ise ameliyat 6ncesi dénemde
stabilizasyon saglamak amaciyla kullanimi  da
bildirilmistir (6). Pediyatrik kalp cerrahisinde ECMO
kullanimina iliskin henlGz yayinlanmis herhangi bir
kilavuz bulunmamaktadir (7). Ancak, ameliyat sonrasi
ECMO kullanimini gerektiren genel endikasyonlar;
KPBP’den ayrilmada guglik veya ayrilamama, ameliyat
sonrasi disuk kardiyak output sendromu, izole sag veya
sol ventrikil yetmezligi, adir pulmoner hipertansiyon,
malign karakterli aritmiler, olarak sayilabilir.

Blylk arter transpozisyonlu yenidoganlarda ameliyat
Oncesi donemde  stabilizasyon amagh  ECMO
kullaniminda yazarlar arasi tartisma devam etmektedir.
Kimi  yazarlar  preoperatif = ddnemde  dolasimi
dizeltmesine karsin 6nydk azalmasina neden
oldugundan sol ventrikilde kondisyon dusuklugu
yarattigini disinmektedir (8). Bu nedenle ise ameliyat
oncesi ECMO desteginin 3 gini asmamasini ve
ameliyat sonrasi dénemde ise hizli bir ECMO ayriima
prosedirii  uygulanmasini  savunmaktadirlar.  Bu
durumun tersini savunan yazarlar ise ameliyat oncesi
dénemde 1 haftalk ECMO destegi sagladiklar
hastalardaki ekokardiyografik (EKO) izlem ve Olgiimlerde
sol ventrikll kondisyon distkligiine dair bir bulgu elde
edemediklerini belirtmiglerdir (9).

Postkardiyotomide ECMO Kullanimi

Postoperatif dénemde KPBP’den ayrilmada guglik
oldugunda, periferik perflizyonu bozabilecek dozda
inotropik ilag destegdi gerektiginde, ayrilma sonrasi dusuk
kardiyak debi sendromu gelistiinde KPBP boyunca
kullanilan kantller ile ECMO sistemine gegis yapilabilir.
Amac¢ normal vicut isisi saglanmasi ve 2.4 L/dk/m®lik
oksijene arteriyel akim saglamaktir (10). Genellikle
KPBP’ye benzer olan veno-arteriyel ECMO kullanilir.
KPBP sonrasi ECMO destegine gecildiginde aortadaki
arteriyel kanil ile devam edilebilr ancak vendz
kanullasyon bi-kaval olarak yapilmig ise ven6z dondsu
artirmak amaciyla two-stage vendz kanille gegis
yapiimalidir. Daha sonrasinda masaya alinan steril
setler ile baglanti saglanabilir (11).
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Cesitli firmalarin ECMO icin uyarlanmis tip setleri,
sentrifugal pompalari, membran oksijenatorleri ve
arteriyel filtreleri bulunmaktadir. Bu sistemlerin galisma
prensipleri ayni olmakla birlikte avantajlari ve
dezavantajlarinin  tartisilmasi bu yazinin amacinin
disinda tutulmustur. Tlp set segiminde genellikle viicut
agirhgr 15 kg’a kadar olan infant ve gocuklarda 1/4; 15
kg'dan daha buylk ¢ocuklarda ise 3/8 hatlar
kullaniimaktadir. Prime solisyonu hazirhginda farkli
kliniklerin kullandigi farkli formiller bulunmakla birlikte
genellikle %20 albimin, taze donmus plazma, sodyum
bikarbonat, kristalloid solusyonu, eritrosit stspansiyonu
kullanilir. Prime islemi tamamlandiktan sonra sollsyo-
nun pH dlzeyi, oksijen ve karbondioksit kontenti
olctlmelidir. Prime solisyonunun pH dizeyinin, osmotik
dengesinin, hematokrit diizeyinin fizyolojik parametrelere
uygunlugu hastanin metabolik durumu ve Kkardiyak
performansi agisindan éneme haizdir. Prime sollisyonu
hazirlandiktan sonra ECMO isiticisi galistirilir ve sistem
normal vicut sicakliina eristiinde hazir kabul edilir.
Hastaya ECMO destegi baslandiginda mevcut klinik
durum koétulesmesi yasanmadan mimkin olan en iyi
faydayr saglamak amaciyla iyi hazirlanmis prime
solisyonu ¢ok énemli bir yer tutmaktadir.

ECMO akimi 0.2-3.5 L/dk veya 60-250 mL/kg/dk
arasinda ayarlanabilir. Bu akim sentrifugal pompanin
dakikadaki donis sayisinin  (RPM) ayarlanmasiyla
kontrol edilir. Akim miktari hastanin kalp fonksiyonu,
fizyolojisi, serum laktat diizeyi ve mikst-vendz oksijen
saturasyonu g6z o6ninde bulundurularak yapilabilir.
Ayrica oksijenatore giren kanin (preoksijenatdér mikst
venOz kan Ornegini temsil eder) pH ve oksijen kontenti
acisindan tetkik edilmesi uygun perflizyon hakkinda bilgi
verir. Oksijen kontenti 37-40 mmHg ve oksijen
satlrasyonu %65-70 degerlerinde olmasi uygun akimin
saglandiginin gostergesidir. Bu durum veno-arteriyel
ECMO uygulamasinda uygun iken vend-vendz
uygulamada resirkilasyondan dolayr dogru bilgi
vermeyebilir. Dlslk perflizyonun dider belirtegleri
arasinda persistan metabolik asidoz, oliguri,
konvilsiyon, karaciger fonksiyon testlerinde ylkselme ve
hipotansiyon sayilabilir (12).

ECMO sisteminde kanin oksijenlenmesi kanin silikon
membran zarf vyapisinin etrafina  yonlendiriimesi
sayesinde diftizyon kurallariyla gerceklesir.
Hipokapniden kaginmak amaciyla oksijen akisina bir
miktar da karbondioksit ilave edilmektedir. Oksijenator
membraninin  durumu uzun donem destek gereken
hastalarda  kritiktir. ~Membran alaninda trombus
formasyonu olusmasi membran difiizyon alaninda
azalma ve dolayisiyla oksijenlenmede azalma olarak
kargsimiza c¢ikar. Bu durum kan akiminda rezistansa,
oksijenator ici tikanikliklara ve gaz embolilerine sebep
olabilir. Postoksijenatdr oksijen basinci 200 mmHg altina

Ege Tip Dergisi / Ege Journal of Medicine



distigunde ve preoksijenatdr hat basinci 400 mmHg
civarina yukseldiginde oksijenatdérin  degistiriimesi
gereklidir (12).

ECMO destegindeki hastalarda hipotermi uygulanmaz
ve genellikle normal vicut 1sisinda destek devam ettirilir.
Mediastinal drenaj kontrol edilene kadar minimal
sistemik heparinizasyon ile devam edilir. Drenaj
kontrolinden sonra aktive edilmis pihtilasma zamani
(ACTs) 180-220 sn arasinda olacak sekilde antikoagu-
lasyon uygulanir (13).

ECMO destegine gegcildiginde inotropik desteklerin
yonetimi hastaya gére degisiklik géstermektedir. Eger
invaziv arteriyel monitorizasyonda arteriyel basing
trasesi gortlmiyorsa EKO planlanmalidir. EKO’da sol
ventrikul distansiyonu ve vent edilmesinin gerekli olup
olmadigi degerlendirilir. Bu hastalarda inotropik destegin
devam edilmesi sol ventrikdl agisindan énemlidir. Fakat
ventrikul distansiyonunun olmadigi hastalarda kan
basinci kontrol edilerek inotropik desteklerden ayriima
saglanmalidir. ECMO sonlandirimadan o6nce tekrar
baslanabilir. Ayrica ECMO desteg@ine baslandiktan sonra
1 veya 2 gin igerisinde duzeltilebilir defektler agisindan
detayli bir EKO tetkiki planlanmalidir. Imamura ve ark.
(14), anormal sol koroner arterin pulmoner arterden
kaynaklandigi hasta serilerinde tam duzeltim sonrasi
ECMO destegi kullandiklari tecriibelerinde EKO ile
izlemin 6nemini vurgulamiglardir. Yazarlar sol ventrikul
kondisyonunun dizeldigi fakat ECMO desteginden
ayrilamayan hastalarinin timinde midahale gerektiren
mitral kapak yetersizliginin devem ettigini belirlemislerdir.

Mekanik ventilator yonetimi ECMO destegdi baslandiktan
sonra “ECMO dinlenme ayarlar” olarak adlandirilan
disipline gore yapilir. Bu disiplinde genellikle dakikadaki
solunum sayisi 10, pozitif ekspiryum sonu basinci 10,
oksijen konsantrasyonu %40 olarak ayarlanir (15).
Mekanik destekteki pediyatrik hastalarda néromuskuler
bloker ilaglar, benzodiazepinler ve narkotik analjezikler
ile derin bir sedasyon saglanmasi Onerilir. Fakat
yenidogan hasta grubunda morbidite ve mortalitenin
onemli bir nedeni intrakraniyal kanama oldugu igin
néromuskuler blokajdan kaginilarak hastalarin noérolojik
durumunun siki takibi 6nerilir. Bu amagla transfontanel
USG ile takip kullanilabilir(16).

Klinik gidig, invaziv arteriyel basing trasesinin izlemi ve
EKO sonucu veriler degerlendirilerek gereginde ECMO
destedi kademeli olarak azaltilabilir. Bu ayrima
strecinde maksimal akimin %25ine ulagildiginda
hastaya giden arter ve ven hatti klemplenir. Bu iglemle
es zamanli olarak ventilator desteg@i ve inotropik destek
de arttinimaldir. Arteriyel ve vendz hat arasindaki kopri
acilir, ECMO sisteminin kendi iginde dénmesine izin
verilir. Aksi takdirde sistem iginde pihtilar olusabilir ve
tekrar hasta destegi gerektiginde hatlarin, oksijenatértin
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hatta tim sistemin degistiriimesi gerekebilir. ECMO
sisteminin hasta hatlar klempe edildikten sonra; hasta
hemodinamik stabilite, idrar ¢ikisi, doku perfiizyonu, kan
gazi tetkiki, laktat dizeyi ve baz defisiti agisindan
yaklasik 1 saat kadar dikkatli bir izZlemden gegirilir. Bu
asamada transézefajiyal EKO’dan yararlanabilinir.
Uygun bulunursa hasta dekanile edilebilir, kese agzi
dikigler sikilarak yerinde birakilir. Sternum acik
birakilacak sekilde hasta kapatilir (17).

Tek ventrikul fizyolojisindeki hastalarda ECMO stratejisi
halen tartismalidir. Bu tartisma hipoplastik sol kalp
sendromlu (HSKS) hastalarin Norwood evre 1
palyasyonundan sonraki donemde ECMO kullaniminda
daha 6&zellikli bir yere sahiptir. Bu hasta grubunda
standart veno-arteriyel ECMO kullaniminda sistemik-
pulmoner santtan pulmoner sistemin fazla perflize
edilmesinin  kétu  klinik  sonuclart  géraldr.  Bunlar
pulmoner akimin sistemik akimdan c¢almasi, sag
ventrikil yapisindaki tek ventrikilin toparlanmasininin
gecikmesidir (18). Bu durumu engellemek amaciyla
gegici olarak ECMO destegdi boyunca sistemik-pulmoner
santin  oklizyonu vyararli olabilir. $Sant ECMO’da
ayrilmadan once tekrar agilmaldir. Fakat fazla pulmoner
akimin  ventrikll iyilesmesini destekledigi savunan
yazarlar da vardir (19). Bu fizyolojideki hastalan
yonetmek amaciyla dodru stratejiye ulasmada daha
fazla calismaya ihtiya¢c oldugu asikardir. Tedavisinde
yaklasim sepsis ve mediastinite yaklasimdan farkl
degildir. Tedavi bagarili olma orani dusuktur.

ECMO Desteginde Komplikasyonlar

Postkardiyotomi sendromu tanisiyla ECMO vyapilan
hastalarda en sik karsilasilan komplikasyonlarin basinda
kanama gelmektedir. Hastalarin yaklasik %50’si ECMO
perfuzyonu devam ediyorken kanama nedeniyle re-
eksplore edilmesi gerekmektedir (20). Mediastinal re-
eksplorasyon ameliyathaneye transport esnasinda
kanullerin ¢ikma tehlikesi ve tamponad gelisme riskini
gbze almamak amaciyla steril kogullar saglanarak yogun
bakim Unitesinde gerceklestirilir.

Serebral hemoraji yenidoganlarda daha sik bir
komplikasyon olmakla birlikte daha buylk ¢cocuklarda da
g6rulebilir. Gérulduginde ¢odu zaman ana mortalite
nedeni olan, kétl seyirli bir komplikasyondur (21). Bu
komplikasyonu énlemek amaciyla heparin kapli setlerin
kullanimi, daha iyi bir antikoagulasyon yénetim rejimi
secimi (tromboelastografi, trombosit agregasyon testleri)
onerilebilir.

Renal yetmezlik bir komplikasyon olarak ECMO seyri
boyunca gorilebilir. Genellikle nadiren rastlanan bir
komplikasyondur (22). Ultrafiltrasyon veya diyaliz
nadiren gerekli olmaktadir.
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Uzamis ECMO kullaniminin beraberinde tasidigi bir  Sonug

komplikasyon da sepsis veya mediastinittir. BU  ECMO kullanimi pediyatrik kalp cerrahinin elektif veya
hastalarda ~enfeksiyona meyil yaratan durumlarin 4| sartlarda bagvurdugu, kimi zaman tedavi kimi zaman
baginda duslk kardiyak debi, renal yetmezlik gelismesi,  jse transplantasyon ve diger kdprii tedavilere olanak
bircok intravaskiler kateter ~bulunmasi, ECMO  gagiayan, kullanimi gittikce yayginlasan bir yéntemdir.
kandllerinin mediasten bosluguyla direk iligkisi, kanama  kylanimi arttikca sorunlara iliskin calismalar artacak ve

nedeniyle yapilan revizyonlar sayilabilir (23,24). ileri gelismelerle morbidite ve mortalitesi daha da
azalacaktir.
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