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ÖZET 

 

Yetişkin Akciğer Nakil Ameliyatlarında İntra-Operatif Ekstrakorporal 

Membran Oksijenasyon (EKMO) Sisteminin Hasta Sağ Kalımı Üzerindeki 

Etkileri 

Akciğer nakil ameliyatlarının yapılabilmesi için destek amaçlı kullanılan 

kardiopulmoner bypass sistemlerinden EKMO’nun kullanımıyla gerçekleşen 

operasyonları içeren bir çalışmadır. Akciğer nakil ameliyatlarında intraoperatif EKMO 

kullanımının hasta sağkalımı üzerine etkilerini değerlendirdiğimiz bu çalışma SBÜ 

Kartal Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi Akciğer Nakli 

Kliniği’nde 2012 ile 2018 yılı ortasına kadar yapılmış olan akciğer nakil 

ameliyatlarının geriye dönük olarak incelenmesini içermektedir. Bu dönemde yapılmış 

olan 80 akciğer nakil ameliyatlarının; EKMO desteği ile yapılan 41 hastayı ve EKMO 

desteği olmadan yapılan 39 hastayı içeren iki grup olarak incelenmiştir. Bu hastaların 

demografik özellikleri, preoperatif eko bulguları, solunum fonksiyon testleri, hastalık 

tanıları, yoğun bakım yatış süreleri, kullanılan perop ve postop kan miktarları ve 

hayatta kalma süreleri kaydedilerek veriler toplandı. Bu veriler bilgisayar ortamında 

incelendi. Analizlerde Student t-testi, Mann-WhitneyU testi, Wilcoxon S.Ranks testi, 

Ki-Kare ve Spearman’s korelasyon analizi kullanıldı. Preop ortalama pulmoner arter 

basıncı yüksek olan hastaların EKMO’ya bağlanma oranları düşük olanlara göre fazla 

olduğu gözlendi. Aynı zamanda EKMO desteğiyle yapılan akciğer nakil 

ameliyatlarının ortalama yaşam sürelerinin, EKMO desteği kullanılmadan yapılan 

nakillerden anlamlı düzeyde kısa olduğu gözlemlenmiştir. Yine gruplar arası yoğun 

bakım yatış süreleride anlamlı şekilde farklı bulunmuştur. Burada EKMO desteğiyle 

yapılan akciğer nakil ameliyatlarının yoğun bakım yatış süreleri daha uzun 

bulunmuştur. EKMO akciğer naklinde zorunlu kullanımda olan bir destek sistemi 

olduğu gözlemlenmektedir. EKMO’nun fayda zarar kriterleri zorunlulukla 

sınanmaktadır.  

Anahtar kelimeler: akciğer nakli, ekstrakorporal membran oksijenasyonu, EKMO, 

sağ kalım 
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ABSTRACT 

 

The Effects of Extracorporeal Membrane Oxygenation System on Patient 

Survival in Lung Transplant Surgery 

It is a study including operations performed by using ECMO from cardiopulmonary 

bypass systems which are used for support of lung transplant operations. This study, 

in which we evaluated the effects of intraoperative ECMO use on patient survival in 

lung transplantation, includes retrospective review of lung transplantation surgeries 

performed between 2012 and 2018 at the Department of Lung Transplantation of 

Kartal Kosuyolu High Specialization Training and Research Hospital. In this period, 

80 lung transplant operations; The study included 41 patients with ECMO support and 

39 patients without ECMO support. Demographic characteristics, preoperative echo 

findings, pulmonary function tests, disease diagnoses, intensive care hospitalization 

periods, perop and postoperative blood amounts and survival times were recorded and 

data were collected. These data were analyzed in computer environment. Student's t-

test, Mann-WhitneyU test, Wilcoxon S.Ranks test, Chi-Square and Spearman Whits 

correlation analysis were used. Patients with a high mean pulmonary artery pressure 

before surgery; The rates of attachment to ECMO were found to be higher than those 

with lower rates. At the same time, the average life expectancy of lung transplantation 

surgeries performed with the support of ECMO was significantly shorter than those 

performed without using ECMO support. Intensive care period between groups was 

significantly different in hospitalization periods. In this study, the duration of intensive 

care hospital stay was found to be longer with the support of ECMO. It is observed 

that there is a mandatory support system in the ECMO lung transplant. The benefit 

criteria of ECMO are tested by imperative. 

Keywords: lung transplantation, extracorporeal membrane oxygenation, ECMO, 

survival 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Akciğer nakli son yıllarda artan oranda kullanılan ileri düzey akciğer 

hastalıklarında tedavi yöntemi haline gelmiş bulunmaktadır. Akciğer nakil 

ameliyatlarının uygulanabilirliği birçok karışık süreci içermekteydi. Tabiki sürecin 

başlaması akciğer naklinin yapılabileceği, nakil ruhsatlandırması olan tam teşekküllü 

bir merkez ve deneyimli ekiple olabilmektedir. Ardından akciğer hastasının 

değerlendirilip listelenmesiyle ve sonraki dönemde organın alınacağı donörün 

bulunması ve donörün değerlendirilmesiyle devam eden süreç operasyonun 

gerçekleşmesiyle ve ameliyat sonrası bakım dönemiyle devam etmektedir. 

 

Akciğer nakil ameliyatlarında akciğer değişim esnasında hastanın doku 

oksijenasyonunu sağlamakta yaşanan eksiklikleri giderme ya da bu süreci sorunsuz 

atlatma adına kardiopulmoner baypas sistemleri öteden beri kullanıldığı 

görülmektedir. Bu bağlamda akciğer transplantasyonlarının yaklaşık olarak %30-

50’sinde destek sistemi gerektiği bildirilmiştir (Moreno Garijo J. vd 2018). Gelişen 

teknoloji ile bu sistemler günümüzde ekstrakorporeal membran oksijenasyon 

devrelerini ön plana çıkardığı dikkat çekmektedir. Klasik kardiopulmoner destek 

sistemlerinin yerini birçok akciğer nakil merkezinde ekstrakorporeal membran 

oksijenasyonu ( EKMO ) aldığı görülmektedir. 

 

EKMO’nun hem nakile köprüleme olarak kullanıldığı hem de intraoperatif 

dönemde vazgeçilmez destek olduğu gözlenmektedir. Aynı zamanda postoperatif 

dönemde yaşanan sıkıntılarda da önemli bir destek sistemi olduğu bilinmektedir. İlk 

olarak akciğer naklinde 1975’te köprü olarak kullanımından günümüze hızla kullanımı 

artmış ve gelişmiştir (Nelems et al. 1978). 

 

Akciğer nakil istatistikleri incelendiğinde genel olarak organ bekleyenlere karşın, 

hem bağışlanmış akciğerlerin hemde bu akciğerlerden kullanılabilir olanların 

yeterliliği tartışılmaktadır. Nitekim akciğer nakil merkezleri son yıllarda canlıdan 
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nakilleri destekleyip uygulamaya almaktadır. Organ kıtlığı yaşanan bu alanda 

ekstrakororeal sistemler arda kalan problemleri aşmada nakil öncesi, nakil esnasında 

ve nakil sonrasında fayda sağlayabilmektedir. Bir başka deyişle destek ihtiyacını 

karşılayacak yeni teknikler geliştirilinceye kadar süreç içinde olmaya devam edeceği 

görülmektedir. 

 

Akciğer nakillerinde EKMO desteği kullanımıyla ilgili yapılmış birçok çalışma 

literatürde bulunmakla birlikta EKMO’nun yaşam süresine katkısı ne şekilde olduğu 

tartışmalıdır.  

 

EKMO’nun intraoperatif kullanımı operasyon süresince hemodinamik 

stabilizasyon sağlayabildiği bilinmekte. Aynı zamanda akciğer nakli esnasında 

oksijenasyon desteğiyle operasyonun gidişatını destekler. Diğer bir taraftan yanlış 

zamanlı uygulanan ve doğru yönetilememiş bir EKMO desteğide kanama artışı, 

emboli riski ve birçok benzeri komplikasyonla hasta sağkalımını etkileyebilmektedir. 

 

Bu bilgiler ışığında yapılan bir çalışmada akciğer naklinde intraoperatif olarak 

kullanılan EKMO’ların hemodinaminin sabit kalmasına yardımcı olduğu bildirilirken  

(Xu LF vd. 2010), bir başka çalışmada akciğer nakil ameliyatlarında EKMO desteği 

olan ve EKMO desteği olmayan hastalar arasında sağkalıma bir etkisi olmadığı ya da 

sağkalımın benzer olduğu bildirilmektedir (Ius F et al. 2016). 

 

Çalışmamız kurumumuzda 2012 yılından buyana gerçekleştirilmiş olan 

intraoperatif EKMO desteği altında yapılan (n:41) ve EKMO desteği olmadan 

yapılmış olan (n:39)  toplam 80 hastanın geriye dönük olarak incelenmesini 

içermektedir.  

 

Çalışmamızda amaçlanan Türkiye’de kısıtlı ve az merkezde yapılmakta olan 

akciğer nakil merkezlerinden biri olan kurumumuz SBÜ Kartal Koşuyolu Yüksek 

İhtisas EAH’de gerçekleştirilen akciğer nakil deneyimlerini paylaşmaktı. Aynı 

zamanda yapılan akciğer nakillerinde EKMO desteğinin hastaların sağkalımlarında 

sağladığı katkı ya da zararların aktarılmasını içermektedir. Bunun yanında bu 
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operasyonların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası dönem verilerinin incelenmesinide 

içermektedir.  
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2. GENEL BİLGİLER 
  

2.1. AKCİĞER NAKLİ 

 

Son dönem akciğer hastalarında kurtarıcı rolündeki akciğer nakli; donörden alınan 

tek ya da çift akciğerin uygun hastalara uygun şartlarda nakil edilmesini 

kapsamaktadır. 

 

2.1.1 Tarihçesi 

 

1912 yılında Alexis Carrel’inorganların nakledilmesi ve damarların anastamoz 

edilebilmesine dair çalışmalarıyla Nobel ödülü almasından sonra (Carrel and Guthrie 

1906),  Demikhov 1946’ da bir köpek üzerinde karaciğer ve akciğer naklini birlikte 

uygulamış,  yine 1946 yılı içinde köpeğeakciğer lob nakli uygulayarak yedi gün 

yaşamasını sağlamıştır (Blumenstock and Lewis 1993). Fransa’dan Metras (Metras 

1950), Amerika Birleşik Devletleri’nden Kittle ve Hardin (1954) köpeklerde başarılı 

olan akciğer naklini bildirmişlerdir. Bu dönemde cerrahi tekniklerin gelişmesiyle 

birlikte Hardy vd.(1963) insan üzerinde ilk başarılı akciğer naklini bildirmiştir. Hasta 

yaklaşık iki hafta sonra enfeksiyon sebebiyle ölmüştür ancak insan üzerinde akciğer 

nakli uygulamasının mümkün olduğunu gösterilmesi adına önemli bir gelişmedir. 

 

İnsan üzerinde ilk akciğer nakli uygulamasını takip eden 15 yıl boyunca dünya 

üzerinde 44 olgu bildirilmiştir ancak biri hariç tümü ölmüştür. 1971 yılında Derom’un 

23 yaşındaki pulmoner fibrosis tanılı hastaya yapmış olduğuakciğer nakli sekiz ay 

sonra taburcu edilebilmiştir (Deram et al. 1971). Hasta 11 ayda sepsis, bronşial stenoz 

ve kronik rejeksiyon sonucunda kaybedilmiştir. 

 

Akciğer nakli olan olgularda erken ameliyat sonrası dönemde en önemli ölüm 

sebepleri primer graft disfonksiyonu, rejeksiyon ve sepsis bildirilmiş. Bir aya yakın 

yaşam süresi olanlarda ise bronş anastamozu problemi bildirilmiştir. İlk dönemlerde 
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fazla sayıda hastanın kaybedilmesi, genel olarak akciğer nakli ameliyatlarının 

gelişmesinde engel teşkil etmiştir. 

Bu süreci takip eden yıllarda immunsüpresif ajanların bulunması, tedavi 

sistematiğinin geliştirilmesi, hasta seçiminin düzenlenmesi ve verici akciğerinin 

korunmasındaki yeniliklerle birlikte akciğer nakli gelişim evresine girmiştir. Bu 

gelişmeler ışığında 1983 yılında Kanada’ da pulmoner fibrozis (akciğer sertleşmesi) 

tanısı bulunan bir hastaya, Cooper ve arkadaşları ilk başarılı akciğer naklini 

gerçekleştirmişlerdir (Toronto lung transplantation group 1986). Hastaya tek akciğer 

nakli uygulanmıştır. 

 

Kanada’ daki başarılı tek akciğer naklinden sonra, Dark (1986) deneysel ve klinik 

olarak en-block çift taraflı akciğer nakli tekniğini geliştirdiklerini bildirmişlerdir. 

 

Bağışıklık sistemi baskılayıcı ilaçların bulunmasını takip eden 1980’ li yılların 

sonlarına doğru akciğer nakli deneyimleri artış gösterdiği söylenebilir.  

 

Günümüzde dünya üzerindeki ilerlemeye baktığımızda; Uluslararası Akciğer ve 

Kalp Nakli Derneği (ISHLT) 2017 verilerine göre tüm dünyada 67260 akciğer nakli 

yapılmıştır. Bunların 2436’ sı pediatrik akciğer nakli olarak bildirilmiştir. Bildirilen 

nakillerin çoğunluğu iki taraflı akciğer olgusudur. 2017 yılına kadar yapılan nakiller 

içinde KOAH%30,6, idyopatik interstisyel pnömoni (İİP) %25,7, kistikfibroz (KF) 

%15,4, interstisyel akciğer hastalığı (İAH) %5,6, alfa 1 antitripsin eksikliği (A1ATD) 

%4,9, tekrar nakil olanlar %4, idyopatik pulmoner hipertansiyon (İPH) %2,9, 

bronşektazi %2,7, sarkoidoz %2,5, ve diğer akciğer hastalık tanıları %5,8 yer 

almaktadır. Hasta sağkalım sürelerine baktığımızda hastalıklara ve cinsiyete göre 

farklılık gözlenmiştir. 1990-2016 yılları arası bayan olguların sağkalım süreleri erkek 

olgulara göre daha uzun olduğu gözlenmiştir (ortalama sağkalım bayan= 6,4 yıl, 

erkek= 5,8yıl, p< 0,001). Yine aynı yıllarda hastalık tanılarına göre ortalama sağkalım 

KF= 9,5 yıl, A1ATD= 7,0 yıl, IPH= 6,3 yıl, IIP= 6,3 yıl, KOAH= 5,9 yıl olarak 

bildirilmiş (ISHLT 2017). 

 

Dünyada akciğer naklinin tarihçesi 1940’lı yıllara uzanırken Türkiye’de bu süreç 

daha yeni olup 2000’ li yıllara dayanmaktadır. Ülkemizde 2004 yılında İstanbul Tıp 
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Fakültesi Hastanesinde akciğer nakli denenmiştir. Türkiye’de gerçekleştirilmiş 

başarılı akciğer nakli ilk olarak 2009 yılında Süreyyapaşa Göğüs Cerrahisi 

Hastanesinde slikozis tanısı konan hastaya akciğer nakli tek taraflı uuygulanmıştır. 

Yine 2009 yılında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesinde kistik fibrozisli bir başka hastaya 

ilk başarılı çift akciğer nakli uygulanmıştır (Türk Toraks Derneği 2017). 2012 yılından 

sonra sağlık bakanlığı tarafından akciğer nakillerini arttırmaya yönelik atılan olumlu 

adımlar ile merkez sayısı altıya kadar yükseltilmiştir. Bu merkezler Kartal Koşuyolu, 

, Ankara Yüksek İhtisas, Yedikule Göğüs Cerrahisi, Marmara Tıp, İstanbul Tıp ve 

GATA şeklindeydi. Adı geçen merkezlerde 2012 yılı içinde toplam 25 akciğer nakli 

gerçekleştirilmiştir.2013 yılında 32, 2014’ te 33, 2015 yılında 30, 2016’ da 22 akciğer 

nakli olgusu kaydedilmiştir (Organ Nakli, Doku Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire 

Başkanlığı Resmi İnternet Sitesi 2018). 

 

Ülkemizdeki yıllık ortalama 30 akciğer nakli gerçekleştirilmekte olup bu sayı 

Türkiye’nin nakil ihtiyacını karşılamada yetersiz olduğu düşünülmekte. Ülkemizin 

yıllık 300-400 akciğer nakline ihtiyaç duyulduğu bildirilmiştir. Türkiye’de her 100 

donör akciğerinin 4’ünün kullanılabildiği gözlenmiş. Bu oran dünya genelinde 100 

donör akciğerinin 30’u şeklinde oranlanmıştır. Bu bağlamda nakil sayısını arttırmak 

için verici organ kullanımını dünya standartlarına yükseltmek gerekliliği ortadadır 

(Türk Toraks Derneği 2017). 

 

2.1.2 Hasta Belirleme 

 

Organ bağışlarının artması, imkânların iyileşmesi ve başarılı akciğer nakilleri ile 

birlikte, akciğer nakli son evre akciğer rahatsızlıklarının tedavisinde kullanılan önemli 

bir tedavi şekli olmaya başlamıştır. Bu bağlamda kimlere akciğer nakli yapılacağı 

hususu önemli olmaktadır. Nitekim uygun hastanın belirlenmesi hem organ bekleyen 

kişilerin tedavisi açısından hemde kısıtlı donör organlarının doğru kullanımı açısından 

son derece önem arz etmektedir. Baktığımızda hasta seçimini daha doğru ve kolay 

belirlenmesi adına dünyanın çeşitli ülke ve kuruluşlarının oluşturdukları kriterler 

olduğunu görmekteyiz. 1998 yılında “Amerikan Nakil Hekimleri Derneği”, “ 

Amerikan Toraks Derneği”, “Avrupa Solunum Derneği”, “Avustralya ve Yeni 

Zellanda Toraks Derneği” Uluslararası Akciğer ve Kalp Nakli Derneği (ISHLT) adı 
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altında ilk hasta seçim prensiplerini yayınlamışlardır (ISHLT 1998). Daha sonraları 

2000’li yılllarda bu oluşum hastalıklara özel ve genel kapsayıcı hasta seçim prensipleri 

oluşturmuştur. Akciğer naklinin uygulanabilirliği ve de uygulanmaması gereken 

durumlar aşağıda listelenmiştir (Orens et al. 2006). 

 

Kontrendikasyonlar (Kesin); 

 

1. Akciğerlerin haricindekibüyük organ ve sistemlerinde tedavi uygulanamayacak 

seviyede işlev bozukluğu bulunması; iyi seçilmiş ve planlanmış bazı durumlarda 

kalp-akciğer birlikte nakli mümkün 

2. Yassı epitelyum hücreli ve bazal hücreli deri kanserleri dışında son iki yılda kötü 

huylu tümör bulunmaması 

3. Akciğerlerin dışında tedavisi olmayan uzun süreli enfeksiyon hastalığının 

varlığı. (Hepatit C, kronik viral Hepatit B, HIV ) 

4. Tedaviye uyumsuz, tedaviyi kabul etmeyen veya imkânı olmayan hasta profili 

5. Ciddi sosyal destek olanaksızlığı 

6. Uyuşturucu madde kullanımı ya da maddeyi bırakalı 6 aydan az bir süre geçmesi 

7. Tedavisi mümkün olmayan psikiyatrik veya psikolojik hastalık 

 

Kontrendikasyonlar (Göreceli); 

 

1. Hastanın genel klinik durum itibariyle stabil olmaması (Şok, mekanik ventilatör, 

ekstrakorporeal membran oksijenatörü kullanımı gerektiren durumlar) 

2. Hastanın 65 yaş üzerinde olması; son yıllarda hastanın kronolojik yaşından önce 

hastanın genel değerlendirmesi göz önüne alınmakta. ISHLT verilerine göre 

2011’de yapılan nakillerin %13’ü 65 yaşından büyük olduğu gözlendi (Hertz 

2012). 

3. Fonksiyonel kapasitenin ileri derecede sınırlı olması ve rehabilitasyon 

olanaksızlığı 

4. İleri osteoporoz bulunması 

5. 30 ve üzeri beden kitle indeksinin varlığı; aşırı kilo ve yüksek tansiyon regüle 

edilmeli, gastroözofagial reflü ve peptik ülser nakil öncesinde tedavi edilmiş 

olmalıdır (Davis 2003). 
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Hastalıklara Göre Endikasyonlar: 

 

Kronik obstruktif akciğer hastalığı (KOAH), tüm dünyada ölüm oranı yüksek 

ve gün geçtikçe hastalığa yakalanan kişi sayısınında arttığı akciğer hastalığıdır. 

Dünyada akciğer nakli endikasyonunda ilk sırada yer almaktadır. İyileşme 

göstermeyen, akciğer gaz akımında sınırlılık ile karakterize ve sürekli kötüleşen bir 

hastalıktır. Hastalığın akciğer nakli için endikasyonunu belirlemede BODE indeksinin 

7-10 arası olması (beden kitle endeksi, havayolu tıkanıklığı, nefes darlığı ve egzersiz 

kapasitesi dörtlüsünün birlikte derlemesi) veya ani gelişen 50’nin üzerindeki parsiyel 

karbondioksit seviyesi ile hastaneye yatış, oksijen tedavisine rağmen ortaya çıkan 

akciğer yüksek tansiyonu ve sağ karıncık yetmezliği, solunum fonksiyon testlerinde 

FEV1 değerinin %20’nin altında olması vebenzer dağılım gösteren amfizem 

durumlarından birinin varlığı akciğer nakil listesine girme ölçütüdür (Nathan et al. 

2010). 

 

İdiopatik pulmoner fibroz, akciğer nakli olması gereken hastaların tanı 

sıralamasında 2. sıradadır. Akciğer hava keseciklerinin çevresinde meydana gelen 

kalınlaşma ile karakterize olanhastalıktır. Bu tanıya sahip hastalar nakil bekleme 

listesinde en çok kaybedilen hastalardır. 2005 yılında Amerikada başlanan LAS 

sistemi sayesinde bu hastalar bekleme sırasında üste kaydırılarak ölüm oranları ciddi 

azalım göstermiştir (Belle-van et al. (2012). Ortalama yaşam süreleri tanı konulduktan 

sonra 2,5- 3,5 yıl arasındadır. Hastalık tanısı radyolojik veya histolojik olarak 

konulduğunda nakil listesine alınmalıdır. Solunum fonksiyon testinde FVC’nin 6 aylık 

dönemlerde %10 veya daha fazla düşüş göstermesi, 6DYT (altı dakika yürüyüş testi) 

esnasında oksijen saturasyonunun %88’in altına düşmesi endikasyon kıstasıdır (Orens 

et al. 2006). 

 

Kistik fibroz, hastalık birçok organın salgı bezini tutarak işlev bozukluğu 

oluşturan doğumsal geçişli ölümcül bir hastalıktır. Daha çok gençlik döneminde sık 

rastlanan bir hastalık olduğu bilinmektedir. Çoklu sistem tutulumu göstermesi, dirençli 

enfeksiyon varlığı ile diğer hastalıklardan ayrılır. Yapılan bir çalışmada şeker 

hastalığının eşlik ettiği olgularda mortalitenin yaklaşık 7 kat arttığı bildirilmiştir 

(Yankakas and Mallory 1998). Kistik fibrozisli hastalarda FEV1 ‘deki hızlı düşüş; 
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yoğun bakıma yatışlarda artış; anibiyoterapi gerektiren alevlenmelerde artış; 

tekrarlayan pnömotoraks; dirençli hemoptizi varlığında nakil yapılan bir merkeze sevk 

edilmelidir. Bu hastalarda görülen diabet, sinüzit, malnutrisyon gibi durumlar 

kontrendikasyon oluşturmaz. Dolayısıyla nakil için verilecek kararı bu hastalarda 

pulmoner hipertansiyon varlığı, hiperkapni, akciğer dışı tutulum, daha önce geçirilmiş 

infeksiyon varlığı, oksijen ihtiyacı olması etkilemektedir. Tercihen yapılacak naklin 

çift akciğer olması önerilmektedir (Benza et al. 2012). 

 

Pulmoner arter hipertansiyonu, hastasında solunum sıkıntısı ve ödeme yol açan 

sağ kalp yetersizliği ile seyreden; akciğer damar yapılarındaki artmış direnç ile 

şekillenen bir hastalıktır. Tedavi düzenlenmezse ortalama ömür 2,8 yıl olduğu 

görülmektedir. Amerika verilerine göre son dönemlerde geliştirilen ilaçlar ve birleşik 

tedavilerle yaşam süresi iki katına çıktığı bildirilmiştir. Ancak ortalama yaşam süresi 

10 yıldan azdır (Farber and Loscalzo 2004). Sebepsiz oluşabildiği gibi, akciğer dokusu 

hastalığı, uzun süreli gelişen trombozlar veya iskemik inflamatuar hastalıklara ikincil 

olarak da gelişebilir (Arcasoy and Kotloff 1999). Tüm medikal tedaviye rağmen 

fonksiyonel sınıflamasının yüksek olması, kardiak indeksin dakikada 2 litrenin altında 

olması, yürüme testinde yaklaşık 350 metrenin altında kalınması, sağ atrium 

basıncının 15 mmHg’dan fazla olması durumlarında hastalar nakil kliniğine 

yönlendirilmelidir.  

 

2.1.3. Hasta Değerlendirme 

 

Hasta değerlendirme nakil edilecek organın alınacağı donörün değerlendirilmesini 

ve nakil edilecek yeni hastanın değerlendirmesini birlikte içermektedir. 

 

Donörün değerlendirilmesi; akciğer naklinde donör organının durumu en 

önemlibelirleyicidir. Verici organın uygunluğunu saptamada kullanılan karar 

kıstaslarına göre kadavraların ancak %30’unda akciğer kullanılabilmektedir 

(Venkateswaren et al. 2008). Bu durumu etkileyen faktörler; sindirim sistemi 

içeriğinin aspire edilmesi, şok veya iskemi-reperfüzyon hasarı durumu, akciğerya da 

göğüs kafesinin travmaya uğraması, akciğer atar damarında tromboz, kan ürünü 

verilmesine bağlı ani akciğer hasarı, atelektazi, ventilatör kaynaklı pnömoni ve 
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ventilatör desteği altındayken akciğerin kötü yönetimine bağlı komplikasyonlar 

sayılabilir. Beyin ölümü gerçekleştikten sonraki süreçte organ koruma stratejisi artık 

alınacak organları korumaya yönelik olmalıdır. Bu bağlamda akciğer parankimi ödem, 

atelektazi, aspirasyon gibi risklere karşı koruma ve iyileştirmeye alınmalıdır. Donör 

akciğerinin kullanılmaması gereken durumlar ise şöyledir: 

1. HIV enfeksiyonu 

2. Aktif durumdaki sepsis 

3. Viral hepatitler 

4. Beyin tümörü,  malignite 

5. Guillean-Barre Sendromu 

6. Damar içi ilaç bağımlılığı 

 

 Nakil adayının değerlendirilmesi; aday değerlendirilirken görüntüleme 

tetkikleri, kan ve idrar testleri, solunum fonksiyon testleri, beslenme, psikososyal 

durum, solunum fonksiyon testleribütün olarak kullanılır. Sitomegalovirüs, Herpes 

simleks virüs, Ebstein barr virüs, Hepatit B ve C virüslerine maruz kalım belirlenebilir. 

Solunum fonksiyon testleri nakil ameliyatından üç ve altı ay öncesinde yapılmış 

olmalıdır. Ayrıca altı dakika yürüyüş testide, tekrarlanabilen ve son dönem 

hastalıklarda da kullanılabilen yaygın kullanımlı bir testtir. Görüntülemede bilgisayarlı 

tomografi en önemli ve faydalı tetkiktir denebilir. Tomografiye ek olarak ventilasyon 

perfüzyon sintigrafisi decerrahi yol göstericidir. Psikososyal değerlendirme, planlama 

operasyon sonrası dönemde tedavinin aksamaması ve uyumlu geçmesi adına 

önemlidir. Vücut kitle indeksi yüksek olan nakil adaylarının ideal seviyeye getirilmesi 

için beslenme programları uygulanmalıdır. Adaylar uzun bekleme listesi sürelerinde 

oldukça zayıf düştüğü görülmektedir. Kemik ölçümleri, elektro ve ekokardiogram, 

anjiogram, kreatinin klirens testi, karaciğer fonksiyon testleri gerekli testlerdir.  

 

Adayın tüm bu tetkik ve tahliller ile göğüs hastalıkları uzmanı, göğüs cerrahisi 

uzmanı, sosyal hizmet uzmanı, fizik tedavi uzmanı, anesteziyolog, yoğun bakım 

uzmanı, nefrolog, kardiyolog, organ nakil koordinatörünün de bulunduğu bir takım 

çalışması ile değerlendirilmeli ve aday her açıdan nakil öncesi ve sonrasında neler 

yapılacağı konusunda ayrıntılı olarak bilgilendirilerek uygun hasta seçilmelidir. 
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2.1.4. Donör Akciğerlerinin Korunması ve Çıkarılması 

 

Alınacak organ karuması; reperfüzyon ve iskemiye bağlı hasar oluşumuyla primer 

graft disfonksiyonu gelişimi açısından önemlidir. Akciğer koruma ventilasyonu (Tidal 

volüm 6-8ml/kg, PEEP 5mmHg, FiO2<0,5) uygulanır. Beyin ölümüyle gerçekleşen 

sitokin salımına bağlı zararı önlemek için 15 mg/kg metil prednisolon damar içi verilir 

(Puskas et al. 1992). Donörün santral venöz basıncı 3-9 mmHg aralığında tutularak 

akciğerlerde ödem oluşması engellenmeli. Ayrıca göğüs kafesi açıldığında akciğer 

dokusu direk el ve göz yordamıyla muayene edilerek değerlendirilir. Varsa atelektazik 

alanlar iyileştirilir. Tromboembolileri önlemek amacıyla 300 U/kg heparin uygulanır, 

ana pulmoner artere 500 µg Prostoglandin E1=PGE1= alprostadil yükleme dozu 

şeklinde enjekte edilmelidir. Bu şekilde vasokonstruksiyondan ve stokin salınımından 

akciğerkorunmuş olur (Oto vd. 2006). 

 

Sırasıyla vena cavalar bağlanır ve sol atriyal apendiks kesilir ve aortik klemp 

konur. Ardından 4-8 °C ısı aralığındaki akciğer koruma solüsyonu; içerisine 

prostoglandin katılarak pulmoner arterden toplamda iki litre uygulanır. Nakil 

merkezleri birbirinden farklı solüsyonlar kullanabilmektedir. Bu solüsyonların içinde 

bizimde kullandığımız düşük potasyum içeren dekstran solüsyonu (LPD, Perfadex, 

Vitrolife, Goteborg, Sweeden). ekstraselüler etkilidir ve intraselüler etkili Euro-

Collins’e göre daha az primer graft disfonksiyonuna sebep olmaktadır (Lewandowski 

2000). Yıkama yapılırken akciğer havalanması devam etmelidir. Pulmoner artere özen 

gösterilerek kesilir. Ana pulmoner arter; bifürkasyon üzerinden kesilir. Sol atrium 

inferior pulmoner ven ve koroner sinüsün tam ortasından yeterli atriyal kas dokusu 

bırakılacak şekilde kesilir. Pulmoner venlerdengeri akım için 250 ml koruma 

solüsyonu verilir. Bu şekilde pulmoner arterdeki pıhtı ve parçacıklar temizlenmiş olur. 

Akciğerler taşıma esnasında zarar görmemesi içinçıkarım öncesi hava ile şişirilir (20 

cmH20 basınçla FiO2 %50 ile) ve trakea stapler ile kapatılır. Soluk borusuda çevre 

dokulardan dikkatlice ayrıştırılır ve akciğer blok olarak çıkarılır (Şekil 1-2). Çıkarılan 

akciğerler soğuk ortamda 2lt koruma sıvısı ile paketlenir ve nakledilir. 
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Şekil 1. Donör Akciğerinin Koruma Solüsyonuyla Yıkanması. 

 

 
Şekil 2. Donör Akciğerinin Hazırlanması. 

 

2.1.5. Akciğer Naklinde Anestezi 

 

Akciğer nakli adayları genelde ek hastalıkları olan ve operasyon yönetimi zor olan 

hastalardan oluşmaktadır. Cerrahi sorumluluğun yanı sıra anestezinindoğru 

yönetimide operasyonun başarısı için elzemdir. Anestezinin yönetimide iyi bir 

monitörizasyon ve takiple gerçekleşecektir. Bu nedenle anestezi uzmanı ve ekibinin 

kalp akciğer destek sistemleri, transözofagial ekokardiografi, bronkoskopi 

uygulamaları gibi konularda tecrübeli olması akciğer nakli operasyonunun seyri 

açısından son derece önemlidir. Hemodinamik dengeler çok sıkı takip edilmeli, sağ 

kalp ve pulmoner arter kateterizasyonu, radyal arter kateteri, serebral oksimetre takibi 
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rutin olarak uygulanmalıdır. Kardiopulmoner bypass desteği planlanmayan hastalarda 

tek akciğer solunumu sağlanabilmesi için tercihen sol yönlü çift lümen entübasyon 

tüpü kullanılmalıdır. 

 

2.1.6. Akciğer Nakli Tekniği 

 

Akciğer naklindeki teknik işleyişe baktığımızda, tek akciğer nakli ve çift akciğer 

nakli şeklinde alt başlıklarla incelemek doğru olacaktır. 

 

Tek akciğer naklinde; şartlar elverdikçe fonksiyonel olmayan tarafa nakil 

yapılmalıdır. KOAH tanılı hastalara sağ akciğer nakli tercihi daha uygun 

görülmektedir. Teknik olarak son evre septik akciğer hastalığı olanlar, pulmoner 

yüksek tansiyon vede kalacak olan akciğerinde amfizem riski olan hastalar dışındaki 

tüm son dönem akciğer rahatsızlıklarında tercih edilebilir. Tek akciğer nakli 

kullanımıyla organ kısıtıda bir derece aşılabilir. Daha fazla alıcıya organ sunumu 

yapılmış ve bekleme listeleri azaltılmış olacaktır. 

 

Birkaç insizyon yaklaşımı bulunmaktadır. Operasyonun yapım şekli planlanarak 

doğru insizyon seçilir. Posterolateral insizyon, sternotomi, meme altı ön kısım 

insizyonu veya yan torakotomi insizyonu ile başlanabilir. Kalp akciğer pompası 

kullanılacak vakalarda sternotomi gerekmektedir.  

 

Donör akciğeri operasyon odasına gelmeden, alıcının akciğeri çıkarılmamalıdır 

(pnömonektomi). Alıcı akciğeri pnömonektomi için etraf dokularından ayrıştırılır. 

Pnömonektomi sırasında frenik sinir ve laringeal rekürren sinirlere dikkat edilmelidir. 

Nakil edilecek akciğer geldiğinde; alıcıya 5000 ünite heparin intravenöz olarak verilir. 

Heparin kanda yeterli süre dolaştıktan sonraarter, venler ve ana bronş otomatik 

kapatıcı kesici ile kesilir veakciğer çıkarılır. Bu esnada donör akciğerindeki fazlalık 

dokular temizlenir. Ardından arter, ven ve bronş yapıları dikim için hazırlanır. 

 

Donör akciğeri göğüs boşluğuna alınırken buzlarla soğuk uygulama devam 

ettirilir. Öncelikli bronş anastamozu yapılır.  
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Pulmoner arterin uzunluğu akciğer göğüs boşluğuna alındığında uygun uzunlukta 

kesilir ve dikilir. Bu şekilde damarların uzun kalması veya gergin olması engellenmiş 

olur.  

 

Pulmoner ven anatomozunda; dikiş tamamlandığında bağlanmadan önce 

akciğerler havalandırılır, pulmoner arter klembi gevşetilir. Böylelikle pulmoner kan 

akımıyla damarlardaki solüsyon, hava ve pıhtılarınven anastomozundaki açıklıktan 

atımı sağlanır. Daha sonra dikişler bağlanıp klempler tamamen kaldırılır, akciğer 

havalandırılır, renk ve dolaşım kontrolü yapılır. Eğer kardiopulmoner destek 

sistemlerinden herhangi biri kullanılıyorsa bu evrede sonlandırılmaya çalışılır. 

 

Çift akciğer naklinde; kullanılan cerrahi yöntemler en blok trakea anastamozu 

ile her iki akciğerin ardışık olarak anastamoz edilmesi tekniği geliştirilmiştir. 

 

Günümüzde kullanılan çift taraflı nakil için kesi; çift taraflı 4. veya 5. kaburgalar 

arasından gerçekleştirilen anterior torakotomi (Clamshell kesi) ile uygulanmaktadır. 

Böyleliklegerekirse sternotomi ilavesi ilevücut dışı destek sistemi veya 

kardiopulmoner by-pass kolaylıkla uygulanabilir.  

 

Tek akciğerde olduğu gibi alıcı akciğer pnömonektomisi uygulanır. Akciğerler 

eşit fonksiyonlara sahip ise öncelikli sağ pnömonektomi uygulanır. Pulmoner arter ve 

venler ayrıştırılır ve ilk dalların distalinden kesilir. Ana bronş üst lob bronşun hemen 

üst kısmından kesilir ve pnömonektomi tamamlanır. Pulmoner arter bifurkasyonu, 

donör akciğerin üzerinde kalmalıdır. Donör akciğerleri alıcının plevral boşluğuna 

büyük geldiğinde lob rezeksiyonu gerçekleştirilebilir ya da wedge rezeksiyon 

yapılarak organ hacmi ufaltılabilir. 

 

2.2. EKSTRAKORPORAL MEMBRAN OKSİJENİZASYONU (EKMO) 

 

Kanın vücut dışında çeşitli membranlarla oksijenlendirilip bir pompa yardımıyla 

tekrar vücuda gönderilmesi prensibiyle işleyen mini kardiopulmoner destek 

sistemlerini içerir.  
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2.2.1. EKMO Tarihçesi 

 

Özellikle 19. Yüzyıl sonlarında ilgilenilen organ perfüzyonu sonucunda kanın dış 

ortamda oksijenlendirilerek tekrar vücuda yönlendirecek bir sisteme ihtiyaç 

duyulmuştu. Bu fikri ilk olarak 1885 yılında Von Frey ve Gruber oluşturmuştur. 

Tasarladıkları sistemdöner bir silindir içerisinde film tabaka üzerinde gaz ve kan 

buluşturularak oksijenizasyon planlanmıştır (Melrose 1986). Ardından kanın dış 

ortamda dolaştırılması için pıhtılaşmanın ekarte edilmesi gerektiği anlaşıldı ve 1915 

yılında bir tıp fakülesi öğrencisi olan Jay McLean’ in heparini bulmasıyla bu sorun 

ortadan kalkmıştır (Lee et al. 1961). Bu gelişmeler ışığında 1930’ lu yıllarda en önemli 

katkıyı yapan Dr. John Gibbon; ilk kalp akciğer cihazını tasarlamış ve kanın 

toplardamardan alınıp oksijenleyip pompa yardımıyla atardamardan tekrar vücuda 

verilmesi ile yaşamın yapay bir kalp akciğer ile idame ettirilebileceğini bildirmiştir 

(Melrose 1986). İlk dönemlerde geliştirilen oksijenlendirme yöntemleri gazın direk 

kana temas etmesi şeklindeydi. Bunun sonucunda hem süre kısıtı hem de hemoliz, 

trombositopeni ve kanama eğilimi gibi yan etkiler gözlemlendi (Clowes et al. 1956). 

Clowes ve arkadaşları (1956) kan ve gaz arasında mikro düzeylerde temassız geçiş 

sağlayabilecek bir membran oksijenatörü tanımlamıştır (Hill et al. 1972). Böylelikle 

uzun süreli ve daha etkin bir oksijenizasyon, daha az yan etki görülmüştür.  

 

Geçici destek sistemi olarak Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyonu (EKMO) 

Hill (1972) ve arkadaşları tarafından trafik kazası sonucu uzayan ventilatör desteğine 

bağlı gelişen akut respiratuar sendromlu (ARDS) hastada veno-arterial (V-A) olarak 

başarılı şekilde kullanılmıştır (Bartlett 1976). 

 

Robert Bartlett ve arkadaşları yeni doğmuş bebekte gelişen solunum yetmezliği 

için EKMO’yu başarıyla kullanmışlardır (Bartlett 1985). Yine Bartlet EKMO 

uyguladığı 45 çocuk hastayla bir seri çalışması yayınlamış ve ölüm oranı %80’ lerde 

beklenen grupta; EKMO ile sağkalımı yarıdan fazla olduğunu bildirmiştir (Kolobow 

et al. 1977). Daha sonraki yıllarda EKMO desteği yapılan birçok hasta grubu 

bildirilmiştir. 
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Kolobow ve arkadaşları venö-arteriyal EKMO’ nun alternatifi olarak 

karbondioksit odaklı akciğer yetmezliklerinde etkin olan venö-venöz (V-V) EKMO 

tariflemişlerdir (Larm et al. 1983). Bu sistemde membrane daha düşük kan akımına 

rağmen gaz akım hızı arttırılarak yüksek oranda karbondioksiti kandan uzaklaştırma 

olanağı vermektedir. 

 

Larm ve arkadaşları (1983) yapay alanı damar yapısına daha uyumlu hale getirme 

adına heparinle kaplamayı denemişlerdir (Scaravilli et al 2014). Bu şekilde hastaya 

verilen kan sulandırıcı miktarı azaltılmış olmakta ve komplikasyonların azaltıldığı 

gözlemlenmiştir. 

 

EKMO yıllar içinde akciğer yetmezliğinde kullanımındaki artışın yanında bebek 

ve yetişkinde kalp desteği amaçlıda uygulanabilmektedir.  

 

2.2.2. EKMO Ekipmanı ve Bileşenleri 

 

EKMO günümüzde kullanılan devre elemanları aşağıda sıralanmıştır (Şekil 3-4) 

 

1. Kanüller  

2. Pompa başlığı 

3. Oksijenatör 

4. Isı değiştirici 

5. Tüp set hatlar 

6. Gaz bağlantısı 
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Şekil 3.EKMO Ekipmanları, Cihaz ve Mekanik Aksam. 
 

 

Şekil 4. EKMO Sarf Kısmı, Tubing Set, Başlık, Oksijenatör. 
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2.2.3. EKMO Sistematiği 

 

EKMO’ nun çalışma prensibi kanı herhangi damar yapıdan kanül ve hatlar 

yardımıyla alarak vücut dışında bir pompa vasıtasıyla oksijenatörden geçirip, kandaki 

karbondioksiti uzaklaştırma ve oksijeni kana yükleme ardından da yine bir damar 

yapıdan geri gönderilmesi şeklinde olur.  

 

Gazların sıvılarda emilimleri çözeltideki gazın basıncıyla orantılıdır. Normal 

şartlarda plazmada karbondioksit oksijenden hem fazla yoğunlukta hemde daha hızlı 

emilmektedir. Burada belirleyiciler membrandaki anlık yerel basınçlar, hemotokrit ve 

kanın değişim alanına temas süresi olmaktadır. 

 

Özet olarak EKMO sisteminde oksijenlendirme devrede dolaşan kan akım hızına 

serbest gaz akışının miktarı, hastanın hemoglobin miktarı, akciğerine giden kanın ne 

düzeyde gaz alışverişinde bulunduğu, dokuların metobolik ihtiyacı ve oksijenatörün 

fonksiyonel kapasitesi bu döngüyü etkilemektedir. Vücut dışı dolaşımda 

karbondioksitin uzaklaştırılma oranı ise yapay akciğer membranın yüzey alanına ve 

bu membrana sunulan kan ile gaz akış hızlarına bağlıdır (Pavlushkov et al. 2017).  

 

2.2.4. EKMO Uygulamaları 

 

Ekstrakorporal destek uygulanması planlanan hastaların, destek ihtiyacının ne 

yönde yapılacağına karar verilmesi ile venöz sistem içerisinde yapılan ya da venöz ve 

arterial sistem birleşimleriyle yapılan çeşitli EKMO uygulamaları bulunmaktadır. 

 

Venö- Arterial EKMO’da  (V-A EKMO); venöz sistemden alınan kan arterial 

taraftan geri verilir. Kardiak ve kardiopulmoner destek olarak kullanılabilir. 

Kanülasyon yöntemleri; periferik kanülasyon, santral kanülasyon ya da hibrid 

şeklindedir.  

 

Periferik kanülasyonda kullanılan venöz kanül daha uzun daha fazla drenaj 

deliklidir. Tercihen juguler ven veya femoral venden damar çapına uygun olan 

seçilmek üzere 21-29 F kanüller kullanılabilir. Periferik arter kanülasyonunda femoral 
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arter, aksiller arter gibi damarlardan uygulanabilir. Arter kanülleri de 15-21 F 

aralığından uygun olan kullanılır . Periferik kanülasyonda kanül doğru yerleşimi 

önemlidir. Bunun için ultrason eşliğinde uygulanmasında fayda vardır. 

 

Santral kanülasyonda; arter kanülü direk çıkan ya da arkus aortadan konulur. 

Venöz kanül ise sağ atriumdan yerleştirilir . 

 

Hibrid tip kanülasyonda ise venöz kanül periferik yolla, arter kanülü ise santral 

yerleştirilir. 

 

V-A EKMO endikasyonları; EKMO’ nun gün geçtikçe kullanım çeşitliliği 

arttığı görülmektedir. V- A EKMO kullanımı yaygın olarak kalp cerrahisi sonrası, 

kardiojenik şok, kardiak arrest sonrası ECPR, kalp yetmezliğinde uzun dönem destek 

cihazına geçişte veya birlikte nakile köprüleme, bozulmuş kalp fonksiyonlarında kalbi 

dinlendirmek amaçlı, kritik kalp anjiografisi esnasında destek, nakillerde graft 

disfonksiyonu, pulmoner emboli, kardiak yaralanma veya büyük damar yaralanması, 

akut anafilaksi, kardiomyopati ve sepsise bağlı kardiak depresyonda endikedir 

(Strickland and Frantzis 2009). 

 

Venö-Venöz (V-V) EKMOise akciğeri desteklemek için kulklanılan bir 

sistemdir. Bir venden alınan kan oksijenlendirilip yine bir vene geri verilerek yapılır. 

Kanülasyon yöntemleri; femoral ven juguler ven, femoral ven - femoral ven ve juguler 

vene yerleştirilen iki kanallı tek kanülden yapılabilir. Tek kanülde iki lümen 

bulunmaktadır. Birbirinden bir bölmeyle ayrılarak kanül boyu devam eder. Drenaj 

delikleri vena kava kanını drene eder, diğer bir delikten oksijenize kanı sağ atriuma 

triküspid kapağadoğru verir . Perkütan kanülasyon V-V EKMO’ da standart olmuştur 

(Foley et al. 2000). 

 

V-V EKMO endikasyonları; genel itibariyle akciğer yetmezliklerinde tercih 

edilmektedir. Akciğer organ nakli öncesi köprüleme, intraoperatif olarak ve sonrasında 

greft yetmezliğinde endikedir. Akut solunumsal sendromda, pnömonide, havayolu 

tıkanıklarında, pulmoner kanamalar, pulmoner embolide, yeni doğan mekonyum 
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aspirasyonu ve diyafragma hernisi, duman solunması gibi endikasyonlar sayılabilir 

(Bayar ve Kosovalı 2018). 

 

2.2.5. Kanülasyon Teknikleri ve Kanülasyon Bölgeleri 

 

Kanülasyonda tüm sterilizasyon önlemleri altında; açık teknik (cut-down), 

perkütan teknik, açık ve perkütan tekniğin ortak kullanıldığı teknikler kullanılabilir. 

 

Açık cerrahi yöntemde cilt kesisi yapılarak uygulanır ve damar dışarıdan gözle 

görülür, elle hissedilebilir. Bu şekilde damar duvarındaki kalsifikasyonlu alan varsa 

yer değiştirme fırsatı verir. Ayrıca damar kalınlığı görülebilir ve uygun çaptaki kanül 

seçilebilir. Açık teknikte greftleme yapılarak distal perfüzyonda korunabilir. 

 

Perkütan teknikte cilt açılmadan iğne yardımıyla damar bulunur, kılavuz tel ve 

genişleticiler vasıtasıyla kanülasyon uygulanır. Gerekli olan ultrasonografi eşliğinde 

güvenli bir girişimdir. Periferdeki damar kanülasyonlarında kullanılır (femoral, 

jugüler). Perkütan tekniğin avantajları damarı görmek gerektirmediğinden hızlı 

olması, kanamanın az olması ve kanülün çıkartılmasındaki kolaylıktır (Mols vd. 2000).  

 

Açık ve perkütan ortak tekniğinde ise cilt kesisi yapılarak damar ortaya çıkarılır 

ve iğne ile damara girilir kılavuz tel yardımıyla kanülasyon gerçekleştirilir. 

 

Kanülasyonlar sırasında 5000 Ü heparin uygulanarak ACT 180-220 saniye arası 

tutulur.  

 

Kanülasyon alanları ise femoral alandan, subklavyan alandan, aksiler bölgeden, 

servikal alandan yapılan kanülasyonlar pratikte kullanılmaktadır. 

 

EKMO Kontrendikasyonları 

 

1. İyileşme şansı olmayan kalp, solunum, nörolojik hastalıklar, ileri karaciğer 

hastalığı 

2. 70 yaş üstü 
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3. HIV varlığı 

4. Şiddetli kronik pulmoner hipertansiyon 

5. Aktif malignite, immunsupresyon kullanımı 

6. Son dönem karaciğer hastalığı 

7. Bilinmeyen süreli kardiak arrest ya da 60 dakikadan uzun kalp masajı varlığı 

8.  

Göreceli kontrendikasyonlar ise; obezite, kanamalı çoklu travma, uzamış 

mekanik ventilasyon, kan sulandırıcı kullanılamaması, kanülasyon imkansızlığı ve 

çoklu organ yetmezliğidir (Mols et al. 2000; Strickland and Frantzis 2009). 

 

2.2.6. EKMO’ nun Takibi ve Yönetimi 

 

Hastaya uygun yöntem ve kanülasyon seçildikten sonra EKMO sistemi başlatılır. 

Akım hızları hasta vücut yüzey alanı üzerinden hesaplanır. Gaz akım değerleri ise 

tekrarlanan kan gazlarına göre ayarlanır. EKMO ilk bağlantı esnasında düşük akım 

hızıyla başlanır ve kademeli olarak akımarttırılır (100-200 ml/kg/dk). Venö-Venöz 

EKMO’ da başlangıç kan akımı oksijenasyon değerine göre belirlenmektedir. Sol 

atrial basınç 3-5 mmHg aralığında tutulur ve sol ventrikül gerginliğinden kaçınılarak 

kalp kasılmasınada izin verilir. Kalp bu şekilde hem desteklenmiş hemde hafif 

çalıştırılarak iyileştirilmiş olur. 

 

EKMO bağlı hastalarda yaşanan en önemli problemlerden biri koagülasyon 

yönetimidir. Her ne kadar ekstrakorporal devreler heparinle kaplı olsada kan yabancı 

yüzeyle teması halinde pıhtılaşma eğiliminde olacağından; antikoagülasyon takibi 

önemlidir. Özellikle ACT seviyesi güvenli aralıkta (180-220sn) olmadığı sürede 

membrandaki gözenekler tıkanma eğilimindedir, bu da oksijenlenme performansını 

etkileyen bir durumdur. Güvenli aralığı bulmada heparin infüzyonu daha kullanışlı 

olduğu gözlemlenmiştir. Heparin en yaygın antikoagülan olduğu bilinmektedir. Hem 

ucuz hem de hızlı etkilidir. Argatroban, bivalirudin, hirudin, lepirudin gibi direkt 

trombin inhibitörleri de kullanılan başka antikoagülanlardır. 

 

Perfüzyon yeterliliği takibi gözlemin yanısıra monitörizasyon ve tetkik işlemleri 

ile düzenli olarak yapıldığı gözlenmektedir. İlk 12 saat saatlik kangazı takibi, sonraki 
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saatlerde birkaç saat aralıklı kangazı takibi yapılması önerilmektedir. Kan biokimya 

değerleri, laktat seviyesi, karma venöz satürasyon takibi, kreatinin seviyesi, sürekli 

arterial kan basınç takibi, saatlik aktive edilmiş pıhtılaşma zamanı (ACT) ve 12 saat 

aralıklı aPTT takibi, günlük tromboelastogram, d-dimers, plazma hemoglobin değeri, 

anti trombin 3 değeri bakılması önerilmektedir. Mekanik ventilatör ayarları EKMO 

desteğine göre ayarlanmalıdır ( Kolla et al. 1997). 

 

Düzenli ekokardiografi ile kalp performans değerlendirilirken aynı zamanda 

kanül yerleşimleride kontrol edilmiş olur. 

 

EKMO yönetiminde her hasta kendi içinde değerlendirilebilir. EKMO 

değerlendirilirken yaşamda kalışı tek başına bir ölçüt olmamaktadır. Uzun dönemde 

yaşam kalitesinin değerlendirilmesi gerekmektedir. Hastanın günlük işlerine sorunsuz 

devam edebilmesi başarı yelpazesini oluşturmalıdır (Kolla et al. 1997). 

 

EKMO uygulanmış pediatrik ağırlıklı hastaların hastane sağkalımları bir çok 

çalışmada %40-55 aralığında ve mortaliteler ise %25-65 değerleri arasında olduğu 

bildirilmiştir, bu sonuçlarda bir çok etken olduğu görülmüştür (Ziomek et al. 1992; 

Raithel vd. 1992; Black vd. 1995; Kolla et al. 1997; Langley 1998; Duncan vd. 1999). 

EKMO kullanımında yaşam süresinde etkili olduğu düşünülen diğer kıstaslar yönetim 

ve EKMO desteğinin süresi olarak bildirilmiştir (Dembitsky vd. 1993; Dalto vd.1993). 

Uzamış EKMO uygulamalarının böbrek yetmezliği, serebral kanama ve sepsis ile 

sonuçlandığı görülmüştür. Erken dönem EKMO desteği bağlanan hastaların sağkalımı 

daha iyi olduğu bildirilmiştir (Walters et al. 1995; Del Nido 1996; Jaggers et al. 2000). 

 

2.2.7. EKMO’dan Ayırma Kıstasları ve Dekanülasyon 

 

Kalp kasılması iyileştiğinde, yeterli atım oluşturduğunda ve akciğer performansı 

yeterli olduğunda EKMO desteği kademeli olarak kalp ve akciğere yüklenmeye başlar. 

Bu esnada kalp inotropik ajanlarla desteklenebilir. EKMO azaltıldığında yeterli 

kardiak performans gözleniyorsa kanül düzeyinden klemp konularak ve pompa 

durdurularak EKMO’dan çıkılır. EKMO’ya tekrardan girme riski düşünülüyorsa 

kanüller çekilmeden, kanüllerin üzerindeki musluk çıkışlarından bir bağlantı ile 
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EKMO kendi içinde döndürülür. Bu esnada kanüllerin içi heparinli sıvı ile aralıklı 

yıkanır. Tam ayırma planlandığında hatlardaki kan sıvı ile sürüklenerek hastaya verilir 

ve EKMO sonlandırılmış olur. Bu işlem esnasında hava embolisi olmamasına dikkat 

edilmelidir. Tüm bu işlemler steril şartlar altında yapılması önerilmektedir 

(Sidebotham et al. 2012).  

 

Venö – venöz EKMO’ da akım 1,5 L/dk ve altına indirilebildiğinde ve de hasta 

akciğerleri yaklaşık %80 oksijen sağlayabildiğinde EKMO’dan çıkılabilir. Her ne 

kadar V-V EKMO uygulamasında antikoagülan kullanımı gerekmesede, düşük kan 

akımlarında membranda trombüs oluşma riski yüksektir. 

 

Perkütan kanülasyon uygulanmış ise genellikle cerrahi işlem gerekmemektedir. 

Kanüller dikkatlice çekilip o bölgeye yaklaşık 30 dakika baskı uygulanır.  

 

Kanüller açık teknik ile takılmış ise damar dikişle tamir edilir (Field vd. 2006). 

Arter kanülasyonu greft ile yapılmışsa kanül çekildikten sonra greft yaklaşık 1 cm 

kalacak şekilde kesilir dikiş veya stapler ile kapatılır (Navia vd. 2005; Javidfar vd. 

2012). Uygulanmış olan antikoagülan etkisini ortadan kaldırmak için protamin 

kullanılır ve ACT 135 altına düşürülür. Dekanülasyonda çeşitli komplikasyon riskleri 

vardır. Damar yaralanması, emboli, kanama, periferik tromboemboliler 

dekanülasyonda görülebilecek komplikasyonlardır. Komplikasyonlar santral 

kanülasyona oranla periferik kanülasyonlarda daha sık bildirilmiştir. (Aigner et al. 

2007; Stulak et al. 2009).  

 

2.3. Akciğer Naklinde EKMO 

 

Akciğer nakli akciğer hastalıklarının son evresinde kurtarıcı pozisyondadır. Son 

yıllarda akciğer nakilleri artmasına rağmen ihtiyacı karşılayamamaktadır. Bekleme 

listelerindeki artış ve sürelerin uzaması listedeki hastaların ölümleriyle sonuçlanıyor. 

Bu süre zarfında son dönem akciğer hastalarının nakil olana kadarki süreci mekanik 

ventilatöre alternatif olarak EKMO ile atlatmaları hedeflenmektedir. Hill ve 

arkadaşları (1972) kardiyopulmoner yetmezlikte ilk ECMO kullanımını 

bildirmişlerdir. 3 yıl sonra 1975'te ECMO akciğer nakline köprü olarak kullanımı 
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tanımlanmıştır (Nelems et al. 1978). Bununla birlikte daha sonraki dönemlerde 

zamanla iyileşen sonuçlarla EKMO yaygınlaşmıştır. EKMO bu bağlamda sadece 

köprüleme olarak değil aynı zamanda intraoperatif ve postoperatif dönemdede akciğer 

hastalarının büyük destekçisi olmaktadır (Şekil 5,6). Hasta nakil çıkana kadarki 

süreçte EKMO desteğiyle daha iyi duruma gelebilir. Nitekim teknolojinin gelişmesiyle 

komplike cihazlardan daha kullanışlı ve etkili sistemler günümüzde varlığını 

sürdürmektedir (Kervan vd. 2017). 

 

          
           Şekil 5. Akciğer NakilÖncesi V-V EKMO ile Köprüleme. 

 

 
           Şekil 6. Akciğer Naklinde İntraoperatif Santral EKMO Uygulaması. 
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2.3.1.Nakil Öncesi EKMO (Köprüleme) 

 

EKMO kullanımının yaygınlaşması ile son dönem akciğer hastalıkların 

yönetiminde dikkat çekici hale gelmiştir (Toyoda vd. 2013; Hoopes et al. 2013). 

Geçmişte akciğer nakil sürecinde EKMO kullanımı kötü sonuçlarla bildirilmiştir 

(Veith 1977; Hämmäinen et al. 2011). Nelems ve arkadaşları ilk olarak nakile köprü 

olarak EKMO kullanımı bildirmesi üzerine teknolojik gelişim ve ilerleme ile solunum 

yetmezliklerinde EKMO başarısı arttığı görülmüştür (Nelems vd. 1978; Müller vd. 

2009). Organ Paylaşımı için Birleşik Ağ (UNOS) verilerine göre akciğer hastalarının 

EKMO desteğiyle nâkile alınması 2007 yılında %1’ in altında iken 2011 yılına 

gelindiğinde %3,5’in üstüne çıktığı görülmektedir (Şekil 7). 

 

 
Şekil 7. Organ Paylaşımı için Birleşik Ağ(UNOS) Verilerine Göre Yıl Bazında 

Nakil Esnasında EKMO’daki Hastaların Yüzdeleri (Gulack BC et al. 
2012). 

 

Her nekadar preoperatif dönemde vücut dışı destek kullanımıyla başarılı nakil 

bildirimleri olmasına rağmen, genel kabul gören kesin endikasyonlar yoktur. 

Kırılamayan hiperkapni (PCO2> 80 mmHg), ağır pulmoner hipertansiyon, hipoksik 

solunum yetersizlik (PaO2/FiO2 <80 mmHg) nakil öncesi ekstrakorporal destek 

kıstasları olarak verilebilir (Strueber vd. 2009). Akciğer naklinde erken endikasyon 

olarak bir çeşit köprüleme, yeniden nakil gerektiren pirimer greft disfonksiyonlu 

hastalardır (Hlozek et al. 1997). Bu dönemde EKMO’nun tercih edilmeyeceği 

durumlar ise başka organ yetmezlikleri, malignite, ileri enfeksiyon, HİT sendromu, 

obezite gibi durumlarda kaçınılır.  
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Genelde yüksek karbondioksit ve asidozla seyreden yetmezliklerde donör çıkana 

kadar geçen sürenin uzamasıyla hastanın yetmezliği kısır bir döngüye girer ve 

ekstrakorporal destek kaçınılmaz hale gelir. Hiperkapnik olgularda V-V EKMO ya da 

karbondioksit uzaklaştırmak için tasarlanan membranlarla (İLA, Novalung) 

ekstrakorporal destek sağlanmaktadır. Girişimsel akciğer destek sistemi (İLA, 

Novalung) derin hipoksi dışında (PaO2/ FiO2 <80 mmHg) genelde femoral arterle ven 

arası bir şant gibi takılan düşük dirençli membrandır. Kardiak debinin yaklaşık %20’ 

si karbondioksit uzaklaştırmada kullanılır. Bunun için hastanın yeterli arterial 

tansiyona sahip olması şart (ortalama tansiyon > 75 mmHg). Hannover grubu bu 

şekilde köprüledikleri hastaları raporlamışlardır (Fischer et al. 2006).  

 

Hipoksik yetmezlikte ise hemodinami normal ise V-V EKMO daha güvenli 

olacaktır V-A EKMO’nun komplikasyonlarından kaçınmış oluruz. V-V EKMO da 

juguler venden 31 fr çift lümenli kanül üzerinden yapılan uygulama ile hasta rahatça 

mobilize edilebilmektedir (Garcia vd.2010). Hipoksiye ek hemodinamik bozukluk 

eşlik ettiğinde V-A EKMO kaçınılmaz olmaktadır. Ayrıca pulmoner hipertansiyon ve 

sağ kalp yetmezliğinde V-V EKMO yetersiz kalacak ve sağ ventrikül boşalımı 

sağlanamamış olacaktır. 

 

2.3.2. İntraoperatif EKMO Kullanımı 

 

Akciğer nakillerinde intraoperatif ekstrakorporal destek gerekliliğinde klasik 

kardiopulmoner bypas (KPB) sistemi çeşitli gruplar tarafından savunulmaktadır (Szeto 

vd.2002; Garcia 2010). KPB tercih sebebi iskemik reperfüzyon ödemi ile son bulan, 

nakil edilen akciğerin hacim taşmasından korunmadır. Ayrıca intraoperatif cerrahi 

alan kanamaları tekrar dolaşıma katılabilmektedir. EKMO’nun bu bağlamda 

intraoperatif kullanımı ile ilgili deneyimlerin sınırlılığı gözlemlenmektedir. 

Viyana’dan Aigner ve arkadaşlarının 306 hastalık çalışma gurubunda 130 hasta 

intraoperatif EKMO’ya alındığı bildirilmiştir. Bu hastaların EKMO ile takip 

edilenlerin 12 aylık sağkalma oranları yaklaşık %74 iken, EKMO desteği olmadan 

yapılanların bir yıllık sağkalma oranları ise yaklaşık %92 olarak bildirilmiştir. 

EKMO’nun KPB’a ek faydası bio uyumlu mini kanül ve setleriyle tam 

antikoagülasyon gerektirmez. Aynı zamanda destek ihtiyacı vaka sonrasına kayması 
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durumunda devam ettirilebilir olmasıyla fark yaratmaktadır (Aigner vd. 2007). 

İntraoperatif destek gerekliliğinin önceden planlanabilmesi son derece önemlidir. 

Pulmoner hipertansiyon varlığı önemli gereklilik kıstaslarından olduğu 

gözlemlenmiştir. Ameliyat esnasında solunumsal veya hemodinamik istikrarsızlık 

sonucu acil ekstrakorporal desteğe geçmek daha karmaşık bir durumdur. Kanülasyon 

alan seçimide önem arz etmektedir. Eğer destek sadece intraoperatif kullanılacak ise 

zaten açık olan göğüs boşluğundan santral venö- arterial kanülasyon daha kullanışlı 

olacaktır. Böylelikle pulmoner dolaşım rahatlatılmış olur ve periferik kanülasyon ile 

gerçekleşebilecek komplikasyonlar dışlanmış olur (Aigner vd. 2007). Nakil devam 

ederken ototransfüzyon sistemide kullanılarak olası majör kanamalar EKMO aracılığı 

ile dikkatle hastaya geri verilebilmektedir. 

 

Akciğer (ler) takıldıktan sonra EKMO kademeli olarak azaltılır ve sonlandırılır. 

Postoperatif ihtiyaç göz önünde bulundurularak set kendi içinde dolaşıma devam 

ettirilir.  Postoperatif ani greft yetersizliği durumunda tekrar periferik alandan 

bağlanım sağlanabilir. 

 

İntraoperatif olarak ekstrakorporal destek kullanımının olumsuzluklarıda 

mevcudiyetini korumaktadır. Nitekim bu kullanım mecburiyet konumundada yer 

almaktadır. Özellikle pulmoner hipertansiyon varlığında destek dışlanamaz bir hal 

almaktadır. Bununla birlikte EKMO desteğiyle uygulanan nakil operasyonlarının 

uzayan entübasyon ve yoğun bakım yatış süreleri bildirilmiş olmasına rağmen, hastane 

kalış süreleri EKMO desteği olmadan yapılan vakalarla benzer olduğu bildirilmiştir 

(Aigner et al. 2007). 

 

2.3.3. Postoperatif EKMO kullanımı 

 

Akciğer nakillerinde bir diğer kabül görmüş EKMO kullanımı postoperatif dönem 

kullanımıdır. Bu dönemde karşılaşılan primer greft disfonksiyonu (PGD) aşılması zor 

bir komplikasyondur. PGD akciğer naklini takip eden 72 saat içerisinde parsiyel 

oksijen seviyesindeki düşüş ve akciğer hasarıyla karakterize bir durumdur. Mekanik 

ventilasyon, nitrik oksit, prostasiklin veya surfaktan gibi tedavi yöntemleriyle sonuç 

alınamayan hastalarda EKMO kaçınılmazdır (Khan et al. 2009; Amital et al. 2009). 
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Akciğer nakli olanların yaklaşık %5’inin postoperatif dönemde PGD veya erken 

komplikasyon sonrası EKMO desteğine ihtiyaç duyduğu bildirilmiştir (Hartwig et al. 

2005). EKMO’dan sonuç alınamaması ya da rejeksiyon gibi durumlarda tekrar nakil 

söz konusu olmaktadır. 

 

Transplantasyondan sonra EKMO desteğine nezaman geçileceği önemli bir 

sorudur. Deneyimlerin artması ile erken dönem uygulamalar yükselmektedir (Diaz-

Guzman et al. 2012). Nakil sonrası yönetim amacı yüksek oksijen konsantrasyonları 

ve yüksek hava yolu basınçlarına bağlı ikincil PGD için, ventilatör desteğinin 

zararlarından kaçınmak olmalıdır. İlk 50 saat içerisinde mekanik ventilasyon ve 

serbest radikallerin sebep olduğu stresden kaynaklanan akciğer hasarını engellemek 

için; ventilatör gereksinimleri 35 cm H2O'luk bir tepe inspiratuar basınca eriştiğinde 

veya FiO2'nin % 60'ı geçtiği dönemde ECMO desteğine geçilmesi önerilmektedir 

(Marasco et al. 2012). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 

Kurumumuz olan SBÜ İstanbul Kartal Koşuyolu Yüksek İhtisas EAH’nde 2012 

yılı ile 2018 yılının temmuz ayına kadar yapılmış olan akciğer nakil ameliyatları geri 

dönük olarak incelenmiştir. Akciğer nakli yapılan hastalar iki gruba ayrılarak 

sınıflandırılmıştır.  

 

Bu gruplar şöyledir; 

1- Grup1(n:39) intraoperatif EKMO desteği olmadan yapılan akciğer nakilleri 

2- Grup2(n:41) intraoperatif EKMO desteğiyle yapılan akciğer nakilleri 

 

Bu çalışmada yukarıda belirtilen süre içerisinde yapılan akciğer nakil 

ameliyatlarında intraoperatif ekstrakorporal yaşam destek sistemi gereksinimi duyulan 

hastaların yaşam sürelerindeki değişim gözlemlendi. Hastaların ameliyat öncesi 

solunum fonksiyon testleri, kardiak outputları, kardiak indeksleri, vücut kitle 

endeksleri, pulmoner arter basınçları, ekokardiografi bulguları, tanıları, cinsiyet ve yaş 

ile ilgili verileri kayıt edildi. Aynı zamanda yoğun bakım yatış süreleri değerlendirildi.  

 

Bu dönemde yapılan akciğer nakil ameliyatlarının 10 tanesinde klasik 

kardiopulmoner bypas cihazı kullanılmıştır. Bu 10 hasta karşılaştırmaya dâhil 

edilmemiştir. 

 

Toplam 80 hastanın 60 tanesi (%75) erkek, 20 tanesi (%25) kadından 

oluşmaktaydı. Hastaların 41’inde ekstrakorporeal destek ihtiyacı duyulmuş ve 

intraoperatif olarak EKMO desteği uygulanmıştır. Geri kalan 39 hastada ise herhangi 

ekstrakorporeal destek uygulanmadan nakil ameliyatı uygulanmıştır. Hastaların 8’ine 

tek akciğer nakli, 2 tanesine sağ akciğer ve sol lober, 1 hastaya sol akciğer ve sağ lober, 

kalan 69 hastaya ise çift taraflı akciğer nakli uygulanmıştır. İntraoperatif EKMO 

destekli hastaların 28 tanesi (%68,3) bay, 13 tanesi (%31,7) bayan hastaydı. 

İntraoperatif EKMO desteği uygulanmadan yapılan akciğer nakil ameliyatlarının ise 
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32’si (%82,1) erkek, 7’si (%17,9) kadın hastaydı.80 hastanın genel yaş ortalaması 

44,61±13,56 şeklinde bulunmuştur. Demografik özelliklerle ilgili veriler tablo 1’ de 

verilmiştir. 

EKMO kullanılan 41 hastanın 12’sinde (%29,26) periferik kanülasyon, 22’sinde 

(%53,65) santral kanülasyon ve 7’sinde (%17,07) hem periferik hem santral 

kanülasyon uygulanmıştır. Bu hastaların 7’si preoperatif dönemde venö-venöz EKMO 

desteğinde köprülenmiş ve intraoperatif olarakta EKMO desteğiyle akciğer nakil 

ameliyatı uygulanmıştır. Yine bu hastaların 18’i nakil sonrası EKMO desteğiyle yoğun 

bakıma alınmıştır. Gruplara ayrılan hastaların demografik özellikleri, preop eko 

bulguları, preop solunum fonksiyon testleri, ameliyat esnasında ve sonrasında 

kullanılan kan miktarları, hastaların yoğun bakım yatış süreleri, hastaların yaşam 

süreleri toplandı. Toplanan veriler bilgisayar ortamında incelendi ve analiz edildi. 

Gruplar arası verilerin istatistikî incelemeleriyle varılan sonuçlar aktarılmaya 

çalışılmıştır. Verilerin istatistik analizleri ile ilgili bilgiler aşağıda verilmiş 

bulunmaktadır. 

 

Elde edilen verilerin analiz işlemleri 

 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15,0 paket 

programında uygulanmıştır. Karşılaştırma istatistikleri değerlendirilirken meydana 

gelme sıklığı, ortalama, ortanca, oran, standart sapma değerlendirilmiştir. 

 

Nitel veriler karşılaştırılırken Ki-Kare ve Fisher testi uygulanmıştır. Gruplar arası 

niceliksel veri karşılaştırılmasında normal dağılım göstermeyen veriler Mann Withney 

U testi kullanılarak, normal dağılım gösterenler ise t-test kullanılarak %95 olasılıkla 

(p<0,05), ɑ=%5 yanılgı payı seviyesinde değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

Hastanemiz akciğer nakil kliniğinde 2012 yılı ile 2018 yılları arasında yapılan 

bilateral ve tek taraflı akciğer nakillerinden 80 hasta çalışmamıza dahil edilmiştir. 

Hastalar intraoperatif ekstrakorporal membran oksijenasyon desteği alıp almamasına 

göre iki grupa ayrıldı. 

 

Grup 1 (n:39) intraoperatif EKMO desteği kullanılmadan yapılan akciğer nakil 

ameliyatları 

 

Grup 2 (n:41) intraoperatif EKMO desteği kullanılarak yapılan akciğer nakil 

ameliyatları 

 

Genel demografik özellikler ve de gruplara indirgenmiş demografik özellikler 

tablo 1’de gösterilmiştir.  

 

Demografik 
özellikler 

         Total     Grup1     Grup2 

Cinsiyet n:80 n(%) n:39 n(%) n:41 n(%)  

Erkek 60 (75) 32 (82,1) 28 (68,3) 

Kadın 20 (25) 7 (17,9) 13 (31,7) 

 Ort.  Ss Ort.  Ss Ort.  Ss 

Yaş 
Ortalaması 45,56 13,32 44,79 13,56    44,44 13,72 

BMI 23,93 3,34 23,25 2,81 24,16 3,88 

        Tablo 1. Demografik Özellikler. 

 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların değerlendirilen bulguları; kardiak output, 

kardiak index, pulmoner arter kataterinden ölçülen sistolik pulmoner arter basınçları, 

ayrıca ortalama pulmoner arter basınçları, Tapse değerleri, pvr-svr değerleri, sol  
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ventrikül EF’si, solunum fonksiyon testleri, yoğun bakm yatış süreleri, sağ ventrikül 

değerlendirmelerine bakılmıştır. Toplanan veriler tablo 2’de gösterilmiştir.  
 

Bulgular  Total         Grup1       Grup2 
CO 4,91±0,92 4,80±0,90 4,91±0,94  
CI 2,84±0,56 2,76±0,52 2,87±0,59 
KataterPABs 45,48±18,65 35,17±6,71 50,82±18,49 
KataterPABM 26,71±14,38 19,54±5,02 33,54±16,9 
EKO tapse 18,97±4,54 18,51±4,16 19,24±4,85  
PVR 2,47±1,87 2,26±1,77 2,69±1,96  
SVR 18,52±4,81 17,95±3,88 18,80±5,40  
LVEF 62,89±4,96 63,21±4,36 63,54±3,91  
FVC 43,74±16,94 39,15±10,88 40,12±18,71  
FEV1 41,27±19,22 32,43±13,63 34,70±18,33  
Dispne skoru 2,86±0,73 3,00±0,76 2,90±0,73  
6DYT 144,39±114,89   128,72±108,15 130,51±111,07  
YBÜ Yatış    6,81±7,24    4,10±2,67    9,12±8,74 
PABMean>=25 
VAR 
 YOK 

n(%) 
35(43,8) 
45(56,2) 

n(%) 
6(15,4) 

33(84,6) 

n(%) 
29(70,7) 
12(29,3) 

RVdilatasyon 
VAR 
YOK 

 
41(51,3) 
39(48,7) 

 
14(35,9) 
25(64,1) 

 
27(65,9) 
14(34,1) 

 Tablo 2.Hastaların Bulguları. 

 

Çalışmada yoğun bakım yatış süresi ile vücut kitle endeksi arasındaki ilişkiye 

Spearman korelasyon ilişkisi ile bakıldığında istatistiksel bağlamda anlamsızdı 

(p=0,013-p<0,05). 

 

Yoğun bakım yatış süreleri ile hastaların yaşları arasındaki ilişkiye Spearman 

korelasyonu ile bakıldığında anlamlı ilişki istatistiksel bağlamda bulunamamıştır 

(p=0,476-p>0,05). 

 

Yoğun bakım yatış süreleri ile FEV1 arasındaki ilişki Spearman korelasyonuyla 

bakıldığında FEV1 seviyelerinin yoğun bakım yatış süresi arasındaki ilişki anlamlı 

bulunmamıştır (p=0,496-p>0,05). 
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Yoğun bakım yatış süreleri ile FVC arasındaki ilişki korelasyon testi ile 

bakıldığında istatistiksel bağlamda anlamsızdı (p=0,310-p>0,05). 

Yoğun bakım yatış süreleri ile altı dakika yürüyüş testi arasındaki ilişkiye 

korelasyon testi uygulandığında istatistiki bağlamdaanlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(p=0,436-p>0,05). 

 

Gruplar arası demografik özelliklerde cinsiyet gruplara göredeğerlendirildiğinde 

istatistiki olarak anlamsızdı (p>0,05) (tablo:3). 

 

 Grup1 Grup2 p 
 n % n %  

Erkek 32 82,1 28 68,3 0,155 

Kadın 7 17,9 13 31,7 
    

   Tablo 3.Cinsiyet gruplara göre karşılaştırması. 
 

Gruplar arası yaş, ağırlık, vücut kitle endeksi ve vücut yüzey alanları 

karşılaştırıldığında istatistiksel bağlamda anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05). Bu 

veriler tablo 4’te verilmiştir. 

 
 

     Grup1 Grup2 p 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

Yaş 44,79±13,57 44,44±13,73 0,931 

BMI 23,25±2,81 24,16±3,88 0,237 

Kilo 65,67±9,98 66,46±13,76 0,769 

BSA 1,74±0,15 1,73±0,21 0,753 

  Tablo 4.Demografik özellikler. 

 
Hastalık tanıları bazında değerlendirme yapıldığında çalışma grupları arasında 

istatistiksel bağlamda değişim anlamlı görülememiştir (p>0,05-p=0,284).  

 

Grup1’de bronşiektazi tanılı 11 (%28,2), intertisiyel akciğer hastalığı (İAH) tanılı 

3 (%7,7), idiopatik pulmoner fibroz tanılı 11(%28,2), kistik fibroz tanılı 4 (%10,3), 
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kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) tanılı 6 (%15,4), sarkoidoz tanılı 1 (%2,6), 

silikozis tanılı 3 (%7,7) hasta bulunmaktaydı. Bu hastaların 5’ine (%12,8) tek taraflı 

akciğer nakli, 34’üne (%87,2) çift taraflı akciğer nakli ameliyatı uygulanmıştır. 

 

Grup2’de adenoCA tanılı 2(%4,9), amfizem tanılı 1 (%2,4), bronşiektazi tanılı13 

(%31,7), intertisiyel akciğer hastalığı tanılı 7 (%17,1), idiopatik pulmoner fibroz tanılı 

4 (%9,8), kistik fibroz tanılı 3 (%7,3), kronik obstrüktif akciğer hastalığı tanılı 9 (%22), 

sarkoidoz tanılı 1 (%2,4), silikozis tanılı 1 (%2,4) hasta bulunmaktaydı. Bu hastaların 

3’üne tek taraflı akciğer nakli, 2’sine sağ akciğer sol lober, 1 tanesine sol akciğer sağ 

lober, kalan 35 tanesine ise çift taraflı akciğer nakli uygulanmıştır (bakınız tablo: 5). 

 

 
 Total Grup1 Grup2 

Tanı n(%) n(%) n(%) 

Bronsiektazi 24(30,0) 11(28,2) 13(31,7) 

KOAH   15(18,8) 6(15,4) 9(22) 

İPF   15(18,8) 11(28,2) 4(9,8) 

KF   7(8,8) 4(10,3) 3(7,3) 

İAH    10(12,5) 3(7,7) 7(17,1) 

Adeno CA    2(2,5) - 2(4,9) 

Sarkoidoz    2(2,5) 1(2,6) 1(2,4) 

Slikozis   4(5,0) 3(7,7) 1(2,4) 

Amfizem 1(1,3) -  1(2,4) 

    Tablo 5.Gruplara indirgenmiş tanılar. 

 

Gruplar arasında hastalık tanılarının görülme sıklıklarının anlamlılık düzeyine 

bakıldığında istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur. Bununla ilgili veriler tablo 6’da 

verilmiştir. 
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 Grup1 Grup2         p 

Tanı n     % n  % 

 

0,284 

AdenoCA      0     0  2  4,9 

Amfizem      0     0  1  2,4 

Bronsiektazi 11 28,2 13 31,7 

İAH 3 7,7 7 17,1 

İPF 11 28,2 4 9,8 

KF 4 10,3 3 7,3 

KOAH 6 15,4 9 22 

Sarkoidoz 1 2,6 1 2,4 

Silikozis 3 7,7 1 2,4 

    Tablo 6. Hastalık tanılarının gruplara göre oranlaması. 

 

İntraoperatif kan kullanımı gruplar arası karşılaştırıldığında iki grup arasında 

intraoperatif kan kullnımları arası fark vardır. Fakat bu farklılık istatistikî olarak 

anlamsızdır (p>0,05-p=0,092). Bu veriler tablo 7’de verilmiştir. 

 

Postoperatif kan kullanımı gruplar arası değerlendirildiğinde iki grup arasında 

ameliyat sonrası dönemdeki kan kullanımları arasında az miktarda farklılık olmasına 

rağmen bu farklılık istatistikî olarak anlamsız bulunmuştur (p>0,05-p=0,913). Bu 

veriler tablo 7’de verilmiştir. 

 

 Grup1 Grup2 p 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

Perop Kan 
kullanımı 5,69±3,79 7,15±4,00 0,092 

Postop Kan 
kullanımı 2,03±2,25 2,41±3,04 0,913 

    Tablo 7. Gruplar arası intraoperatif ve postoperatif kan kullanımları. 

 

Preoperatif olarak kataterden ölçülen pulmoner arter basıncı verilerine göre 

gruplar arası sistolik pulmoner arter basıncı grup 1’de ortalama 35,17±6,71, grup 2’de 

50,82±18,49 ve ortalama pulmoner arter basınçları grup 1’de 19,54±5,02, grup 2’de 

33,54±16,9 bulunmuştur (p<0,05). Bu veriler tablo 8’de verilmiştir. 
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 Grup1 Grup2 p 

Katater Ort.±Ss Ort.±Ss  

PABs 35,17±6,71 50,82±18,49 0,002 

PABm 19,54±5,02 33,54±16,9 0,001 

       Tablo 8.Pulmoner arter basıncının gruplar arası değerlemesi. 

 
Ortalama pulmoner arter basınçları değerlendirildiğinde; ortalama basınç 25 ve 

üzeri olan hastalarda düşük olan hastalara göre daha fazla EKMO desteği sağlandığı 

görülmektedir. Bu durumun istatistikî değerlendirmeside anlamlı çıkmaktadır 

(p<0,05). Bu veri değerlerini içeren tablo 9 aşağıda verilmiştir. 

 

 Grup1 Grup2      p 
 n % n %  

PABm <25 33 73,3 12 26,7 0,041 
PABm>=25 6 17,1 29 82,9 

   

  Tablo 9.Ortalama pulmoner tansiyon 25 ve üzeri hastalarda EKMO kullanımı. 

 
Gruplar arası yoğunbakım yatış süreleri değerlendirildiğinde EKMO kullanılan 

hastaların yoğun bakımda kalma süresi EKMO kullanılmayan hastaların yoğun 

bakımda kalış sürelerinin yaklaşık iki katından fazla bulunmuştur. Bu değerlendirme 

istatistiksel analiz yapıldığında da anlamlı durumdadır (p<0,05).Bu konuyla alakalı 

yoğun bakım yatış sürelerinin gruplar arası istatistiksel değerlendirilmesi ve p değeri 

tablo 10’da verilmiştir. 

 

 Grup1 Grup2 p 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

YBÜyatış 4,10±2,67 9,12±8,74 0,001 
    

    Tablo 10. Gruplar arası yoğun bakım yatış süreleri. 

 
Solunum fonksiyon testleri gruplar arası değerlendirildiğinde FVC değerlerinde 

istatistikî olarak anlam taşıyan farklılık gözlenmemiştir (p>0,05).  FEV1 değerlerine 



 

37 

 

bakıldığında ise ikigrup arasındaki farklılıkta istatistikidüzeyde anlamsızdı (p>0,05). 

DLCO değerleri gruplar arası farklılık bakıldığında dikkate değer görülmedi (p>0,05). 

Dispne skoru grup1 ve grup2 arasında değerlendirildi, iki grup arasında dispne skorları 

birbirine oldukça yakın değerlerdedir. İstatistikî olarak aradaki farklılık düzeyi dikkate 

değer bulunmamıştır (p>0,05). Altı dakika yürüyüş testisüreleri iki grup arasında 

değerlendirildiğinde gruplar arası istatistiksel olarak anlam ifade edecek kadar farklılık 

bulunamamıştır  (p>0,05). Genel olarak solunum fonksiyon testleri iki grup arasında 

birbirine yakın değerler gözlemlenmiştir. Bu veriler tablo 11’de verilmiştir. 

 

 Grup1 Grup2 p 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

FVC 39,15±10,88 40,12±18,71 0,391 

FEV1 32,43±13,63 34,70±18,33 0,832 

DLCO 35,87±10,25 37,66±17,29 0,950 

Dispne skoru 3,00±0,76 2,90±0,73 0,563 

6DYT 128,72±108,15 130,51±111,07 0,961 

    Tablo 11.Preoperatif Solunum Fonksiyon Testleri. 

 

Ekokardiografi bulguları grup1 ve grup2 arasında değerlendirilmiştir. Veriler 

tablo 10’da verilmiştir. Tapse grup 1 ve grup 2 değerlerinde bakıldığında ortalama 

sonuçlar gruplar arasında yaklaşık çıkmıştır. Grupların arasındaki tapse değerlerindeki 

değişim istatistikî bağlamda anlamsız farklılık boyutunda bulunmuştur  (p>0,05). 

Ekokardiografideki PVR  değerlerine baktığımızda yine grup1 ve grup2 arasında 

birbirine yakın ortalamalar çıkmaktadır. Bu değerlerdeki değişim miktarı istatistiksel 

bağlamda anlam içermediği görülmektedir (p= 0,410). Ekokardiografideki SVR 

değerlerine bakıldığında grup1 ve grup2 verileri sırasıyla ortalama 17,95 ve 18,80 

bulunmuştur ve p değeri anlam düzeyi 0,005’ten yüksek çıkmıştır. Sol ventrikül EF’si 

gruplar arası değerlendirildiğinde sonuçlar anlamsızdı. Ekokardiografi verilerinin 

grup1 ve grup2 karşılaştırmaları tablo 12’de verilmiştir. 
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 Grup1 Grup2 p 

 Ort.±Ss Ort.±Ss  

EKO Tapse 18,51±4,16 19,24±4,85 0,592 

PVR 2,26±1,77 2,69±1,96 0,410 

SVR 17,95±3,88 18,80±5,40 0,750 

LVEF 63,21±4,36 63,54±3,91 0,429 

    Tablo 12. Preoperatif Ekokardiografi Verileri. 

 

Sol ventrikül dilatasyonu EKMO kullanılmayan hastalar ve EKMO kullanılan 

hastalar arasındaki değerlendirmesinde sol ventrikül dilatasyonu olan hastaların 

akciğer nakli esnasında EKMO desteğine alınma oranı daha fazla bulunmuştur. Fakat 

bu durum istatistikî analizde anlam değeri taşımadığı gözlenmiştir (p<0,05)(p=0,07). 

Bu sonuçlar13. tabloda verilmiştir. 

 

 
Grup1 Grup2  p 

RV dilatasyon n % n %  

YOK 25 64,1 14 34,1 0,07 
VAR 14 35,9 27 65,9 

    

    Tablo 13. Sağ ventrikül dilatasyonu. 

 

Yaptığımız çalışmada intraoperatif EKMO desteği almamış hastaları içeren grup1 

ve intraoperatif EKMO desteği almış hataları içeren grup2 hastalarının 1 aylık 

sağkalımlarına Kaplan Mier analizi ile bakıldığında grup1 hastalarının bir aylık 

sağkalım oranı %89,7 ve ortalama sağkalım 0,94 ay olarak bulunmuştur. 

 

Grup2 hastalarının 1 aylık sağkalım oranlarına bakıldığında ise %53,7 ve ortalama 

sağkalım 0,67 ay olarak bulunmuştur. 

 

Grupların 1 aylık sağkalım değerlendirmelerinde Low Rank testi ile EKMO 

faktörü gruplar arasında karşılaştırıldı. Burada p değeri 0,05’ten küçük çıkmıştır. Buda 



 

39 

 

grupların arasındaki bir aylık sağkalım analizinde sağkalım oranlarının iki grup 

arasında farkın istatistiksel manada anlamlı bir değerde olduğunu göstermektedir.  

 

Grup1 ve grup2 hastalarının 1 aylık sağkalımlarını birlikte içeren kaplan mier 

survi grafiği şekil 8’de verilmiştir. 

 

  
     Şekil 8. Grup1 ve Grup2 Bir Aylık Survi Grafiği. 

 

Grup1 hastalarının 3 aylık sağkalım Kaplan Mier analizi yapıldığında ortalama 

sağkalım 2,6 ay olarak bulunmuştur. Bu hastaların 3 aylık sağkalım oranlarına 

bakıldığında ise %76,9 bulunmuştur. Grup1 için 3 aylık sağkalım grafiği şekil 9’da 

verilmiştir. 
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          Şekil 9. Grup1 Üç Aylık Survi Grafiği. 

 

Kaplan Mier survi analizi yapıldığında 3 aylık ortalama sağkalım grup2’de 1,6 ay 

olarak bulunmuştur. Oran olarak bakıldığında grup2 üç aylık sağkalım oranı %43,9 

olarak bulunmuştur. Grup2 sağkalım grafiği şekil 10’da verilmiştir. 

 
         Şekil 10. Grup2 Üç Aylık Survi Grafiği. 
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Çalışmamızda intraoperatif EKMO desteği almadan gerçekleştirilen akciğer nakil 

ameliyatlarının 3 aylık sağkalım sürelerinin intraoperatif EKMO desteği alan 

hastalarınkine göre daha uzun olduğu görülmüştür. Grup1 ve grup2 hastalarının 3 aylık 

kaplan mier sağkalım grafiği birleşik verilerek bu farkın daha iyi gözlenmesi 

planlanmıştır. İlgili grafik şekil 11’de verilmiştir. 

 

EKMO bir faktör olarak değerlendirildiğinde grupların arasında üç aylık sağkalım 

karşılaştırması Low Rank testinde yapılmıştır. Buna karşılık p değeri 0,001 

bulunmuştur. Değer 0,05’ten küçüktü. EKMO intraoperatif olarak devreye girdiğinde 

gruplar arasındaki sağkalımın analizinde anlam düzeyi istatistikî olumludur denebilir. 

__ 

Şekil 11. Grup1 ve Grup2 Üç Aylık Survi Grafiği. 

 

Çalışmamızda EKMO kullanılmadan gerçekleştirilmiş akciğer nakillerini içeren 

grup1 hastalarının 1 yıllık sağkalım analizinde ortalama sağkalım 9,02 ay olarak 

bulunmuş ve ilk bir yılsonunda sağkalım yüzdesi %65,9 olarak bulunmuştur. Grup1 

hastalarının bir yıllık sağkalım grafiği şekil 12’de verilmiştir. 
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Şekil 12. Grup1 Bir Yıllık Survi Grafiği. 

 

EKMO desteği altında yapılan akciğer nakillerini içeren grup2 hastalarının 

sağkalım analizi yapıldığında kaplan mier testinde ortalama sağkalım 4,85 ay olarak 

bulunmuştur. Yine grup2 hastalarının bir yıllık sağkalım oranı %30,7 bulunmuştur ve 

bu veriler şekil 13’de verilmiştir. 
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Şekil 13.Grup2 Bir Yıllık Survi Grafiği. 

 

Grupların bir yıllık sağkalım grafikleri birlikte değerlendirildiğinde gruplar arası 

sağkalım farklılığı daha net gözlenebilmektedir. Burada grup1 hastalarının bir yıllık 

sağkalım oranlarının grup2 hastalarına göre daha yüksek olduğu gözlemlenmektedir. 

İlgili grafik şekil 14’de verilmiştir. 
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Şekil 14. Grup1 ve Grup2 Bir Yıllık Survi Grafiği. 

 
Yaptığımız çalışmada toplam 80 hasta değerlendirilmiştir. Bu hastaların sağkalım 

analizleri Kaplan-Mier yöntemiyle 1 ay, 3 ay ve 1 yıllık sürelerle değerlendirilmiştir. 

Değerlendirilen sağkalım grafik ve verileri yukarıda değinilmiştir.  

 

Mortalite değerlendirmesi yapıldığında ise; EKMO desteği kullanılmadan yapılan 

39 hastanın bir aylık dönemde 4 hasta ve %10,25 olduğu görülmekte. Grup 2’de 30 

günlük mortalite değerlendirildiğinde 41 hastada 19 hastanın ilk otuz günde öldüğü 

gözlenmekte ve bu oranın %46,3 olduğu görülmektedir. Toplamda 80 hastanın 23 

tanesi ilk bir ayda kaybedilmiştir. Bu oran %28,75 olarak bulunmaktadır. 

 

Yine grup 1’deki hastaların 3 aylık mortalitesine bakıldığında 39 hastanın 9’unun 

ilk doksan günde öldüğü görülmektedir. Grup 1’deki 90 günlük mortalite oranı %23,07 

olarak bulunmuştur. Grup 2’deki hastaların 90 günlük mortalite oranı ise 41 hastada 

23 hasta ve %56,09 oran bulunmuştur. 

 

Genel mortalite oranlarına bakıldığında toplam 80 hastanın 1 aylık mortalite oranı 

%28,75 ve 80 hastanın 23 tanesi ilk 30 günde kaybedilmiştir. Yine 80 hastanın 90 
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günlük mortalitesine bakıldığında oran %40 olarak bulunmuştur ve 80 hastanın 32 

tanesi ilk 90 günde kaybedilmiştir.  

Genel olarak bakıldığında ekstrakorporal membran oksijenasyon desteği altında 

yapılan akciğer nakil ameliyatlarının sağkalım süreleri EKMO desteği olmadan 

yapılan akciğer nakil ameliyatlarına oranla daha kısa gözlenmiştir. 



 

46 

 

5. TARTIŞMA 
 

Akciğer nakillerinde intraoperatif kardiopulmoner baypas sistemlerinin kullanımı 

1970’lere dayanmaktadır. Çeşitli kliniklerde çalışma grupları tarafından yayınlanan 

birçok olgunun bulunduğu görülmektedir. 

 

Nitekim Nelems JM ve arkadaşlarının yayınladıkları 19 yaşındaki erkek hastanın 

nakilin hemen öncesinde EKMO desteğine alınması ve nakil esnasında da EKMO 

desteğinde takip edilerek gerçekleştirilen ilk olguyu yayınlamışlardır (Nelems JM vd 

1978). Sonraki süreçte de intraoperatif EKMO kullanımını gösteren birçok yayın 

yapılmıştır. 

 

Günümüzde akciğer nakil ameliyatlarında EKMO desteğinin kullanımı ve ihtiyacı 

oldukça yerleşmiş olduğu görülmektedir. Tartışmasız olarak EKMO’nun yönetimi 

başarıyı yakından ilgilendirdiği görülmektedir. Akciğer nakli esnasında organ 

değişiminin oluşturduğu solunumsal ve kardiak eksikliği ekstrakorporeal oksijenasyon 

sistemiyle aşılması olası görülmektedir. Yapılan çalışmalar bunu destekler niteliktedir. 

 

Bu çerçevede yapılan intraoperatif EKMO desteğinin sağlamış olduğu fayda ve 

zararlar olduğu yapılan çalışmalarla ortaya konulmaktadır. Yine EKMO desteği ile 

yapılan akciğer nakil ameliyatlarının klasik kardiopulmonerden farklılığı konusunuda 

tartışmaya sunan çalışmalar görülmektedir. Yapılan bir çalışmada klasik 

kardiopulmoner destek sistemine oranla EKMO desteği altında yapılan akciğer nakil 

operasyonlarında iskemi reperfüzyon hasarını azalttığı, antikoagülan ajan 

kullanımının azaldığını ve de sistemik inflamatuar yanıtın daha az olduğu bildirilmiştir 

(Xu LF et al. 2010). 

 

EKMO akciğer nakli bekleyen hastalarda kullanımıyla devrim yaratmış 

görülmektedir. Akciğer naklinin yapılabilirliğini genişletmiş ve de bekleme 
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listelerinde hayatını kaybeden hastalarada zaman kazandırmakta olduğu 

görülmüştür (Ius F. vd. 2018). 

 

Klasik kardiopulmoner destek sistemini kullanan ve savunan merkezlerde 

bulunmaktadır (Szeto WY et al. 2002). 

 

Destek sistemlerinden sağlanan en büyük fayda akciğer nakli esnasında nakledilen 

organa aşırı volüm yüklenmesi ve reperfüzyon hasarını engellemek yada azaltmaktır 

(De Boer WJ et al. 2002). EKMO altında yapılan akciğer naklinde kontrollü 

reperfüzyon ile yeni akciğer fazla volüm yükünden korunmuş olur (Sheridan BC et al. 

1998).  

 

Yakın tarihte yapılan çalışmalarda EKMO desteğinin akciğer nakli esnasında 

kullanımının hastaların daha az tekrar operasyona alındığını, daha kısa yoğunbakım 

yatış süresi sunduğunu ve mekanik ventilasyon sürelerinde kısalma olduğunu 

bildirmişlerdir. Aynı zamanda daha az primer greft disfonksiyonu oluşturduğunu 

savunmuşlardır (Machuca TN et al. 2015),(Aigner C et al. 2007). 

 

Çalışmalar incelendiğinde az çalışmadada olsa akciğer naklinde EKMO 

kullanımında dezavantajlardan bahsedilmiştir. Kan kullanımını arttırdığı, daha yüksek 

ölüm oranları görüldüğü bildirilmiştir (Bittner HB et al. 2007). 

 

Yine yapılan bir meta-analiz çalışmada akciğer nakli esnasında EKMO 

kullanılması yoğun bakım kalış süresinde azalma sağladığı halde, kan ürünü 

kullanımında ise bir düşüş görülmediği bildirilmiştir (Hoechter DJ et al 2017). 

 

Çlışmalarda yazarlar sonuç bildiriminde yapılan çalışmaların geliştirilerek 

artırılması gerektiğini söylemektedir. Yapılan çalışmaların yetersiz olduğu 

bildirilmektedir.  

 

Bizde çalışmamızda akciğer nakli uygulanan hastaların yalın olarak, herhangi bir 

kalp akciğer destek sistemi bağlanmadan transplantasyonu tamamlanabilenlerin 

verilerini inceledik. Buna karşılık olarakta EKMO desteği altında transplantasyonu 
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tamamlanan hastaların verilerini inceledik. İncelememizde dahil ettiğimiz hastalarımız 

toplam 80 adetti. Bu hastaların 39 tanesi intraoperatif EKMO desteği almadan akciğer 

nakil işlemi gerçekleştirilmiştir ve bu hastalara grup1 denilmiştir. Kalan 41 hasta ise 

intraoperatif EKMO kullanımıyla akciğer nakli uygulanmıştır ve bu hasta grubunada 

grup2 denilmiştir. 

 

Gruplar arası cinsiyet dağılımına bakıldığında grup1’de 39 hastanın 32’si erkek 

(%82,1) 7’si kadın (%17,9) hastaydı. Grup2’deki 41 hastanın 28’i erkek (%68,3), 13 

tanesi kadın (%31,7) hastadan oluşmaktaydı. Cinsiyet gruplar arası karşılaştırıldığında 

etkisi anlamsız bulunmuştur. 

 

Pulmoner arter basıncının yüksek olması hastanın akciğerini doğrudan 

etkileyecek bir durum olduğu görülmektedir. Akciğer nakli yapılan hastalarda 

pulmoner arter basıncı durumu ağırlaştırmaktadır ve intraoperatif süreç 

zorlaşmaktadır. Yeni takılan akciğere yüksek basınç altında yüksek volüm ödeme 

sebep olmakta ve operasyonun gidişatı olumsuz etkilenmektedir. 

 

EKMO kullanılmayan grup 1 hastalarının ameliyat öncesi pulmoner arter 

basınçlarının ortalaması 35,17 standart sapması ise 6,71bulunmuştur. Grup2’deki 

hastaların ise preop pulmoner arter basınçlarının ortalaması 50,82 ve standart 

sapmaları 18,49 bulunmuştur. Yine grup1 hastalarının pulmoner arter kataterinden 

ölçülen ortalama pulmoner tansiyonlarının 25 ve üzeri olan hasta sayısı 6 (%17,1) iken, 

grup2’ deki hastaların ise 29 tanesinin (%82,9) pulmoner ortalama tansiyonu 25 ve 

üzeri bulunmuştur. Bu verilerin anlamlılık testide olumlu bulunmuştur. Burada akciğer 

nakli uygulanacak hastaların intraoperatif EKMO kullanımının pulmoner 

hipertansiyonla bağlantısı görülmektedir. 

 

Akciğer nakli sonrası hastaların yoğun bakım yatış sürelerinin uzun olmaması 

istenmektedir. Yoğun bakım sürelerinin uzması hem maliyet artması hemde 

enfeksiyon gibi riskli süreçleri ortaya çıkarmaktadır. Buda hastanın hayatta kalmasına 

etki edebilmektedir. 

Çalışmamızda akciğer nakli olan hastaların grup 1’dekilerinde yoğun bakım yatış 

sürelerine baktığımızda ortalama 4,10 bulunurken. Bu veriler grup 2’de ortalama 9,12 
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şeklinde bulundu. Burada da yapılan anlamlılık testi olumlu bulundu (p<0,05). 

İntraoperatif EKMO kullanılmış hastalar daha fazla yoğun bakımda kalmıştı. 

Akciğer nakil ameliyatlarından sonra birçok sebeple organ reddi gerçekleşmekte 

olduğu bilinmekte. Operasyonda ve sonrasında kullanılan kan ürünleride bu süreci 

tetikleyebilmektedir. Nitekim kan kullanımı akut akciğer hasarı ve enfeksiyona açık 

olan baskılı immün sistem için oldukça risklidir. 

 

Bizimde çalışmamızda operasyonda ve operasyon sonrasında kan kullanım 

mikarlarına bakılmıştır. Grup 1’de intraoperatif kan kullanım miktarı ortalama 5,69 

şeklinde iken grup 2’de ise bu oran 7,15 olmaktadır. Yine posoperatif kan kullanımına 

bakıldığında grup 1’de ortalama 2,03 kan kullanılmış iken, grup 2’de postoperatif 

dönemde ortalama 2,41 kan kullanılmış olduğu görülmüştür. Operasyon esnasında kan 

kullanım oranı EKMO takılan hastalarda fazla olduğu görülmektedir. Operasyon 

sonrası dönemde kullanılan kan miktarı ise EKMO takılı hastalarda görece fazla 

olduğu görülmektedir. Yapılan veri analizinde bulunan p değerleri her iki dönemdede 

gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı çıkmamış olmasına rağmen EKMO’lu 

hastalarda operasyon esnasında fazla kan kullanıldığı ortadadır. 

 

Akciğer nakillerinde yaşam süreleri dünya üzerinde uzun dönem verileri 30 yıllık 

nakil döneminde yaklaşık olarak 3 yılda %62, 5 yılda %50 ve 10 yılda %26 olduğu 

görülmektedir. Diğer nakillerde de olduğu gibi akciğer naklinde de hastaların nakil 

sonrası süreçteki yaşamda kalım süreleri oldukça zorlu ve kısıtlı olduğu görülmektedir. 

 

Bizim çalışmamızdada kurumumuzda akciğer nakil ameliyatlarının başlamış 

olduğu 2012 ve 2018 yılları arasındaki hastalarınsağkalım analizinde1 yıllık median 

sağkalım 10,03ay olarak bulunmuştur. Hastaların yaşam oranlarına bakıldığında ilk 1 

yıllık sürede %47,9 gibi bir sağkalım oranı bulunmaktadır.  

 

Doksan günlük median sağkalım ise 2,11 bulunurken, hastaların 90 günlük sürede 

hayatta kalma oranları %60 olduğu gözlemlenmiştir. 
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Otuz günlük sağkalım analizi yapıdığında median sağkalım süresi 0,80 ay olarak 

buludu. Yine hastaların otuz günlük sağkalım analizinde hayatta kalma oranlarının 

%71,3 olduğu gözlemlenmiştir. 
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6. SONUÇ 

 

Akciğer nakillerinde kardiopulmoner destek olmazsa olmaz konumunu 

sürdürmektedir. EKMO bu destek açığını kapatan en önemli sistemdir. Günümüzde 

ülkemizde gelişen teknoloji, cerrahi olanaklar ve bakım standartlarının arttırılması ile 

akciğer naklindeki yaşam süreleri dünya standartlarına ulaşma yolunda hızla 

ilerlemektedir. Yapmış olduğumuz bu tez çalışmasında ülkemizde en fazla akciğer 

nakli yapan kliniklerden biri olan kurumumuzdaki vaka deneyimleri aktarılmaya 

çalışılmıştır. EKMO’nun intraoperatif olarak akciğer nakillerinde kullanımı 

kaçınılmaz olabilmektedir. Bu konumda EKMO’nun faydası göz ardı edilemezken, bir 

taraftanda başka komplikasyonlara sebep olduğu ve sağkalım süreleri üzerinde 

olumsuz etkisi olduğu görülmektedir. Bu komplikasyonları en aza indirgemek ve 

faydasını maksimize edebilmek için EKMO’nun planlaması iyi yapılmalıdır. Doğru 

zamanlı EKMO, faydayı arttıracağı gibi komplikasyonlarıda azaltacağı 

düşünülmektedir. Aynı zamanda EKMO’nun uygulamasında ve yönetiminde 

deneyimli kişilerce yakından takip edilmelidir. Sonuç olarak EKMO profosyonel 

kişilerce doğru zamanlı ve planlı şekilde uygulanmalı, mümkün olan en kısa sürede 

hastadan ayrılmalı, gerekmedikçe kullanımından kaçınılmalıdır. Çalışmamıza konu 

olan akciğer nakillerinde intraoperatif EKMO kullanımı ile ilgili daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç olduğu ortadadır. 
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9. EKLER 
EK 1. Kurum Onayı 
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EK 2. Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurul Karar Formu 

 
 

 

EK 2. Devamı 
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