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Akciger nakli, medikal tedavisi mimkiin olmayan son donem akciger hastaliklarinda ba-
sarili ve glivenilir bir tedavi yontemidir. Diinyada her yil yaklasik 4500 civarinda akciger
nakli yapilmaktadir. Ulkemizde 2018 yilinda toplam 43 akciger nakli yapilmistir. Akciger
naklinde 1, 5 ve 10 yillik sagkalim oranlari sirasiyla %73-85, %50-62 ve %18-33 olarak
bildirilmistirt.

Akciger nakli aday hastalarin yonetimi komplikedir. Bu hastalar ilerleyici hastaliklarinin
dogasi geregi bir ddsnemde mutlaka invaziv mekanik ventilalasyon (IMV), ekstrakorporeal
karbondioksit geri alim (ECCO,R), ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) ve/
veya pompasiz girisimsel akciger destek cihazi (PGADC) gibi yasam destek sistemlerine
ihtiyag duyarlar. Yasam destek sistemleri yerinde ve zamaninda kullanildiginda bu hasta-
larda hayat kurtaricidir.

Akciger naklinde ilk basarili ECMO kullanimi 1977 yilinda Veith tarafindan bildirilmistir2.
Posttravmatik solunum yetmezligi olan hastaya ECMO destegi saglanmis ve basaril bir
akciger nakli sonrasinda hasta ECMO’dan ayrilabilmistir. Ancak, hasta nakil sonrasi 10.
glinde anastomoz kagagi ve sepsis nedeni ile kaybedilmistir. O yillarda immiinsupresyon
amagli yiksek doz steroid kullanimi nedeniyle bronsiyal anastomoz ayrismasi kaginilmaz-
di ve akciger nakli yapilan hastalarin hemen hepsinde primer 6lim nedeni idi. 1980-2000
yillari arasinda akciger naklinde ECMO kullanimi, sonuglarin kéti olmasi nedeniyle ol-
dukga sinirh sayida kalmistir. 1990’1 yillarda ic ylizeyi heparin kapli ECMO setlerinin lre-
tilmesi, 2000’li yillarin basinda yeni pompa ve oksijenator teknolojilerinin gelistiriimesi
ve son dekadda dual kanullerin kullanilmaya baslanmasi ile ECMO kullanimi ¢ok hizl bir
sekilde ilerlemistir. Basarili sonuglar bildiren ilk blyiik seri 2007 yilinda Aigner tarafin-
dan sunulmustur® . Sanaiha ve ark. 2008-2014 yillari arasinda ECMO destegi uygulanan
17.020 erigkin hastanin sadece %5.5’inde akciger nakli nedeniyle ECMO uygulandigini
bildirdiler®. Bununla birlikte akciger nakli uygulanan hastalarda ECMO kullanimi orani
merkezlere gore degiskenlik gostermektedir. Genel olarak, akciger naklinde ECMO kulla-
nim orani %30-61 arasindadir?, bununla birlikte bazi merkezlerin akciger nakli yaptiklari
butiin hastalarda elektif olarak ECMO kullandiklari bildirilmistir®.

Ulkemizde de diinyaya paralel olarak akciger nakli ve ECMO kullaniminda belirgin bir
artis mevcuttur. Zaman igerisinde tecriibelerin artmasi ile birlikte sonuglarda anlaml bir
iyilesme ortaya ¢ikmasi beklenmektedir.

57



EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENIZASYONU

7.1 Akciger Naklinde ECMO Kullanimi

ECMO kullaniminda zamanlama ve hasta secimi kritik 6nem tasir. Hangi hastalarin en
cok yarar gérecegini bildiren randomize ¢alismalar mevcut olmamakla birlikte, pulmoner
gaz degisiminin bozulma ne kadar fazla ise ECMQ’dan elde edilen yarar diizeyini arttigi
dastnalire. Diger taraftan, cok ileri diizeyde bozulmalar hastanin akciger nakli sansini
ortadan kaldirabilir.

Akciger nakli hastalarinda ECMO desteginin ana gayesi hastanin solunumsal ve hemo-
dinamik bozuklugunun dizeltilmesinin yanisira hastanin nakil éncesi kondisyonunu
maksimum dizeye cikarmak ve nakil sonrasi sonuglari iyilestirmektir. ECMO desteginin
hastaya gecici bir siireyle palyasyon sagladigi gercegi unutulmamalidir.

Uluslararasi Kalp Akciger Nakli Derneginin 2015 konsensus raporuna goére, geng, multi-
organ yetmezligi olmayan ve iyi rehabilitasyon potansiyeline sahip hastalarda gerekti-
ginde akciger nakli icin kdpriileme amagli ECMO kullanilmasi tavsiye edilmektedir. ileri
yas, obezite, uzamis mekanik ventilasyon, septik sok, multiorgan yetmezligi, heparinin
indukledigi trombositopeni ve ileri derece arteriyel oklusiv hastalikta ise ECMO kullanimi
tavsiye edilmemektedir’.

Hastalar akciger nakli dncesinde, nakil sirasinda ve sonrasinda ECMO destegine ihtiyag
duyabilir. Genel olarak ECMO endikasyonlari hipoksik veya hiperkarbik solunum yetmez-
ligi ve/veya hemodinamik bozulma ve pulmoner hipertansiyondur (Tablo 1). Hastalarin
standart akciger nakli kriterlerine uygun olmalari beklenir. Akciger nakli icin kesin kont-
rendikasyon bulunan hastalar ECMO destegi icin uygun degildir.

Tablo 1. Akciger nakli igin koprileme amagli ECMO endikasyonlari

Endikasyon Parametre

Hipoksemik solunum yetmezligi | PaO2 / FiO2 < 80 mm-Hg

Hiperkarbik solunum yetmezligi | PaCO2 < 80 mm-Hg

Pulmoner hipertansiyon PAB_ > 30 mm-Hg, PVD > 600 dynScm™ve /veya,
PAB_ / SAT >50 mm-Hg ile birlikte, sag ventrikiil FAD <

ort

%35, sag ventrikil EF < %20 ve/veya,
Sag ventrikiil MPi < 0.50

ECMO: Ekstrakorporal membran oksijenasyonu, PaO2: Parsiyelarteriyel oksijen basinci, PaCO2: Parsiyel kar-
bondioksit basinci, Pa02/FiO2: parsiyelarteriyel oksijen basincinin inpire edilen oksijen fraksiyonuna orani,
PAB_: ortalama pulmoner arter basinci, PVD: pulmonervaskuler direng, TA ¢ ortalama sistemik arter basinci,
FAD: fraksiyone alan degisimi, EF: ejeksiyon fraksiyonu, MPi: miyokard performans indeksi.

7.2 Akciger Nakli Oncesinde ECMO Kullanimi

Tam organ nakillerinde oldugu gibi, akciger naklinde de uygun donor bulmakta yasanan
zorluklar nedeni ile hastalarin bir kismi nakil bekleme siirecinde kaybedilmektedir. Ame-
rikan Organ Koruma ve Nakil Ag1 Kurumunun verilerine gore, 2015 yilinda kayith 1459
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hasta akciger nakli beklemektedir. Medyan bekleme siresi 3,4 ay ve bekleme listesinde
6lim orani 1 yilda listelenen her 100 hasta icin 19-26,6 olarak bildirilmistir®. Klinigimiz-
de 2017-2018 yillari arasinda akciger nakli igin listelenen 115 hastanin 42 (%36) tanesi
bekleme listesinde kaybedilmistir. Median bekleme siresi 3 ay (4glin-12 ay) olarak tespit
edilmistir.

Mayis 2005 tarihinden itibaren ABD’de akciger nakli yapilacak olan hastalarin 6nceligi-
nin tespit edilmesi amaci ile akciger tahsis skorlama (ATS) uygulamasi yurirligi kon-
mustur. ATS’de nakil adayi hastalarin klinik ve laboratuvar parametreleri temel alinarak
0’dan 100’e kadar puan verilmektedir. Skor 100’e ne kadar yakinsa hastanin 6nceligi o
kadar artmaktadir. ATS uygulamasi sonrasinda, ABD’de nakil listesinde bekleme sireleri
ve mortalitede belirgin bir azalma gérulmekle birlikte nakil sonrasi sonuglarda kétiiles-
me yasanmamistir®°, ATS uygulamasi ABD disinda bazi tilkelerde de kullanilmakta olup
Glkemizde halen ATS uygulamasi zorunlulugu yoktur.

Bekleme listesinde iken solunum yetmezligi gelisen hastalara ilk olarak uygulanan ya-
samsal destek yéntemi genellikle IMV'dir. Akciger hasarinin derecesine gére IMV tek ba-
sina yeterli yasamsal destegi saglayabilir. Bununla birlikte, IMV’nin yeterli olmadigi ya da
uzun sireli ihtiyaci olacagi distinilen hastalarda ekstrakorporeal (ECMO, ECCO,R) ve/
veya parakorporeal (PGADC) yasam destegi gerekebilir. Akciger nakli dncesi koprileme
amagli ECMO kullanimi giderek artmakla birlikte kullanim orani halen toplam akciger
nakillerinin %1,5’u civarindadir'?.

Akciger nakli dncesi genel olarak 3 grup hastada ECMO destegi ihtiyaci karsimiza ¢ikmak-
tadir. Birinci grup; kronik ve ilerleyici akciger hastaligl olup solunum yetmezligine giren
hastalarda (KOAH, IPF, bronsektazi gibi), ikinci grup; akut bir akciger hastaligi sonrasinda
kalici solunum yetmezligi gelisen hastalarda (HIN1 pnémonisi gibi, graft versus host has-
tahg), ilaca bagli akciger hasari gibi) ve son olarak ta ileri derece pulmoner hipertansiyon
ve sag kalp yetmezligi gelisen hastalarda ECMO destegi gerekebilir.

Akciger nakli dncesinde ECMO destegi, akciger nakline kdprilleme veya karar vermek igin
koprileme amagli kullanilmaktadir'?. Akciger nakline képriileme amagli hastalar genel-
likle 6nceden tim tetkik ve taramalari yapilmis, nakil icin herhangi bir kontrendikasyon
tasimadigi bilinen, takip altinda ya da nakil bekleme listesinde olan hastalardir. Bunun-
la birlikte, yukaridaki 6zellikleri saglamayan, akut ve kalici solunum yetmezligi gelisen,
geng, coklu organ yetmezligi olmayan ve akciger nakli icin bilinen kesin bir kontrendikas-
yonu olmayan hastalarda karar vermek icin kdpriileme amagli ECMO destegi saglanabilir.
Bu hastalarda klinik duruma ve yapilan tetkik ve taramalarin sonucuna gore nakil karari
alinir veya destek sonlandirilir.

ECMO destegi alan hastalar, genel durumu kotl ve yasam beklentileri daha kisa olmasi
nedeniyle dondr sunumunda 6ncelige sahiptirler. Kesin kural olmamakla birlikte, bazi
merkezler mekanik ventilator ve ECMO destegi altinda olmanin hastalari acil bekleme
listesine almak icin bir kriter oldugunu ve acil bekleme listesindeki hastalarin bekleme
surecinde 6lum oraninin azaldigini bildirmislerdir®® 2. Bircok etken ECMO destegi ile
koprilenen hastalarin nakil icin bekleme siresini etkilemektedir. Organ secimiyle ilgili
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klinige 6zgl tercihler, ECMQO’da kanama, hemoliz veya koagilopati gibi komplikasyonlar,
bekleme siiresinde koti beslenme, kan transflizyonlarina bagli I6kosit antijeni (HLA) du-
yarliligi bekleme siiresini uzatabilir. ECMO ile akciger nakline kdprilemede ¢ogu seride
bildirilen ortalama siire 13 ila 25 glindiir'>. Bazi merkezler 10 giinden fazla ECMO deste-
gini nakil icin kontrendikasyon sayarlar®®. Bununla birlikte, uzun stireli ECMO képrilemesi
sonrasinda basaril bir sekilde akciger nakli yapilan olgular bildirilmistir?” 8,

ECMO destegi altinda yapilan akciger nakillerinde sonuglar son 15 yilda anlamli bir iyi-
lesme gostermistir (tablo 2). Képriileme amagl ECMO uygulanan hastalarda 1 yillik sag
kalim, 2000-2002 yillari arasinda %25 iken bu oran 2009-2011 yillari arasinda %75’e ka-
dar yukselmistir'®?, Akciger naklinde ECMO destegi ihtiyaci olan hastalarda klinik durum
ihtiya¢ olmayan hastalara gore genel olarak daha kotii ve anstabil olmasina ragmen her
iki gurup kiyaslandiginda, yiksek voliimli merkezlerde sagkalim agisindan benzer sonug-
lar bildirilmistir?*22. Basari, organ bagisindaki bolgesel faktérler, ECMO kullanimi ve yone-
timindeki tecriibeler, donor ve uygun aday secimi, merkezin nakil sayisi ve tecriibesine
gore degismektedir?t. ECMO teknolojisindeki ilerlemeler, personel egitimi, ambulatuar
ECMO uygulamalari ve akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinin uygulanmasi sagka-
limdaki iyilesmede ana belirleyiciler olarak 6ne ¢ikmaktadir?.

Tablo 2. Akciger nakli igin koprileme amagli ECMO kullaniminda sonuglar.

Yazar (Kaynak ve basim Koépriileme sii- Hastane
yih) resi (median) Sagkalim mortalitesi
Lang ve ark (51, 2012) 38 5.5 (1-63 giin) %89 1yl %60 %24
Lafarge ve ark (52, 2013) 36 | 33 (17-55 guin) %83 2 yil %50 %44
Biscotti ve ark (40, 2017) 72 14 (7-29 giin) %55 2 yil %84 %48
lus ve ark (53, 2018) 68 9 (4-14 gin) %78 5yil %61 %15
Hakim ve ark (12, 2018) 30 8 (4-14 glin) %86 3yil %70 %8
Hoetzenecker ve ark (6, 71 10 (0-95 giin) %89 S5yil %48
2018)

7.3 intraoperatif ECMO Kullanimi

Akciger nakli sirasinda tek akciger ventilasyonunun yetersiz kaldig hastalarda, pulmo-
ner basincin ¢ok yiiksek olmasi durumunda, ileri derece kardiyomegali olan hastalarda,
lober akciger naklinde, hemodinamik bozulma durumunda ve pediatrik hastalarda tek
akciger entlibasyonu mimkin olmadigindan ekstrakorporeal destek ihtiyaci duyulabilir.
Bazi merkezler, bunlarin hicbiri olmadan da rutin olarak biitiin hastalarda ekstrakorpore-
al destek kullanmaktadirlar.

Akciger nakli sirasinda, intraoperatif mekanik destek icin en uygun strateji hala tartis-
ma konusudur. iki binli yillardan énce akciger naklinde ekstrakorporal destek amaciyla
kardiyopulmoner bypass (KPB) kullanilirken, ilk kez 2001 yilinda Ko ve ark. KPB yerine
ECMO destegi kullanarak basaril bir akciger nakli yapmislardir?*. 2008 yilina gelindiginde
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artik bircok merkez KPB yerine ECMO’yu tercih eder duruma gelmistir?®. Bununla birlikte,
ECMO’nun yetersiz oldugu ve ilave kardiak girisim gerektiren durumlarda KPB kullanimi
kaginilmazdir.

ECMOQ’da, KPB’a kiyasla daha dusik doz heparin kullanimi nedeniyle daha az kanama ve
kan GrinG kullanimi s6z konusudur. Dolayislyla kan transflizyonuna bagl komplikasyon-
larin gelisme riski daha dustktir. ECMO destegi alan hastalarda, inflamasyonun siddeti
daha zayifv, nakil sonrasi primer greft disfonksiyonu (PGD) gorilme riski daha dusuktar.
ECMO kullanilan hastalarda, IMV ve hastanede yatis siiresi daha kisa, kisa donem sagka-
lim orani ise anlamli olarak daha yuksektir*2¢2’. ECMO destegi almis hastalarda 1, 2 ve 5
yillik sagkalim sirasiyla %91, %85, %80 iken, KPB destegi alanlarda %82, %76, %74 olarak
bildirilmistirl. ECMO’nun bir avantaji da nakil sonrasi dénemde destegin stirdirilebil-
mesidir. Diger taraftan ECMO ¢ok kiguk rezervuari (30ml) olmasi nedeniyle hemodina-
mik instabiliteye daha meyillidir. Vendz akimda olusabilecek herhangi bir kisithlik (kanl
problemi, kalbin intraoperatif manipulasyonu gibi) hipotansiyon ve/veya desatiirasyona
neden olabilir. KPB’da rezervuardaki kan pompalanarak hemodinamik stabilite 10-15 sn
siireyle devam ettirilebilir. ilaveten ECMO’nun hava tuzaklama mekanizmasi zayif oldu-
gundan hava embolisi riski KPB’a kiyasla daha yiiksektir. ECMO’da hava embolisi riski %4
olarak bildirilmistir?,

Akciger nakli sirasinda ECMQ'’ya giris zamanlamasi énemlidir. Erken ECMO girisi kanama-
lari artirirken, gecikmis ECMO girisi hipoksi, hiperkarbi ve hemodinamik bozulmanin ge-
tirecegi komplikasyonlarin yaninda greft disfonksiyonuna da neden olabilir. intraoperatif
ECMO kullanilma ihtimali yiksek olan hastalarda, operasyona girmeden ECMO sistemi
hazirlanmali ve galisir durumda bekletilmelidir. Acil bir duruma hazirlikli olmak igin peri-
ferik giris alanlari kateterize edilerek hazir tutulmalidir. Ozellikle suprasistemik pulmoner
basinci olan ve kardiyak indeksi diistuk olan hastalarda, anestezi indiksiyonu sirasinda
kardiak arrest gelisebilir. Bu hastalar kardiyopulmoner resisitasyona direnglidirler ve
Olum ihtimali yuksektir. Bu nedenle, bu hastalara anestezi indiksiyonu dncesi periferik
venoarteriyel (VA) ECMO destegi baslanmalidir.

Pnomonektomi dncesinde pulmoner arter klemplenerek, solunumsal ve hemodinamik
parametreler degerlendirilmelidir. Hiperkapni ve/veya hipoksi gelismesi, kardiyak indek-
sin 2 L/dak/m? ‘den daha dislk olmasi ve suprasistemik degerlere yaklasan pulmoner
arteriyel basing artisi durumlarinda ECMO destegine gecilir. ikinci degerlendirme donér
akcigeri implante edildikten sonra yapilir. Native pulmoner arter klemplenir ve greft akci-
gerin fonksiyonu ve pulmoner basinglar test edilir. ilk degerlendirmede ECMO destegine
gecildiyse ikinci degerlendirmeye gerek duyulmaz. Diger taraftan, intraoperatif donemin
herhangi bir asamasinda ECMO ihtiyacinin ortaya cikabilecegi de akildan gikarilmamali-
dir.

7.4 Akciger Nakli Sonrasinda ECMO Kullanimi

intraoperatif ECMO destegini postoperatif dénemde de devam ettirmek gerekebilir ya da
nakil sonrasi donemde gelisen direncli Hipoksi nedeniyle ECMO destegi gerekebilir. Nakil
sonrasl ciddi hipoksemi vakalarinin cogu PGD’ye baghdir ve mortalite orani yiksektir.
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Pulmoner enfeksiyonlar, kanama, rejeksiyon, brosiyal anastomoz ayrismasi ve bronkop-
levral fistll gibi nedenlere bagli olarak da ECMO destegi ihtiyaci dogabilir.

ECMO, hastanin bir yandan solunumsal ve hemodinamik ihtiyacini karsilarken bir yandan
da koruyucu MV stratejilerinin uygulanmasina izin verir. Akciger nakli sonrasinda geli-
sen solunum yetmezliginde ECMO desteginin zamanlamasi mekanik ventilatére bagimh
akciger hasarinin 6nlenmesinde cok énemlidir®®. Ventilator tepe inspiratuar basinglari
35 cmH,0 veya FiO2 %60'in Uzerinde olan ve konvansiyonel tedaviye cevap vermeyen
hastalarda ECMO destegi distnilmelidir° .

Pulmoner hipertansiyonlu hastalarin postoperatif yénetimi zordur. Bu hastalarda posto-
peratif kardiyopulmoner komplikasyonlar sikga gorilir ve erken postoperatif mortalite
diger hastalik guruplarina kiyasla daha ytiksektir. Son yillarda bu hastalarda intaroperatif
uygulanan VA ECMO desteginin postoperatif donemde de bir siire devam ettirilmesinin,
sagkalim Uzerine etkisi oldugu gosterilmistirt. Burada amag uzun siredir yiksek pulmo-
ner basing nedeniyle yapisal degisikliklere ugramis olan kalbin normal fizyolojiye adapte
olabilmesi icin desteklenmesidir.

7.5 Klinik Deneyimlerimiz

Akciger nakli 6ncesinde solunum yetmezligi gelisen hastalarda, pulmoner hipertansiyon
hafifse ve sag kalp yetmezligi bulgulari yoksa VV ECMO tercih ediyoruz. Dual limenli
kanil temin edemedigimiz hastalarda, genellikle perkiitan femoral ve internal juguler ve-
noz kanilasyon yapiyoruz. VV ECMO ile yeterli oksijenasyonun saglanamadigi, hemodi-
naminin bozuldugu ve/veya sag kalp yetersizliginin ortaya ¢iktigi hastalarda VA ECMQ’ya
geciyoruz. ECMO sonrasi sedasyonu yavas yavas azaltarak kesiyoruz ve hastanin uyanma-
sinl ve spontan solumaya ge¢mesini sagliyoruz. Mimkiinse MV’dan tamamen ayirip tra-
keostomi ile takip ediyoruz. Hastalara mutlaka fizik terapi ve rehabilitasyon uyguluyoruz.

intraoperatif asamada gerekli olmadikca ECMO destegi kullanmiyoruz. Hasta operasyo-
na ECMO ile girdiyse, mevcut kanilasyonu devam ettiriyoruz ve operasyondaki gidisata
gore kaniilasyonu degistirip degistirmeyecegimize karar veriyoruz. Nakil sirasinda ECMO
ihtiyaci olursa genellikle santral VA ECMOQ’yu tercih ediyoruz. Kriterler uygunsa nakil son-
rasinda ECMQ’yu sonlandiriyoruz. Yeterli oksijenasyon ve hemodinamik kriterleri elde
edemedigimiz hastalari postoperatif donemde de ECMO ile takip ediyoruz.

Klinigimizde 2016 aralik ayindan beri akciger nakli yapilan toplam 56 hastanin 39’unda
(%69) ECMO kullanildi. Bu hastalarin 9’una akciger nakli 6ncesinde kopriileme amacl,
23’ine intraoperatif kardiyopulmoner destek amacli ve 7’sine postoperatif destek amach
ECMO uygulandi. idiopatik pulmoner hipertansiyonlu 11 yasindaki bir hastada pulmoner
arterden sol atriuma PGADC (Novalung) yerlestirildi. Ancak hasta 91. glinde akciger nakli
yapilamadan ani kardiak arrest nedeni ile kaybedildi. Koprileme amacgli ECMO destegi
sagladigimiz 12 hastadan sadece 9 (%75) tanesine akciger nakli yapildi. Bu hastalardan 4
(%44)'U ekstlbe edilebildi ve 7 (%77)’sine trakeostomi agildi. Akciger nakli yapilan hasta-
larda 30 giinliik ve 1 yillik mortalite %33 ve %45 olarak tespit edildi. intaroperatif ECMO
kullanilan 25 hastada da benzer mortalite oranlari mevcut iken ECMO kullanmadigimiz
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17 hastada 30 giin ve 1 yillik mortalite %5.8 ve %17.6 olarak tespit edilmistir. ECMO kul-
landigimiz hastalarda anlamli bir mortalite artisi s6z konusudur. Klinik tecriibelerimizin
artmasiyla mortalite oranlarimizin daha makul diizeylere inecegi distinilmektedir.

ipuglari

% Gunumizde akciger naklinde ECMO destegi tiim diinyada oldukga yaygin bir sekilde
kullaniimakta ve dnemi giin gectikge artmaktadir.

% ECMO teknolojisindeki ilerlemeler, personel egitimi, ambulatuvar ECMO uygulama-

lari ve akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinin yanisira hasta secimi ve akciger
naklindeki ilerlemeler de sonuglarin iyilesmesinde anahtar rol oynamaktadir.

K3
oo

Akciger naklinin her safhasinda ECMO ihtiyaci olabilir. Yerinde ve zamaninda uygu-
lanan ECMO destegi yasam kurtaricidir.

K3
g

ECMO desteginde ana gaye hastanin nakil 6ncesi kondiisyonunu maksimum diizeye
cikarmak ve nakil sonrasi sonuglari iyilestirmektir. Uyanik ve ambulatuvar ECMO uy-
gulamalarinda MV’a kiyasla daha iyi sonuglar elde edildigi bildirilmektedir.

% Glnumuizde ¢ogu merkezde intraoperatif hemodinamik destegin saglanmasinda

ECMO KPB’in yerini almistir.

< Agir pulmoner hipertansiyonda intraoperatif ECMO desteginin postoperatif donem-
de de bir siire devam ettirilmesi morbidite, mortalite ve sagkalim agisinda yarar
saglayabilir.

K3
o<

Erken postoperatif donemde gelisen agir PGD’de ECMO, hipoksiyi diizeltmek, sag
ventrikili desteklemek ve ventilatére bagl akciger hasarini minimize etmek sure-
tiyle akciger graftinin fonksiyonlarinin iyilesmesini kolaylastirir.

% Yiksek volimli merkezlerde ECMO destegi altinda yapilan akciger nakli ile destek
almadan yapilan nakiller arasinda benzer sonuglar bildirilmektedir.

% Her ne kadar sagkalim avantaji sunsa da gliniimiz pratiginde cogu merkez ECMO’yu
endikasyonunda kullanmaktadir. Profilaktik ECMO kullanimini tavsiye edebilmek
icin heniiz yeterli veri bulunmamaktadir. Cok merkezli randomize ¢alismalara ihtiyag
vardir.
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