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OZET

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO), geleneksel tedavi
yontemlerine yanit vermeyen tum yas gruplarinda kalp veya solunum
yetmezligi olan hastalarda kanitlanmis bir tedavidir. Komplike konjenital kalp
hastalikli yenidodan ve infantlarda artan kompleks kalp cerrahisi sonucunda
ECMO kullanimi da artmaktadir. Calismamizda Uludag Universitesi Tip
Fakulltesi Kalp Damar Cerrahi Anabilim Dal’'nda 1 Ocak 2013 ile 31 Aralik
2014 tarihleri arasindaki 2 yillik surede konjenital kalp hastaligi nedeniyle
opere edilen ve sonrasinda ECMO destegi gereken 10 hastanin dosyalari
retrospektif olarak degerlendiriimistir. Hastalarin 4’lnde ECMO destegi
basarili bir sekilde sonlandirilirken (weaning), kalan 6’sinda ECMO destegini
sonlandirmak mumkin olmamistir. ECMO destegi basarili bir sekilde
sonlandirilan hastalardan 3’0 taburcu olurken, 1’i yogun bakim takibinde
gelisen coklu organ yetmezligi nedeniyle kaybedilmistir. Sonug¢ olarak,
inotropik destedin tek basina yetersiz oldugu sayili hastada ECMO yeterli
sirkulatuar destek saglayarak yetmezlikli kalbin iyilesmesine imkan vermigtir.

Anahtar Sozcukler: 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. In our study, files of 10 patients who were operated on due to
congenital heart disease and subsequently required ECMO support, in a 2-
year period between January 1 2013 and December 31 2014 at Uludag
University Faculty of Medicine Department of Cardiovascular Surgery, were
retrospectively evaluated. 4 patients were weaned from ECMO support
successfuly, while in the remainder 6 we were unable to wean from ECMO
support. Of the patients who were weaned from ECMO successfuly, 3 were
discharged from hospital, while one was lost due to multiorgan failure during
intensive care. As a result, by providing sufficient circulatory support in a
number of patients in whom inotropic support alone was insufficient, ECMO
allowed the recovery of the failing heart.

Key Words: Extracorporeal membrane oxygenation, cardiac surgery,

congenital heart diseases.



GiRiS

Ekstrakorporal membran oksijenasyonu (ECMO) maksimum tibbi
tedaviye yanit vermeyen solunum ve/veya Kkalp yetmezligi bulunan
yenidogan, c¢ocuk ve erigkin hastalarda kullanilan bir tedavi yontemidir.
ECMO, cocuklarda ilk kez 1972 yilinda buyuk damar transpozisyonu nedeni
ile yapilan Mustard operasyonu sonrasi gelisen kalp yetersizligi igin ve
yenidoganlarda ilk kez 1975 yilinda mekonyum aspirasyonu nedeni ile
gelisen pnémoni ve pulmoner hipertansiyon (PH) igin Dr. Robert H. Bartlett

tarafindan kullaniimistir (1-3).

ECMO, hastahgin kritik doneminde yasamsal fonksiyonlarin devam
ettirilemedidi durumda, uygun endikasyonlar altinda uygulanan ve hastayi
hayatta tutmayi saglayan bir tedavi yontemidir. Veno-arteriyel (VA) ve veno-
vendz (VV) olmak Uzere 2 uygulama yontemi ile yapilmaktadir. Hastadan
gelen sistemik ven6z kanin vicut disarisina alinarak yapay bir akciger olan
oksijenator vasitasi ile kandan karbondioksitin (COZ2) uzaklastiriimasi ve
oksijenin (O2) verilmesi, yine yapay bir kalp gorevi géren pompa yolu ile de
kanin vicuda gonderilmesi prensibi ile ¢algir. Kalp ve akciger yetmezligi
durumlarinda VA, sadece akciger yetmezligi durumunda VV yontemi
uygulanir. Yenidogan, ¢ocuk ve erigkin hastalarda kullanim alanlari vardir.
Kardiyak veya non-kardiyak sebeplerle uygulanir. ECMO ulkemizde daha

siklikla kardiyotomi sonrasi gelisen akut kalp yetersizligi icin kullaniimaktadir.

Pediyatrik ECMO uygulamasi mekonyum aspirasyonu sonrasi gelisen
pnémoni ve PH sebebi ile pediyatrik kullanima girmis, ardindan konjenital
diyafram hernisi onarimi dncesi ve sonrasi destek igin buylk bir basari ile
kullaniimistir. Bunu takiben postkardiyotomi de dahil olmak Uzere kullanim
alanlar1 geniglemis ve gunimuzde daha yeni endikasyonlarla genis bir hasta

kitlesinde uygulanir hale gelmistir (4).



ECMO Destegi icin Endikasyonlar

GuUnumuzde pediyatrik kalp cerrahisinde ECMO desteg@i ihtiyaci
genellikle postoperatif donemde gerekli olmaktadir (5). Ancak genel durumu
ileri derece bozuk ve an itibariyle tam diuzeltme ameliyati ¢ok riskli olarak
deg@erlendirilen hastalarda ise ameliyat oncesi donemde stabilizasyon
saglamak amaciyla kullanimi da bildirilmistir (6). Pediyatrik kalp cerrahisinde
ECMO kullanimina iliskin henliz vyayinlanmis herhangi bir kilavuz
bulunmamaktadir (7). Ancak, ameliyat sonrasi ECMO kullanimini gerektiren
genel endikasyonlar; kardiyopulmoner bypastan (KPB) ayrilmada guglik
veya ayrilamama, ameliyat sonrasi dusuk kardiyak output sendromu, izole
sag veya sol ventrikil yetmezligi, agir pulmoner hipertansiyon, malign
karakterli aritmiler, olarak sayilabilir. Bulyuk arter transpozisyonlu
yenidoganlarda ameliyat Oncesi doénemde stabilizasyon amacghh ECMO
kullaniminda yazarlar arasi tartisma devam etmektedir. Kimi yazarlar
preoperatif ddnemde dolasimi diizeltmesine karsin ényuk azalmasina neden
oldugundan sol ventrikilde kondisyon duguklugu yarattigini dusunmektedir
(8). Bu nedenle ise ameliyat dncesi ECMO desteginin 3 gund agsmamasini ve
ameliyat sonrasi donemde ise hizli bir ECMO ayrilma proseduru
uygulanmasini savunmaktadirlar. Bu durumun tersini savunan yazarlar ise
ameliyat éncesi donemde 1 haftallk ECMO destegi sagladiklari hastalardaki
ekokardiyografik (EKO) izlem ve o&lgumlerde sol ventriklil kondisyon

dusuklagune dair bir bulgu elde edemediklerini belirtmiglerdir (9).

Postkardiyotomide ECMO Kullanimi

Postoperatif donemde KPB’den ayrilmada guglik oldugunda, periferik
perflizyonu bozabilecek dozda inotropik ila¢g destedi gerektiginde, ayriima
sonras! dusuk kardiyak debi sendromu gelistiginde KPB boyunca kullanilan
kanuller ile ECMO sistemine gegis yapilabilir. Amag¢ normal vicut isisi
saglanmasi ve 2.4 L/dk/m2 ’lik oksijene arteriyel akim saglamaktir (10).

Genellikle KPB’ye benzer olan veno-arteriyel ECMO kullanilir. KPB sonrasi



ECMO destegine gegildiginde aortadaki arteriyel kanudl ile devam edilebilir
ancak ven0Oz kanulasyon bi-kaval olarak yapilmig ise vendz donusu arttirmak
amaclyla two-stage venoz kanule gecis yapiimalidir. Daha sonrasinda
masaya alinan steril setler ile baglanti saglanabilir (11). Cesitli firmalarin
ECMO i¢cin uyarlanmig tlup setleri, sentrifugal pompalarl, membran
oksijenatorleri ve arteriyel filtreleri bulunmaktadir. Bu sistemlerin ¢alisma
prensipleri ayni olmakla birlikte avantajlari ve dezavantajlarinin tartigiimasi
bu yazinin amacinin disinda tutulmustur. Tup set seciminde genellikle vucut
agirhgr 15 kg’a kadar olan infant ve ¢ocuklarda 1/4; 15 kg’dan daha buyuk
cocuklarda ise 3/8 hatlar kullaniimaktadir. Prime solusyonu hazirliginda farkli
Kliniklerin  kullandigi farkli formdller bulunmakla birlikte genellikle %20
albumin, taze donmus plazma, sodyum bikarbonat, kristalloid solusyonu,
eritrosit sUspansiyonu kullanilir. Prime igslemi tamamlandiktan sonra
solisyonun pH diuzeyi, oksijen ve karbondioksit kontenti dl¢ciimelidir. Prime
solisyonunun pH duzeyinin, osmotik dengesinin, hematokrit duzeyinin
fizyolojik parametrelere uygunlugu hastanin metabolik durumu ve kardiyak
performansi agisindan éneme haizdir. Prime solisyonu hazirlandiktan sonra
ECMO isiticisi ¢alistirilir ve sistem normal vicut sicakligina eristiginde hazir
kabul edilir. Hastaya ECMO destegi baslandiginda mevcut klinik durum
kotllesmesi yasanmadan mumkin olan en iyi faydayi saglamak amaciyla iyi
hazirlanmis prime solisyonu ¢ok 6nemli bir yer tutmaktadir. ECMO akimi
0.2-3.5 L/dk veya 60-250 mL/kg/dk arasinda ayarlanabilir. Bu akim
sentrifugal pompanin dakikadaki donus sayisinin (RPM) ayarlanmasiyla
kontrol edilir. Akim miktari hastanin kalp fonksiyonu, fizyolojisi, serum laktat
duzeyi ve mikst-vendz oksijen satlrasyonu g6z onunde bulundurularak
yapilabilir. Ayrica oksijenatore giren kanin (preoksijenator mikst venéz kan
ornegini temsil eder) pH ve oksijen kontenti agisindan 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
veno-vendz uygulamada resirkilasyondan dolayr dogru bilgi vermeyebilir.

DuslUk perfizyonun diger belirtecleri arasinda persistan metabolik asidoz,



oliguri, konvulsiyon, karaciger fonksiyon testlerinde yukselme ve hipotansiyon
sayllabilir (12). ECMO sisteminde kanin oksijenlenmesi kanin silikon
membran zarf vyapisinin etrafina yodnlendiriimesi sayesinde diflizyon
kurallariyla gergeklesir. Hipokapniden kaginmak amaciyla oksijen akigina bir
miktar da karbondioksit ilave edilmektedir. Oksijenator membraninin durumu
uzun donem destek gereken hastalarda kritiktir. Membran alaninda trombus
formasyonu olusmasi membran diflizyon alaninda azalma ve dolayisiyla
oksijenlenmede azalma olarak karsimiza cikar. Bu durum kan akiminda
rezistansa, oksijenator ici tikanikliklara ve gaz embolilerine sebep olabilir.
Postoksijenator oksijen basinci 200 mmHg altina dastiginde ve
preoksijenator hat basinci 400 mmHg civarina yukseldiginde oksijenatorin
degistiriimesi gereklidir (12). ECMO destegindeki hastalarda hipotermi
uygulanmaz ve genellikle normal vicut isisinda 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 destedine gecildiginde inotropik desteklerin yonetimi hastaya gore
degisiklik gostermektedir. Eger invaziv arteriyel monitérizasyonda arteriyel
basing trasesi gorulmuyorsa EKO planlanmalidir. EKO’da sol ventrikul
distansiyonu ve vent edilmesinin gerekli olup olmadigi degerlendirilir. Bu
hastalarda inotropik destedin devam edilmesi sol ventrikil acgisindan
onemlidir. Fakat ventrikul distansiyonunun olmadidi hastalarda kan basinci
kontrol edilerek inotropik desteklerden ayrilma saglanmalidir. ECMO
sonlandiriimadan o6nce tekrar baglanabilir. Ayrica ECMO destedine
baslandiktan sonra 1 veya 2 gun igerisinde duzeltilebilir defektler acisindan
detayll bir EKO tetkiki planlanmalidir. Imamura ve ark. (14), anormal sol
koroner arterin pulmoner arterden kaynaklandigi hasta serilerinde tam
dizeltim sonrasi ECMO destegi kullandiklari tecribelerinde EKO ile izlemin
onemini vurgulamiglardir. Yazarlar sol ventrikul kondisyonunun duzeldigi
fakat ECMO desteginden ayrilamayan hastalarinin timinde mudahale
gerektiren mitral kapak yetersizliginin devem ettigini belirlemiglerdir. Mekanik

ventilator yonetimi ECMO destedi 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 noéromuskuler bloker ilaglar, benzodiazepinler ve narkotik
analjezikler ile derin bir sedasyon saglanmasi onerilir. Fakat yenidogan hasta
grubunda morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedeni intrakraniyal kanama
oldugu igin noéromuskuler blokajdan kacginillarak hastalarin norolojik
durumunun siki takibi onerilir. Bu amacgla transfontanel USG ile takip
kullanilabilir(16). Klinik gidis, invaziv arteriyel basing trasesinin izlemi ve EKO
sonucu veriler degerlendirilerek gereginde ECMO destedi kademeli olarak
azaltilabilir. Bu ayrilma surecinde maksimal akimin %25’ine ulasildiginda
hastaya giden arter ve ven hatti klemplenir. Bu islemle es zamanli olarak
ventilator destegi ve inotropik destek de arttinimalidir. Arteriyel ve vendz hat
arasindaki kopru acilir, ECMO sisteminin kendi icinde donmesine izin verilir.
Aksi takdirde sistem icinde pihtilar olugabilir ve tekrar hasta destegi
gerektiginde hatlarin, oksijenatorin hatta tum sistemin degistiriimesi
gerekebilir. ECMO sisteminin hasta hatlari klempe edildikten sonra; hasta
hemodinamik stabilite, idrar ¢ikisi, doku perfuzyonu, kan gazi tetkiki, laktat
duzeyi ve baz defisiti agisindan yaklasik 1 saat kadar dikkatli bir izlemden
gegcirilir. Bu asamada transdzefajiyal EKO’dan yararlanabilinir. Uygun
bulunursa hasta dekanule edilebilir, kese agzi dikisler sikilarak yerinde
birakilir. Sternum acik birakilacak sekilde hasta kapatilir (17). Tek ventrikdl
fizyolojisindeki hastalarda ECMO stratejisi halen tartismalidir. Bu tartisma
hipoplastik sol kalp sendromlu (HSKS) hastalarin Norwood evre 1
palyasyonundan sonraki dénemde ECMO kullaniminda daha 6zellikli bir yere
sahiptir. Bu hasta grubunda standart veno-arteriyel ECMO kullaniminda
sistemikpulmoner santtan pulmoner sistemin fazla perfize edilmesinin kotu
klinik sonuglari goralur. Bunlar pulmoner akimin sistemik akimdan ¢almasi,
sag ventrikll yapisindaki tek ventrikilin toparlanmasininin gecikmesidir (18).
Bu durumu engellemek amaciyla gegici olarak ECMO destedi boyunca
sistemik-pulmoner santin oklizyonu vyararli olabilir. Sant ECMO’da

ayrilmadan 6nce tekrar aciimalidir. Fakat fazla pulmoner akimin ventrikil



iyilesmesini destekledigi savunan yazarlar da vardir (19). Bu fizyolojideki
hastalari yonetmek amaciyla dogru stratejiye ulasmada daha fazla ¢alismaya

ihtiya¢ oldugu agikardir.

ECMO Desteginde Komplikasyonlar

Postkardiyotomi sendromu tanisiyla ECMO yapilan hastalarda en sik
karsilasilan komplikasyonlarin baginda kanama gelmektedir. Hastalarin
yaklagik %50’si ECMO perfizyonu devam ediyorken kanama nedeniyle
reeksplore edilmesi gerekmektedir (20). Mediastinal reeksplorasyon
ameliyathaneye transport esnasinda kanullerin gikma tehlikesi ve tamponad
gelisme riskini gbze almamak amaciyla steril kosullar saglanarak yogun
bakim Unitesinde gercgeklestirilir. Serebral hemoraji yenidoganlarda daha sik
bir komplikasyon olmakla birlikte daha buylk cocuklarda da gorulebilir.
Goriuldugunde cogu zaman ana mortalite nedeni olan, kotu seyirli bir
komplikasyondur (21). Bu komplikasyonu onlemek amaciyla heparin kapli
setlerin kullanimi, daha iyi bir antikoagulasyon yonetim rejimi gecimi
(tromboelastografi, trombosit agregasyon testleri) d6nerilebilir. Renal yetmezlik
bir komplikasyon olarak ECMO seyri boyunca gorulebilir. Genellikle nadiren
rastlanan bir komplikasyondur (22). Ultrafiltrasyon veya diyaliz nadiren
gerekli olmaktadir. Uzamis ECMO kullaniminin beraberinde tasidigi bir
komplikasyon da sepsis veya mediastinittir. Bu hastalarda enfeksiyona meyil
yaratan durumlarin basinda dusuk kardiyak debi, renal yetmezlik gelismesi,
bircok intravaskuller kateter bulunmasi, ECMO kandillerinin mediasten
bosluguyla direk iligkisi, kanama nedeniyle yapilan revizyonlar sayilabilir
(23,24).



GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu'nun 31.03.2015
tarihli, 2015-8/5 karar numarali onayi ile calismaya baslanmistir. Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Kalp Damar Cerrahi Anabilim Dal’'nda 1 Ocak
2013 ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasindaki 2 yillik surede konjenital kalp
hastaligi nedeniyle opere edilen ve sonrasinda ECMO destegi gereken 10
hastanin dosyalari retrospektif olarak degerlendiriimistir. Calismaya alinan
hastalarin tanilari, yapilan operasyonlar, ECMQO’ya baslama zamanina goére

hayatta kalim oranlari degerlendirilmistir.

Calismaya alinan 10 hastanin 6’s1 erkek, 4’G kiz idi. Hastalarin yaslari
5 giin-6 yas, kilolari 3.5-20 kg, viicut yiizey alanlari 0.2-0.8 m? arasinda
degisiyordu. Hastalarin tanilari ve uygulanan prosedurler Tablo 1'de

gOsterilmisgtir.

Tablo-1: Tanilar ve uygulanan prosedurler

Tani Uygulanan prosediir Hasta sayisi
FT Tum duzeltme 4
AVKD Tum duzeltme 3
ASD+VSD ASD+VSD kapatilmasi 1
BAT Arteriyel ‘switch’ 1
TAPVD Tum duzeltme 1

FT:Fallot tetralojisi, AVKD: Atriyoventrikiiler kanal defekti, ASD: atriyal septal defect, VSD:
ventrikller septal defect, BAT: buyuk arter transpozisyonu, TAPVD: total anormal pulmoner

vendz donus.

ECMO destegi; hastalarin 5’'inde kardiyopulmoner bypastan
ayrilamama nedeniyle ameliyat sonlaniminda baslanmigsken, kalan 5 hastada
maksimal medikal tedaviye yanit vermeyen akut kardiyak yetmezlik nedeniyle

postoperatif 3. saat-3. giin arasinda basglanmistir (Tablo 2).




Tablo-2: Endikasyonlar

Grup Etiyoloji Hasta sayisi

A (intraoperatif) Kardiyopulmoner 5

bypastan ayrilamama

B (Postoperatif) Postoperative sirkulatuar | 5

kolaps

ECMO sisteminin kurulumu ve bilesenleri Tablo 3’te, uygulanan

perfuzyon protokoll ise Tablo 4’te gosterilmigtir.

Tablo-3: ECMO sistemi kurulumu

» Sternotomi yoluyla erigim
» Santrifugal pompa, oksijenator, 1si degistirici
» Venoz kanul sag atriyuma yerlestirilir

» Arteriyel kanll asendan aortaya yerlestirilir

Tablo-4: Perfuzyon protokolt
» Akim yasa gore 100-200 mL/dk/kg arasinda tutulur

» Hct = 30 tutulur

» ACT 180-200 arasinda tutulur

» Plt sayisi 275,000 tutulur

»Normal ayarlarin %25-50’si arasinda olacak miktarda ventilasyon
» MAP yeterli ise inotrop ve vazokonstriktorlerin kesilmesi

» idrar ¢ikig! yetersiz ise hemofiltration uygulanmasi

Hct, hematokrit; ACT, aktive edilmis pihtilasma zamani; PIlt, trombosit; MAP,

ortalama arteriyel basing.




BULGULAR
Calismamizda, konjenital kalp hastaliyi nedeniyle agik kalp cerrahisi
uygulanan ve sonrasinda ECMO destegi gereken 10 hastanin ECMO’da

kalma sureleri 1-13 glin arasinda degismektedir (Sekil 1).

Sekil-1: Hastalarin ECMO’da kalma sureleri

0 2 4 6 8 10 12 14

B ecmo sliresi (glin)

Hastalarin 4’ande ECMO destegi basarili bir sekilde sonlandirilirken
(weaning), kalan 6’'sinda ECMO destegini sonlandirmak mimkun olmamigtir.
Basarili ‘weaning’ grubunda ECMO sireleri 3-11 gun arasinda iken (Sekil 2),
basarisiz ‘weaning’ grubunda ECMO sureleri 1-13 gun arasinda olmustur
(Sekil 3).



Sekil-2: Basarili ‘weaning’ grubunda ECMO sureleri

0 2 4 6 8 10 12
B ECMO siresi (glin)
Sekil-3: Basarisiz ‘weaning’ grubunda ECMO sureleri
0 2 4 6 8 10 12 14

B ECMO siresi (glin)

ECMO destegi basanli bir sekilde sonlandirilan hastalardan 3’0
taburcu olurken, 1’i yogun bakim takibinde gelisen ¢oklu organ yetmezligi
nedeniyle kaybedilmistir. Dolayisiyla, calismamizda pediatrik hastalarda agik
kalp cerrahisi sonrasi ECMO kullanilan hastalarda hayatta kalim %30 olarak
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bulunmustur (Sekil 4). Bu oran literatirdeki oranlara benzerlik
gOstermektedir.

Sekil-4: ECMO’dan ayrilma ve hayatta kalim oranlari

ECMO'dan ayrilma (weaning)

taburcu
30%

eksitus
10%

ECMO’nun en énemli komplikasyonlarindan olan kanama nedeniyle 2
hastada postoperatif eksplorasyon gerekmistir (%20).
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TARTISMA

Konjenital kalp hastaligi nedeniyle acgik kalp cerrahisi uygulanan
pediatrik hastalarda dusuk kardiyak debi gorulmesi nadir olmamasina
ragmen ve kardiyopulmoner bypas sonrasi yenidoganlari yaklasik dortte
birinde kardiyak indeks 2.0L/dk/m®nin altina inmesine ragmen; optimal
‘pacing’, hipotermiden kaginma, ve uygun farmakolojik (inotropik) destek
kullanimini iceren stratejilerle gogu durumda bu durum tedavi edilebilir (26).
Postkardiyotomi mekanik destek bu ylzden %1-3.5 arasinda degisen
oranlarda nadiren gerekli olur (27-29). Ekstrakorporeal membran
oksijenasyonu (ECMO), hem eriskin hem de pediatrik hastalarda kalp
cerrahisi sonrasi akut postoperatif ciddi kardiyopulmoner yetmezlik icin etkili
bir sirkulatuar destek konumundadir (25,28).

Komplikasyonlar kontrol edilemez hale gelmeden Once kardiyak
fonksiyonun iyilesmesi sartiyla ECMO destedi basarih  sekilde
sonlandirilabilir. Kanama ve sepsis en 6nemli ciddi komplikasyonlardir (29-
31). 8 gunden fazla destek, ¢ok dusik ‘weaning’ ve hayatta kalim sansi ile
iligkilidir (29,31). Basarnli ‘weaning’ oranlari %50-90 arasinda rapor
edilmektedir (28-31). Benzer sekilde, hayatta kalim oranlari cesitli serilerde
%22-70 arasinda degismektedir (28). Hizli-baslangich ECMO (15 dk
icerisinde) ile %91 ‘weaning’ ve %64 hayatta kalim oranlari saglayan
etkileyici sonugclar elde edildigi rapor edilmigtir (32). Basarili ‘weaning’ ve
hayatta kalim oranlari bizim hastalarin intraoperatif ECMO takilan grupta
daha yUksektir, ancak bu konudaki raporlar geliskilidir (28,29,31).

Sonug olarak, inotropik destegin tek basina yetersiz oldugu sayili
hastada ECMO vyeterli sirkulatuar destek saglayarak yetmezlikli kalbin
iyilesmesine imkan vermistir. En oOnemli komplikasyon olan kanamanin
kontrolu, belki de kapl hat teknolojisi kullanimi ile, daha uzun sureli destek

saglayarak sonuglari iyilegtirebilir.
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