REFRAKTER KARDIYOJENIK SOK VE
KARDIYAK ARREST SIRASINDA VENO-
ARTERIYEL ECMO

Dr. Arslan OCAL

8.1 Kardiyojenik Sokta Veno-arteriyel ECMO (VA ECMO)

Kardiyojenik sok (KS), dolasimda volim agigl olmadan yeterli sol ventrikil dolus basinci
olmasina ragmen dusuk kardiyak debi ve buna bagl gelisen doku hipoperflizyonu olarak
tanimlanmustir. KS igin tanisal hemodinamik kriterler; sistolik kan basinci <90 mm Hg (30
dk’dan uzun suren); bazal degere gore ortalama arteriyel kan basincindaki dustsin 30
mmHg’'dan fazla olmasi, ortalama kan basincinin <60 mmHg, hemodinamik destek olma-
dan kardiyak indeks (Ki) 1.8 L/dk/m?ya da destekle Ki <2.2 L/dk/m2ve pulmoner arter we-
dge basinci (PCWP) >15 mmHg olmasi olarak tanimlanmistir' 2. Yetersiz periferal dolasima
bagli oligiirti, ekstremitelerde sogukluk, biling dlizeyinde kotilesme ve asidoz gorilmekte-
dir. Hipotansiyon norepinefrin ve anjiyotensin Il gibi endojen vazopressorlerin saliniminin
artisina bagli sistemik vaskuler rezistans artisiyla kismen dizelmektedir. Kardiyak debi dii-
sUklagu ve sistemik vaskiler rezistans artisi doku perflizyonunu olumsuz etkilemektedir.

Miyokardiyal disfonksiyona yol acan herhangi bir sebep KS olusturabilir (Tablo 1).

Tablo I: K$ etiyolojisi

Akut miyokard enfarktiist Miyokardit

Peripartum kardiyomiyopati ileri evre dekompanze kalp yetersizligi
Kardiyotomi sonrasi kardiyojenik sok Kalp yetmezligi ile septik sok
Pulmoner emboli Refrakter malign aritmi

KS gelisimine en sik akut miyokard enfarkttisii (AME) ve komplikasyonlari neden olmak-
tadir. AME’de KS insidansi yaklasik olarak % 6-7 olarak bildirilmistir®. Yatan AME hastala-
rinda destek tedavileri ve gelistirilmis reperflizyon stratejilerine ragmen gelisen KS en sik
gorilen 6lim sebebi olarak raporlanmisgtir ve ne yazik ki mortalite orani % 65.4 olarak
oldukga ylksek seyretmektedir®. KS ST elevasyonsuz AME’de gorilmekle birlikte siklikla
ST elevasyonlu AME komplikasyonu olarak da gelismektedir. Ventrikuler septal defekt,
sol ventrikil serbest duvar rlptirl ve papiller kas ruptirine (veya disfonksiyonu) bagl
gelisen akut mitral yetmezligi gibi mekanik komplikasyonlar nedeniyle de KS gelisebil-
mektedir. Otopsi serilerinde miyokardin % 40’dan fazlasinda fonksiyon kaybi olmasinin
mekanik komplikasyon olmasa da kardiyojenik soka neden oldugu gosterilmistir>”’. Peri-
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feral dolasimsal mekanik destek, yeterli doku perfiizyonunu saglayarak tanisal ve tedavi
edici prosedirler igcin zaman kazandirmaktadir. Ancak inotrop kullanimina ve intraaortik
balon pompasi (IABP) destegine ragmen mortalite ve morbidite yiiksek seyretmektedir.

IABP-SHOCK Il calismasinda®, 600 KS gelisen AME’li hastaya optimal medikal tedavi ve
erken revaskularizasyon uygulanmistir. Hastalarin 83%’line perkiitan koroner girisim son-
rasi IABP vyerlestirilmistir ve 30 giinliik takipte mortalite oranlari arasinda anlamli fark
bulunamamistir (IABP grup %39.7; kontrol grup %41.3: p:0.69). Klinik ve laboratuvar
sonuglari her iki grupta da benzer olarak bulunmustur. Sonug olarak IABP kullaniminin
erken dénem sonuglarda olumlu etkisi gériilmemistir*®. Veno-arteriyel ECMO (VA ECMO)
gerektiren kardiyojenik sokta, IABP kullaniminin mortalite lizerine etkisi gériilmemistir.
Ancak, AME’ye bagli KS gelismisse IABP ve V-A ECMO’nun birlikte kullanildigi hastalarda
mortalite oraninda %18.5 dusus raporlanmistir®. Bir baska ¢alismada ise refrakter KS has-
talarinda IABP ve VA ECMO’nun birlikte kullaniimasinin hastane ici mortaliteyi azalthg
raporlanmistir’®. Faydali oldugu yoninde kanitlar sinirli olsa da, KS ve mekanik kompli-
kasyon gelisen AME’de IABP kullanimi &nerilmektedirs ',

KS tedavisinde hemodinamik instabilite dncelikle inotroplar ve vazopressorlere ile teda-
vi edilmelidir. KS’de yeterli sivi ve farmakolojik destege ragmen hemodinamik stabilite
saglanamiyorsa, mimkiin olan en kisa stirede mekanik dolasimsal destek saglanmalidir.
Boylelikle hipoperfiizyonda, ilerleyen iskemi ve bozulan kardiyak fonksiyonlarda iyilesme
saglanabilir. En az 6 saat slireyle mekanik destek devam ettirilmelidir. Uzamis sok tablo-
sunda glinler ya da haftalarca mekanik destek basarili bir sekilde strdirilebilir.

Mekanik dolagim desteginin zamanlamasi kullanim endikasyonuna gore degismektedir.
Mekanik dolasim destek segimini belirleyen faktorler; kolay ve hizli uygulanmasi gibi
teknik 6zellikler, hastanin hemodinamik durumu, secilecek cihazin hemodinamiye etkisi
ve destek tedavi sonucundaki hedeflerdir. AME gibi acil durumlarda pompa yetersizligi
gelismisse, IABP hizl ve kolay uygulanabilmesi nedeniyle ilk secenektir. IABP etkinligi ve
glvenli kullanimiyla ilgili soru isaretleri olmasina karsin diger destek tedavilerle birlikte
uygulandiginda kismen hemodinamik diizelme saglamaktadir??°,

Yeterli medikal tedaviyle birlikte IABP uygulanmasina ragmen hemodinamik olarak karar-
I olmayan hastalarda daha etkili hemodinamik destek icin axial ya da sentrifugal pom-
palar tercih edilmektedir. Bu cihazlar her zaman temin edilemeyebilir ve ayni zamanda
deneyimli bir ekip yardimi gerektirmektedir. Bunlardan en uygun olani Impella 2.5, intra-
aortik balon pompasina gore daha etkili hemodinamik destek saglamaktadir. Hemodina-
mik kararlilk saglanamadigunda daha genis arteriyel outflow kandl kullanarak uygulanan
TandemHeart, Impella 5.0 ve ECMO destek tedavileri diistintlmelidir. Ayrica sol ventrikdil
destek cihazi olsa bile sag ventrikil fonksiyonlarina katkisindan dolayi inotropik tedaviye
devam edilmelidir. ileri derecede biventrikiiler yetersizlikte ve bozulmus oksijenasyonda
ECMO destegi gerekmektedir. Biventrikiler yetmezlikte; sag ventrikil icin TandemHeart,
sol ventrikiil igin Impella ya da IABP gibi farkli destek cihazlari birlikte kullanilabilmektedir

KS hastalarinda ECMO icin en yaygin endikasyonlar, kardiyotomi sonrasi kardiyojenik
sok ve kardiyopulmoner bypass sonrasi weaning zorlugudur. Kardiyak transplantasyon
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sonrasl allogreft yetersizliginde, fulminan miyokardit ve standart tedaviye direncli de-
kompanze kalp yetersizliginde de ECMO kullaniimaktadir. Ayrica, akut koroner sendroma
bagh gelisen KS'ta ve sol ventrikiil destek cihazi olsun ya da olmasin transplant planlanan
hastalarda kopri tedavisi olarak ECMO uygulanmaktadir.

ilerlemis kalp yetersizliginde teknolojik gelismeler cerrahi olarak uygulanan sol ventri-
kil destek cihazlarinin kullanimini kolaylastirmistir. Bu cihazlar hastanin klinik durumu
diizelene kadar, transplantasyon yapilana kadar gecis tedavisi olarak ya da kalici ve son
tedavi segenegi olarak kullaniimaktadir®®. Biventrikiler destek cihazlari ve total yapay
kalp, biventrikiler kalp yetersizliginde transplant yapilana kadar gegis tedavisinde tercih
edilmektedir. Mekanik destek tedavileri, ilerlemis kalp yetersizliginde ya da KS'de tedavi
secenegi olarak kullaniimaktadir. INTERMACS (Mechanically Assisted Circulatory Sup-
port), cerrahi destek cihazlari igin implantasyonu 6ncesi yedi klinik profil tanimlamistir.
INTERMACS profil 1 ve 2’de akut dekompanze veya agresif inotropik tedavisine yanit ali-
namayan hastalar yer almaktadir. ilerlemis kalp yetersizligi ve kardiyojenik sokta meka-
nik destek tedavisi zamanlamasi halen belirlenmis degildir ve pratikte farkli uygulamalar
gorilmektedir.

Kardiyotomi sonrasi KS, kardiyak cerrahi sonrasi inotropik ve IABP destegine ragmen
yetersiz kardiyak performans olarak tanimlanmistir. Eriskin kardiyak cerrahi olgularinda
0.2-6% oraninda raporlanmistir®® ¥, Kardiyotomi sonrasi KS, ameliyat sonrasi weaning
zorlugu ve erken donemde gelisen disuk kardiyak output sendromunu icermektedir.
Kardiyotomi sonrasi KS$'de mortalite %70’den yiiksek olarak izlenmektedir ve yliksek doz
inotropik gerektiren durumlarda mortalite %85’lere ulasmaktadir?®. Maksimal inotropik
destege ragmen klinik diizelme izlenmiyorsa, kardiyak mekanik destek tedavisi distnal-
melidir. Mekanik destek sonrasi klinik diizelme gorilmuiyorsa alternatif tedavi secenek-
leri ve transplantasyon igin karar verilmelidir. Sol ventrikiil destek sistemi olarak basit
sentrifugal pompalar ve kompleks ventrikller destek sistemleri(VAD) kullanilabilir?*23.
Sentrifugal pompa ve oksijenator bilesiminden olusan ECMO basit ve distik maliyetli
olmasi nedeniyle zamanla kullanim sikhg1 artmigtir'®2425,

ECMO sisteminin kurulumunda santral, periferal ve mikst olmak Gzere farkh kanilasyon
teknikleri secilebilmektedir. Santral kantilasyon (sol veya sag atriyumdan aortaya) nor-
mal fizyolojiye daha uygun olup biventrikiiler yiklenmeyi azaltmaktadir, yiksek akim
oranli dolagim saglanabilmektedir, orta ve uzun dénemde ventrikiiler destek cihazlarina
gecis daha kolay saglanmaktadir. Dezavantajlari ise infeksiyon, kanama riskleri daha fazla
gorilmekte ve sternotomi gerektirmektedir.

Periferal kantilasyon (biyuk periferal damarlar arasinda) acil durumlarda peruktan yolla
hizli ve kolay yapilabilmektedir ve kanama riski daha az olarak izlenmektedir. Sag vent-
rikll destegi sagladigindan sol ventrikil distansiyonu, miyokardiyal oksijen kullaniminda
ve duvar geriliminde artisa bagli olarak miyokardiyal iskemiyi artirmaktadir. Ayrica, bacak
iskemisi ve asendan aortada trombis olusumu ile seyreden Harlequin Sendromu gelise-
bilir. Periferal VA ECMO desteginde sol ventrikil 6n yiki artmakta ve hidrostatik pulmo-
ner ddem olusmaktadir. IABP ve VA ECMO birlikte uygulandiginda 6n yiikteki azalmaya
bagli olarak hidrostatik pulmoner 6dem sikligi azalmaktadir?.

69



EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENIZASYONU

8.2 Refrakter Kardiyak Arrestte VA ECMO

Ani kardiyak arrest (KA), kotl prognoz ve ylksek mortalite oranlarina sahip bir durum-
dur. Spontan dolasim olusana kadar gecen siire ve yeniden canlandirma sonrasi bakim
prognozu etkilemeyen faktorlerdir. Kardiyak arrest etiyolojisi, arrest olusumu slrecindeki
ritm problemleri, hastanede ya da hastane disinda gelismesi, spontan dolasimin kisa su-
rede olusmasli ya da direncli olmasi mortalite ve morbiditeyi etkilemektedir. Hastane igci
kardiyak arrestte hayatta kalma orani %10-22 olarak raporlanmistir?’=3°. Hastane disi KA
gelisen 143000 hasta kaydi incelendiginde, hayatta kalma oraninin %6.7-8.4 olarak bu-
lunmustur®?. Tanik olunmus KA vakalarinda; deneyimli medikal ve paramedikal personel
tarafindan erken KPR (kardiyopulmoner resusitasyon) uygulanmasi, sok vermeye uygun
ritim olmasi ve erken defibrilasyon uygulanmasinin mortaliteye olumlu katkisi oldugu
izlenmistir3? 3. iskemik beyin hasari, miyokard disfonksiyonu, iskemiye sistemik yanit ve
reperflzyon hasariyla seyreden postkardiyak arrest sendromu mortalite ve morbiditeyi
etkilemektedir®.

1997-2003 yillari arasinda hastane ici gelisen 40 refrakter kardiyak arrest vakasinin kaydi
incelendiginde, 22 beyin 6limU ve ¢oklu organ yetersizligi gelistigi izlenmistir, 18 hasta
ECMO destegiyle 24 saat hayatta kalirken 8 hasta 18 ay takipte hicbir sekel kalmadan ya-
samini sUrdUrmustr®. Ayrica, hastane ici gelisen 92 refrakter kardiyak arrest hastasi 3 yil
izlenmis ve ECMO uygulanan hastalarda daha iyi sonuclar elde edildigi raporlanmistir®.
Bu calismalar sonucu ECPR (Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation), potansiyel
faydalari nedeniyle refrakter kardiyak arreste kullanilmasi 6nerilmektedir.

Yeniden canlandirma sonrasi donemde ECMO 6nemli rol oynamaktadir, ancak dolasimda
hizli dizelme sagladigi icin spontan dolasim olusmadan da uygulanmaktadir. Nedeni bilin-
meyen refrakter kardiyak arreste, spontan dolasim olusmadan ECMO uygulamasiyla ileri
radyolojik degerlendirme ve cerrahi ya da perkitanéz girisim olanagi saglanmaktadir®”%,
Hizh sogutma ve kontrolll yeniden isitma saglanabildiginden tedavi amacli hipotermi icin
elverislidir; bunun yaninda ilag intoksikayonlarinda tercih edilmektedir®.

ECMO icin ilk degerlendirilmesi gereken parametre; kardiyak debi olmadan CPR yapilana
kadar gecen siredir (no-flow time). Tanik olunmus kardiyak arrestlerde no-flow time ke-
sin olarak saptanabilir ve ECMO igin en uygun hastalardir. Mevcut ritm ile no-flow time
uyumlu olmalidir. Asistolik hastada ECMO uygulamasi i¢in cut-off degeri 5 dakika olarak
onerilmistir®l. KPR sirasinda spontan hareketler ya da spontan solunum gibi vital bulgular
varsa no-flow time dikkate alinmamalidir. Hipotermi saglanan hastalarda beyin ve kalp
dokusu iskemiden korundugu icin bu hastalarda da no-flow time 6nemini yitirmektedir®
4 KPR baslanana kadar distk kardiyak output ile gecen stre (low-flow time) ile ilgili kabul
edilmis bir limit hentiz bulunmamaktadir.

Bazi calismalarda hastane ici gelisen kardiyak arrestte hastane disindakilere gore EC-
MO’dan daha fazla fayda gordugi one strilmistir?’ve ECMO baslanmasi icin cut-off de-
geri 30 dak olarak 6nerilmistir®*. ECPR uygulanan refrakter hastane disi kardiyak arrestte
hayatta kalma orani %27,6 olarak raporlanmistir (48). Cok iyi bilinmektedir ki KPR suresi
kadar KPR kalitesi de norolojik sonuglar tzerinde etki géstermektedir. KPR sirasinda ETCO,
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kardiyak atimi indirekt olarak géstermektedir. KPR kalitesi igin 20 dak KPR sonrasi ETCO,
10 mm Hg’'nin altinda olmasi kétl prognozu gdstermekte ve hasta icin 6lim durumu s6z
konusu oldugundan ECMO uygulamasi distnilmemelidir.

Refrakter kardiyak arrestte ECMO uygulanacak hasta segiminde izlenmesi 6nerilen sema
Sekil 1’de gosterilmistir.

refrakter KA KPR>1S dk

= Komorbidite:
omorbidite endikasyon terminal malignensi
yok sort diseksiyonu

ciddi periferik arter hastahif

transplantasyon
endikasyonu
evet olmayan ciddi kalp
endikasyon yok yetersizligi
ciddi aort kapak
hastaliklarn

endikasyon yok

| End-Tidal CO, |

evet

d tidal CO2<10m endikasyon yok

ECMO

- - 1

Sekil 1. Refrakter Kardiyak arrestte ECMO igin Akis Semasi

Buna gore 15 dak uzun stren KPR yapilan hastalarda komorbidite yoksa, no-flow time <6
dk, low-flow time <45 dk ve ETCO, >10 mmHg ise ECMO dustnulmelidir.
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ipuglari

Kardiyojenik sok, revaskilarizasyon ve farmakolojik tedavilere ragmen mortalitesi
yuksek olan oldukga riskli bir gruptur. Baslangi¢ tedavilerine erken yanit vermeyen
ya da hemodiamik kararhlik gostermeyen hastalarda erken dénemde mekanik des-
tek tedavisine baslanmalidir.

Ciddi biventrikiler yetersizlikte sag ve sol perkitandz mekanik destek ve VA ECMO
uygulanmalidir.

Cerrahi ventrikuler destek cihazlari icin aday olan ya da ¢abuk toparlanmasi bek-
lenen (fulmian miyokardit gibi) hastalarda akut dekompanze kalp yetersizligi gelis-
misse ve baslangi¢ tedavilerine yanit alinamiyorsa erken dénemde mekanik destek
tedavisi dustnilmelidir.

Mekanik destek tedavileri farmakolojik tedavilere gore daha iyi hemodinamik des-
tek saglar

Refrakter kardiyak arrest, mekanik destek tedavisi igin acil endikasyondur. VA ECMO
en kisa slirede baslanmalidir

Refrakter kardiyak arrestte ECPR uygulamasindan daha ¢ok fayda gorecek hasta po-
pilasyonunu belirlemek igin kontrolli klinik calismalar gereklidir
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