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KISALTMALAR
EKMO : Ekstrakorporal Membran Oksijenasyonu

KOAH : Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

IAH : Intertisiyel Akciger Hastalig1

iPH : Idiopatik Pulmoner Hipertansiyon
KF : Kistik Fibrozis

BSA : Body Surface Area

BMI : Body Mass Indexii

FVC : Forced Vital Capacity

FEV1 : Forced Expiratory Volume

DLCO : Diffusing Capacity of the Lungs for Carbon Monoxide
RV : Right Ventrikiil,

6DYT : Alt1 Dakika Yiiriiylis Testi

PVR : Pulmoner Vaskiiler Resistans

SVR : Sistemik Vaskiiler Resistans

LVEF : Left Ventricle Ejektion Fraction

TAPSE  : Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion
EKO : Ekokardiografi

A1ATD : Alpha-1 Antitrypsin Deficiency

P : Idiopatik Intertisiyel Pnémoni

ECPR : Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation


https://en.wikipedia.org/wiki/Extracorporeal_cardiopulmonary_resuscitation
https://en.wikipedia.org/wiki/Extracorporeal_cardiopulmonary_resuscitation

OZET

Yetiskin Akciger Nakil Ameliyatlarinda Intra-Operatif Ekstrakorporal
Membran Oksijenasyon (EKMO) Sisteminin Hasta Sag Kalmm Uzerindeki
Etkileri

Akciger nakil ameliyatlarinin yapilabilmesi icin destek amachh kullanilan
kardiopulmoner bypass sistemlerinden EKMO’nun kullanimiyla gerceklesen
operasyonlari i¢eren bir ¢alismadir. Akciger nakil ameliyatlarinda intraoperatif EKMO
kullaniminin hasta sagkalimi {izerine etkilerini degerlendirdigimiz bu ¢alisma SBU
Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Akciger Nakli
Klinigi’nde 2012 ile 2018 yili ortasina kadar yapilmis olan akciger nakil
ameliyatlarinin geriye doniik olarak incelenmesini igermektedir. Bu donemde yapilmis
olan 80 akciger nakil ameliyatlarinin; EKMO destegi ile yapilan 41 hastayr ve EKMO
destegi olmadan yapilan 39 hastay1 i¢eren iki grup olarak incelenmistir. Bu hastalarin
demografik ozellikleri, preoperatif eko bulgulari, solunum fonksiyon testleri, hastalik
tanilari, yogun bakim yatis siireleri, kullanilan perop ve postop kan miktarlar1 ve
hayatta kalma siireleri kaydedilerek veriler toplandi. Bu veriler bilgisayar ortaminda
incelendi. Analizlerde Student t-testi, Mann-WhitneyU testi, Wilcoxon S.Ranks testi,
Ki-Kare ve Spearman’s korelasyon analizi kullanildi. Preop ortalama pulmoner arter
basinci yiiksek olan hastalarin EKMO’ya baglanma oranlar1 diisiik olanlara gore fazla
oldugu gozlendi. Aym1 zamanda EKMO destegiyle yapilan akciger nakil
ameliyatlarinin ortalama yasam siirelerinin, EKMO destegi kullanilmadan yapilan
nakillerden anlaml diizeyde kisa oldugu gézlemlenmistir. Yine gruplar arasi yogun
bakim yatig siireleride anlamli sekilde farkli bulunmustur. Burada EKMO destegiyle
yapilan akciger nakil ameliyatlarinin yogun bakim yatis siireleri daha uzun
bulunmustur. EKMO akciger naklinde zorunlu kullanimda olan bir destek sistemi
oldugu gozlemlenmektedir., EKMO’nun fayda zarar kriterleri zorunlulukla

simnanmaktadir.

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

sag kalim
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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. GIRIS ve AMAC

Akciger nakli son yillarda artan oranda kullanilan ileri diizey akciger
hastaliklarinda tedavi yoOntemi haline gelmis bulunmaktadir. Akciger nakil
ameliyatlarinin uygulanabilirligi bir¢ok karisik siireci igermekteydi. Tabiki siirecin
baslamasi akciger naklinin yapilabilecegi, nakil ruhsatlandirmasi olan tam tesekkdillii
bir merkez ve deneyimli ekiple olabilmektedir. Ardindan akciger hastasinin
degerlendirilip listelenmesiyle ve sonraki donemde organin alinacagr donoriin
bulunmasi ve dondriin degerlendirilmesiyle devam eden siire¢ operasyonun

gerceklesmesiyle ve ameliyat sonrasi bakim donemiyle devam etmektedir.

Akciger nakil ameliyatlarinda akciger degisim esnasinda hastanin doku
oksijenasyonunu saglamakta yasanan eksiklikleri giderme ya da bu siireci sorunsuz
atlatma adina kardiopulmoner baypas sistemleri o6teden beri kullanildigi
goriilmektedir. Bu baglamda akciger transplantasyonlarmin yaklasik olarak %30-
50’sinde destek sistemi gerektigi bildirilmistir (Moreno Garijo J. vd 2018). Gelisen
teknoloji ile bu sistemler giiniimiizde ekstrakorporeal membran oksijenasyon
devrelerini 6n plana ¢ikardigi dikkat ¢ekmektedir. Klasik kardiopulmoner destek
sistemlerinin yerini bir¢ok akciger nakil merkezinde ekstrakorporeal membran

oksijenasyonu ( EKMO ) aldig1 goriilmektedir.

EKMO’nun hem nakile kopriilleme olarak kullanildigt hem de intraoperatif
donemde vazgecilmez destek oldugu gozlenmektedir. Ayn1 zamanda postoperatif
donemde yasanan sikintilarda da énemli bir destek sistemi oldugu bilinmektedir. 1k
olarak akciger naklinde 1975’te koprii olarak kullanimindan giiniimiize hizla kullanimi

artmis ve gelismistir (Nelems et al. 1978).

Akciger nakil istatistikleri incelendiginde genel olarak organ bekleyenlere karsin,
hem bagislanmis akcigerlerin hemde bu akcigerlerden kullanilabilir olanlarin

yeterliligi tartisiimaktadir. Nitekim akciger nakil merkezleri son yillarda canlidan



nakilleri destekleyip uygulamaya almaktadir. Organ kithig yasanan bu alanda
ekstrakororeal sistemler arda kalan problemleri agmada nakil 6ncesi, nakil esnasinda
ve nakil sonrasinda fayda saglayabilmektedir. Bir baska deyisle destek ihtiyacini
karsilayacak yeni teknikler gelistirilinceye kadar siire¢ i¢inde olmaya devam edecegi

goriilmektedir.

Akciger nakillerinde EKMO destegi kullanimiyla ilgili yapilmis birgok ¢alisma
literatiirde bulunmakla birlikta EKMO’nun yasam siiresine katkisi ne sekilde oldugu

tartismalidir.

EKMO’nun intraoperatif kullanimi1 operasyon siiresince hemodinamik
stabilizasyon saglayabildigi bilinmekte. Ayn1 zamanda akciger nakli esnasinda
oksijenasyon destegiyle operasyonun gidisatin1 destekler. Diger bir taraftan yanlis
zamanli uygulanan ve dogru yonetilememis bir EKMO destegide kanama artist,

emboli riski ve birgok benzeri komplikasyonla hasta sagkalimini etkileyebilmektedir.

Bu bilgiler 1s18inda yapilan bir ¢caligmada akciger naklinde intraoperatif olarak
kullanilan EKMO’larin hemodinaminin sabit kalmasina yardimci oldugu bildirilirken
(Xu LF vd. 2010), bir bagka ¢alismada akciger nakil ameliyatlarinda EKMO destegi
olan ve EKMO destegi olmayan hastalar arasinda sagkalima bir etkisi olmadig1 ya da

sagkalimin benzer oldugu bildirilmektedir (Tus F et al. 2016).

Calismamiz kurumumuzda 2012 yilindan buyana gerceklestirilmis olan
intraoperatif EKMO destegi altinda yapilan (n:41) ve EKMO destegi olmadan
yapilmis olan (n:39) toplam 80 hastanin geriye doniik olarak incelenmesini

icermektedir.

Calismamizda amaglanan Tirkiye’de kisith ve az merkezde yapilmakta olan
akciger nakil merkezlerinden biri olan kurumumuz SBU Kartal Kosuyolu Yiiksek
Ihtisas EAH’de gerceklestirilen akciger nakil deneyimlerini paylasmakti. Ayni
zamanda yapilan akciger nakillerinde EKMO desteginin hastalarin sagkalimlarinda

sagladig1 katki ya da zararlarin aktarilmasini igermektedir. Bunun yaninda bu



operasyonlarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi donem verilerinin incelenmesinide

icermektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AKCIGER NAKLI

Son donem akciger hastalarinda kurtarici roliindeki akciger nakli; dondrden alinan
tek ya da ¢ift akcigerin uygun hastalara uygun sartlarda nakil edilmesini

kapsamaktadir.

2.1.1 Tarihcesi

1912 yilinda Alexis Carrel’inorganlarin nakledilmesi ve damarlarin anastamoz
edilebilmesine dair ¢aligmalariyla Nobel 6diilii almasindan sonra (Carrel and Guthrie
1906), Demikhov 1946’ da bir kdpek iizerinde karaciger ve akciger naklini birlikte
uygulamis, yine 1946 yili icinde kopegeakciger lob nakli uygulayarak yedi giin
yasamasini saglamistir (Blumenstock and Lewis 1993). Fransa’dan Metras (Metras
1950), Amerika Birlesik Devletleri’nden Kittle ve Hardin (1954) kopeklerde basarili
olan akciger naklini bildirmislerdir. Bu donemde cerrahi tekniklerin gelismesiyle
birlikte Hardy vd.(1963) insan iizerinde ilk basarili akciger naklini bildirmistir. Hasta
yaklasik iki hafta sonra enfeksiyon sebebiyle 6lmiistlir ancak insan iizerinde akciger

nakli uygulamasinin miimkiin oldugunu gosterilmesi adina énemli bir gelismedir.

Insan {izerinde ilk akciger nakli uygulamasim takip eden 15 yi1l boyunca diinya
tizerinde 44 olgu bildirilmistir ancak biri hari¢ timii 6lmiistiir. 1971 yilinda Derom’un
23 yasindaki pulmoner fibrosis tanili hastaya yapmis olduguakciger nakli sekiz ay
sonra taburcu edilebilmistir (Deram et al. 1971). Hasta 11 ayda sepsis, bronsial stenoz

ve kronik rejeksiyon sonucunda kaybedilmistir.

Akciger nakli olan olgularda erken ameliyat sonrasi donemde en 6nemli 6lim
sebepleri primer graft disfonksiyonu, rejeksiyon ve sepsis bildirilmis. Bir aya yakin

yasam siiresi olanlarda ise brons anastamozu problemi bildirilmistir. [lk dénemlerde



fazla sayida hastanin kaybedilmesi, genel olarak akciger nakli ameliyatlarinin
gelismesinde engel teskil etmistir.

Bu siireci takip eden yillarda immunsiipresif ajanlarin bulunmasi, tedavi
sistematiginin gelistirilmesi, hasta se¢iminin diizenlenmesi ve verici akcigerinin
korunmasindaki yeniliklerle birlikte akciger nakli gelisim evresine girmistir. Bu
gelismeler 1s181inda 1983 yilinda Kanada’ da pulmoner fibrozis (akciger sertlesmesi)
tanist bulunan bir hastaya, Cooper ve arkadaslar1 ilk basarili akciger naklini
gergeklestirmislerdir (Toronto lung transplantation group 1986). Hastaya tek akciger

nakli uygulanmstir.

Kanada’ daki basarili tek akciger naklinden sonra, Dark (1986) deneysel ve klinik

olarak en-block c¢ift tarafli akciger nakli teknigini gelistirdiklerini bildirmislerdir.

Bagisiklik sistemi baskilayicr ilaglarin bulunmasini takip eden 1980’ li yillarin

sonlarina dogru akciger nakli deneyimleri artis gosterdigi soylenebilir.

Gilintimiizde diinya tizerindeki ilerlemeye baktigimizda; Uluslararas1 Akciger ve
Kalp Nakli Dernegi (ISHLT) 2017 verilerine gore tiim diinyada 67260 akciger nakli
yapilmistir. Bunlarin 2436’ s1 pediatrik akciger nakli olarak bildirilmistir. Bildirilen
nakillerin ¢cogunlugu iki tarafli akciger olgusudur. 2017 yilina kadar yapilan nakiller
icinde KOAH%30,6, idyopatik interstisyel pndmoni (IIP) %25,7, kistikfibroz (KF)
%15,4, interstisyel akciger hastalig1 (IAH) %5,6, alfa 1 antitripsin eksikligi (A1ATD)
%4,9, tekrar nakil olanlar %4, idyopatik pulmoner hipertansiyon (IPH) %29,
bronsektazi %2,7, sarkoidoz %?2,5, ve diger akciger hastalik tanmilar1 %5,8 yer
almaktadir. Hasta sagkalim siirelerine baktigimizda hastaliklara ve cinsiyete gore
farklilik gézlenmistir. 1990-2016 yillar1 aras1 bayan olgularin sagkalim stireleri erkek
olgulara gore daha uzun oldugu goézlenmistir (ortalama sagkalim bayan= 6,4 yil,
erkek= 5,8y1l, p<0,001). Yine ayn1 yillarda hastalik tanilarina gore ortalama sagkalim
KF= 9,5 yil, AIATD= 7,0 yil, IPH= 6,3 yil, IIP= 6,3 yi1l, KOAH= 5,9 yil olarak
bildirilmis (ISHLT 2017).

Diinyada akciger naklinin tarihg¢esi 1940’11 yillara uzanirken Tiirkiye’de bu siireg

daha yeni olup 2000’ li yillara dayanmaktadir. Ulkemizde 2004 yilinda istanbul Tip



Fakiiltesi Hastanesinde akciger nakli denenmistir. Tiirkiye’de gerceklestirilmis
basarili akciger nakli ilk olarak 2009 yilinda Siireyyapasa Goglis Cerrahisi
Hastanesinde slikozis tanis1 konan hastaya akciger nakli tek tarafli uuygulanmstir.
Yine 2009 yilinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesinde kistik fibrozisli bir bagka hastaya
ilk basarili ¢ift akciger nakli uygulanmistir (Tiirk Toraks Dernegi 2017). 2012 yilindan
sonra saglik bakanlig: tarafindan akciger nakillerini arttirmaya yonelik atilan olumlu
adimlar ile merkez sayis1 altiya kadar yiikseltilmistir. Bu merkezler Kartal Kosuyolu,
, Ankara Yiiksek Ihtisas, Yedikule Gogiis Cerrahisi, Marmara Tip, Istanbul Tip ve
GATA seklindeydi. Ad1 gecen merkezlerde 2012 yili iginde toplam 25 akciger nakli
gerceklestirilmistir.2013 yilinda 32, 2014’ te 33, 2015 yilinda 30, 2016° da 22 akciger
nakli olgusu kaydedilmistir (Organ Nakli, Doku Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire
Bagskanlig1 Resmi Internet Sitesi 2018).

Ulkemizdeki yillik ortalama 30 akciger nakli gerceklestirilmekte olup bu say
Tiirkiye’nin nakil ihtiyacim karsilamada yetersiz oldugu diisiiniilmekte. Ulkemizin
yillik 300-400 akciger nakline ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir. Tiirkiye’de her 100
donor akcigerinin 4’liniin kullanilabildigi gézlenmis. Bu oran diinya genelinde 100
dondr akcigerinin 30’u seklinde oranlanmistir. Bu baglamda nakil sayisini arttirmak
icin verici organ kullanimini diinya standartlarina yiikseltmek gerekliligi ortadadir

(Tiirk Toraks Dernegi 2017).

2.1.2 Hasta Belirleme

Organ bagislarinin artmasi, imkanlarin iyilesmesi ve basarili akciger nakilleri ile
birlikte, akciger nakli son evre akciger rahatsizliklarinin tedavisinde kullanilan 6nemli
bir tedavi sekli olmaya baglamistir. Bu baglamda kimlere akciger nakli yapilacagi
hususu 6nemli olmaktadir. Nitekim uygun hastanin belirlenmesi hem organ bekleyen
kisilerin tedavisi agisindan hemde kisitli dondr organlarinin dogru kullanimi agisindan
son derece onem arz etmektedir. Baktigimizda hasta se¢imini daha dogru ve kolay
belirlenmesi adina diinyanin ¢esitli lilke ve kuruluslarinin olusturduklar1 kriterler
oldugunu gormekteyiz. 1998 yilinda “Amerikan Nakil Hekimleri Dernegi”, “

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

Zellanda Toraks Dernegi” Uluslararast Akciger ve Kalp Nakli Dernegi (ISHLT) ad1



altinda ilk hasta secim prensiplerini yayinlamiglardir (ISHLT 1998). Daha sonralari

2000’11 y1illlarda bu olusum hastaliklara 6zel ve genel kapsayici hasta se¢im prensipleri

olusturmustur. Akciger naklinin uygulanabilirligi ve de uygulanmamasi gereken

durumlar agagida listelenmistir (Orens et al. 2006).

AR

Kontrendikasyonlar (Kesin);

Akcigerlerin haricindekibiiyiik organ ve sistemlerinde tedavi uygulanamayacak
seviyede islev bozuklugu bulunmast; iyi se¢ilmis ve planlanmig bazi durumlarda
kalp-akciger birlikte nakli miimkiin

Yassi epitelyum hiicreli ve bazal hiicreli deri kanserleri disinda son iki yilda koti
huylu timdér bulunmamasi

Akcigerlerin diginda tedavisi olmayan uzun siireli enfeksiyon hastaliginin
varlig1. (Hepatit C, kronik viral Hepatit B, HIV )

Tedaviye uyumsuz, tedaviyi kabul etmeyen veya imkani1 olmayan hasta profili
Ciddi sosyal destek olanaksizligi

Uyusturucu madde kullanimi ya da maddeyi birakali 6 aydan az bir siire gegmesi

Tedavisi miimkiin olmayan psikiyatrik veya psikolojik hastalik

Kontrendikasyonlar (Goreceli);

. Hastanin genel klinik durum itibariyle stabil olmamasi (Sok, mekanik ventilator,

ekstrakorporeal membran oksijenatorii kullanimi gerektiren durumlar)

. Hastanin 65 yas {izerinde olmasi; son yillarda hastanin kronolojik yasindan 6nce

hastanin genel degerlendirmesi goz Oniine alinmakta. ISHLT verilerine gore
2011°de yapilan nakillerin %13l 65 yasindan biiyiik oldugu gozlendi (Hertz
2012).

. Fonksiyonel kapasitenin ileri derecede sinirli olmasi ve rehabilitasyon

olanaksizlig1

. 1leri osteoporoz bulunmasi

. 30 ve iizeri beden kitle indeksinin varligi; asir1 kilo ve yiiksek tansiyon regiile

edilmeli, gastrodzofagial reflii ve peptik iilser nakil 6ncesinde tedavi edilmis

olmalidir (Davis 2003).



Hastaliklara Gore Endikasyonlar:

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), tiim diinyada 6liim oranm yiiksek
ve giin gectikce hastaliga yakalanan kisi sayisininda arttifi akciger hastaliidir.
Diinyada akciger nakli endikasyonunda ilk swrada yer almaktadir. lyilesme
gostermeyen, akciger gaz akiminda sinirlilik ile karakterize ve siirekli kotiilesen bir
hastaliktir. Hastaligin akciger nakli i¢in endikasyonunu belirlemede BODE indeksinin
7-10 aras1 olmasi (beden kitle endeksi, havayolu tikanikligi, nefes darlig1 ve egzersiz
kapasitesi dortliisiiniin birlikte derlemesi) veya ani gelisen 50’nin iizerindeki parsiyel
karbondioksit seviyesi ile hastaneye yatis, oksijen tedavisine ragmen ortaya g¢ikan
akciger yiiksek tansiyonu ve sag karincik yetmezligi, solunum fonksiyon testlerinde
FEV1 degerinin %20’nin altinda olmasi vebenzer dagilim gosteren amfizem
durumlarindan birinin varlig1 akciger nakil listesine girme olgiitlidiir (Nathan et al.

2010).

Idiopatik pulmoner fibroz, akciger nakli olmasi gereken hastalarin tani
siralamasinda 2. siradadir. Akciger hava keseciklerinin ¢evresinde meydana gelen
kalinlasma ile karakterize olanhastaliktir. Bu taniya sahip hastalar nakil bekleme
listesinde en ¢ok kaybedilen hastalardir. 2005 yilinda Amerikada baglanan LAS
sistemi sayesinde bu hastalar bekleme sirasinda iiste kaydirilarak 6liim oranlari ciddi
azalim gostermistir (Belle-van et al. (2012). Ortalama yasam siireleri tan1 konulduktan
sonra 2,5- 3,5 yil arasindadir. Hastalik tanis1 radyolojik veya histolojik olarak
konuldugunda nakil listesine alinmalidir. Solunum fonksiyon testinde FVC’nin 6 aylik
donemlerde %10 veya daha fazla diisiis gostermesi, 6DYT (alt1 dakika yliriiyiis testi)
esnasinda oksijen saturasyonunun %88’in altina diigmesi endikasyon kistasidir (Orens

et al. 2000).

Kistik fibroz, hastalik bircok organin salgi bezini tutarak islev bozuklugu
olusturan dogumsal geg¢isli 6liimciil bir hastaliktir. Daha ¢ok genclik doneminde sik
rastlanan bir hastalik oldugu bilinmektedir. Coklu sistem tutulumu gostermesi, direngli
enfeksiyon varligi ile diger hastaliklardan ayrilir. Yapilan bir calismada seker
hastaliginin eslik ettigi olgularda mortalitenin yaklasik 7 kat arttigi bildirilmistir
(Yankakas and Mallory 1998). Kistik fibrozisli hastalarda FEV; ‘deki hizli diisiis;



yogun bakima vyatiglarda artis; anibiyoterapi gerektiren alevlenmelerde artis;
tekrarlayan pnomotoraks; direngli hemoptizi varliginda nakil yapilan bir merkeze sevk
edilmelidir. Bu hastalarda goriilen diabet, sinilizit, malnutrisyon gibi durumlar
kontrendikasyon olusturmaz. Dolayisiyla nakil i¢in verilecek karar1 bu hastalarda
pulmoner hipertansiyon varligi, hiperkapni, akciger dis1 tutulum, daha 6nce gegirilmis
infeksiyon varlig1, oksijen ihtiyaci1 olmasi etkilemektedir. Tercihen yapilacak naklin

cift akciger olmasi 6nerilmektedir (Benza et al. 2012).

Pulmoner arter hipertansiyonu, hastasinda solunum sikintis1 ve 6deme yol agan
sag kalp yetersizligi ile seyreden; akciger damar yapilarindaki artmis direng ile
sekillenen bir hastaliktir. Tedavi diizenlenmezse ortalama Omiir 2,8 yil oldugu
gorilmektedir. Amerika verilerine gore son donemlerde gelistirilen ilaglar ve birlesik
tedavilerle yasam stiresi iki katina ¢iktig1 bildirilmistir. Ancak ortalama yasam stiresi
10 yildan azdir (Farber and Loscalzo 2004). Sebepsiz olusabildigi gibi, akciger dokusu
hastalig1, uzun stireli gelisen trombozlar veya iskemik inflamatuar hastaliklara ikincil
olarak da gelisebilir (Arcasoy and Kotloff 1999). Tiim medikal tedaviye ragmen
fonksiyonel siniflamasinin yiiksek olmasi, kardiak indeksin dakikada 2 litrenin altinda
olmasi, yiirime testinde yaklagik 350 metrenin altinda kalinmasi, sag atrium
basincinin 15 mmHg’dan fazla olmast durumlarinda hastalar nakil klinigine

yonlendirilmelidir.

2.1.3. Hasta Degerlendirme

Hasta degerlendirme nakil edilecek organin alinacagi dondriin degerlendirilmesini

ve nakil edilecek yeni hastanin degerlendirmesini birlikte icermektedir.

Donoériin degerlendirilmesi; akciger naklinde dondér organinin durumu en
onemlibelirleyicidir. Verici organin uygunlugunu saptamada kullanilan karar
kistaslarina goére kadavralarin ancak %30’unda akciger kullanilabilmektedir
(Venkateswaren et al. 2008). Bu durumu etkileyen faktorler; sindirim sistemi
igeriginin aspire edilmesi, sok veya iskemi-reperfiizyon hasari durumu, akcigerya da
goglis kafesinin travmaya ugramasi, akciger atar damarinda tromboz, kan iiriini

verilmesine bagli ani akciger hasari, atelektazi, ventilatér kaynakli pndmoni ve



ventilator destegi altindayken akcigerin kotii yonetimine bagli komplikasyonlar
sayilabilir. Beyin 6liimii gerceklestikten sonraki siirecte organ koruma stratejisi artik
alinacak organlar1 korumaya yonelik olmalidir. Bu baglamda akciger parankimi 6dem,
atelektazi, aspirasyon gibi risklere kars1 koruma ve iyilestirmeye alinmalidir. Dondér

akcigerinin kullanilmamas1 gereken durumlar ise sdyledir:

HIV enfeksiyonu

Aktif durumdaki sepsis
Viral hepatitler

Beyin tiimori, malignite

Guillean-Barre Sendromu

A e

Damar i¢i ilag bagimlilig

Nakil adaymin degerlendirilmesi; aday degerlendirilirken goriintiileme
tetkikleri, kan ve idrar testleri, solunum fonksiyon testleri, beslenme, psikososyal
durum, solunum fonksiyon testleribiitiin olarak kullanilir. Sitomegaloviriis, Herpes
simleks viriis, Ebstein barr viriis, Hepatit B ve C viriislerine maruz kalim belirlenebilir.
Solunum fonksiyon testleri nakil ameliyatindan ii¢ ve alt1 ay oncesinde yapilmis
olmalhdir. Ayrica alti dakika yiiriiyiis testide, tekrarlanabilen ve son donem
hastaliklarda da kullanilabilen yaygin kullanimli bir testtir. Gorilintiilemede bilgisayarli
tomografi en 6nemli ve faydali tetkiktir denebilir. Tomografiye ek olarak ventilasyon
perfiizyon sintigrafisi decerrahi yol gostericidir. Psikososyal degerlendirme, planlama
operasyon sonrast donemde tedavinin aksamamasi ve uyumlu ge¢cmesi adina
onemlidir. Viicut kitle indeksi yliksek olan nakil adaylarinin ideal seviyeye getirilmesi
i¢cin beslenme programlar1 uygulanmalidir. Adaylar uzun bekleme listesi siirelerinde
oldukca zayif diistiigii gortilmektedir. Kemik ol¢iimleri, elektro ve ekokardiogram,

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

Adayin tiim bu tetkik ve tahliller ile g6giis hastaliklar1 uzmani, gogiis cerrahisi
uzmani, sosyal hizmet uzmani, fizik tedavi uzmani, anesteziyolog, yogun bakim
uzmani, nefrolog, kardiyolog, organ nakil koordinatoriiniin de bulundugu bir takim
calismasi ile degerlendirilmeli ve aday her acidan nakil dncesi ve sonrasinda neler

yapilacagi konusunda ayrintili olarak bilgilendirilerek uygun hasta se¢ilmelidir.
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2.1.4. Donor Akcigerlerinin Korunmasi ve Cikarilmasi

Alinacak organ karumasi; reperfiizyon ve iskemiye bagli hasar olusumuyla primer
graft disfonksiyonu gelisimi agisindan 6nemlidir. Akciger koruma ventilasyonu (Tidal
voliim 6-8ml/kg, PEEP 5SmmHg, Fi02<0,5) uygulanir. Beyin 6liimiiyle gerceklesen
sitokin salimina bagli zarar1 6nlemek i¢in 15 mg/kg metil prednisolon damar i¢i verilir
(Puskas et al. 1992). Dondriin santral vendz basinct 3-9 mmHg araliginda tutularak
akcigerlerde 6dem olusmasi engellenmeli. Ayrica gogiis kafesi acildiginda akciger
dokusu direk el ve gbz yordamiyla muayene edilerek degerlendirilir. Varsa atelektazik
alanlar iyilestirilir. Tromboembolileri 6nlemek amaciyla 300 U/kg heparin uygulanir,
ana pulmoner artere 500 pg Prostoglandin Ei=PGE= alprostadil yiikleme dozu
seklinde enjekte edilmelidir. Bu sekilde vasokonstruksiyondan ve stokin salinimindan

akcigerkorunmus olur (Oto vd. 2006).

Sirasiyla vena cavalar baglanir ve sol atriyal apendiks kesilir ve aortik klemp
konur. Ardindan 4-8 °C 1s1 arahigindaki akcier koruma soliisyonu; igerisine
prostoglandin katilarak pulmoner arterden toplamda iki litre uygulanir. Nakil
merkezleri birbirinden farkli soliisyonlar kullanabilmektedir. Bu soliisyonlarin iginde
bizimde kullandigimiz diisiik potasyum igeren dekstran soliisyonu (LPD, Perfadex,
Vitrolife, Goteborg, Sweeden). ekstraseliiler etkilidir ve intraseliiler etkili Euro-
Collins’e gore daha az primer graft disfonksiyonuna sebep olmaktadir (Lewandowski
2000). Yikama yapilirken akciger havalanmasi devam etmelidir. Pulmoner artere 6zen
gosterilerek kesilir. Ana pulmoner arter; biflirkasyon iizerinden kesilir. Sol atrium
inferior pulmoner ven ve koroner siniisiin tam ortasindan yeterli atriyal kas dokusu
birakilacak sekilde kesilir. Pulmoner venlerdengeri akim igin 250 ml koruma
sollisyonu verilir. Bu sekilde pulmoner arterdeki pihti ve pargaciklar temizlenmis olur.
Akcigerler tasima esnasinda zarar gormemesi i¢ingikarim Oncesi hava ile sisirilir (20
cmH20 basingla FiO2 %50 ile) ve trakea stapler ile kapatilir. Soluk borusuda ¢evre
dokulardan dikkatlice ayristirilir ve akciger blok olarak ¢ikarilir (Sekil 1-2). Cikarilan

akcigerler soguk ortamda 21t koruma sivisi ile paketlenir ve nakledilir.
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Sekil 1. Donor Akcigerinin Koruma Soliisyonuyla Yikanmasi.

Sekil 2. Dondr Akcigerinin Hazirlanmasi.

2.1.5. Akciger Naklinde Anestezi

Akciger nakli adaylar1 genelde ek hastaliklar1 olan ve operasyon yonetimi zor olan
hastalardan olugsmaktadir. Cerrahi sorumlulugun yani sira anestezinindogru
yonetimide operasyonun basarisi igin elzemdir. Anestezinin yonetimide iyi bir
monitdrizasyon ve takiple gerceklesecektir. Bu nedenle anestezi uzmani ve ekibinin
kalp akciger destek sistemleri, transozofagial ekokardiografi, bronkoskopi
uygulamalar1 gibi konularda tecriibeli olmasi akciger nakli operasyonunun seyri
acisindan son derece dnemlidir. Hemodinamik dengeler ¢ok siki takip edilmeli, sag

kalp ve pulmoner arter kateterizasyonu, radyal arter kateteri, serebral oksimetre takibi
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rutin olarak uygulanmalidir. Kardiopulmoner bypass destegi planlanmayan hastalarda
tek akciger solunumu saglanabilmesi i¢in tercihen sol yonlii ¢ift liimen entiibasyon

tiipti kullanilmalidir.

2.1.6. Akciger Nakli Teknigi

Akciger naklindeki teknik isleyise baktigimizda, tek akciger nakli ve ¢ift akciger

nakli seklinde alt basliklarla incelemek dogru olacaktir.

Tek akciger naklinde; sartlar elverdik¢e fonksiyonel olmayan tarafa nakil
yapilmalidir. KOAH tanili hastalara sag akciger nakli tercihi daha uygun
gorilmektedir. Teknik olarak son evre septik akciger hastaligi olanlar, pulmoner
yiiksek tansiyon vede kalacak olan akcigerinde amfizem riski olan hastalar disindaki
tim son donem akciger rahatsizliklarinda tercih edilebilir. Tek akciger nakli
kullaninmiyla organ kisitida bir derece asilabilir. Daha fazla aliciya organ sunumu

yapilmis ve bekleme listeleri azaltilmis olacaktir.

Birkag insizyon yaklagimi bulunmaktadir. Operasyonun yapim sekli planlanarak
dogru insizyon secilir. Posterolateral insizyon, sternotomi, meme alti 6n kisim
insizyonu veya yan torakotomi insizyonu ile baslanabilir. Kalp akciger pompasi

kullanilacak vakalarda sternotomi gerekmektedir.

Donor akcigeri operasyon odasina gelmeden, alicinin akcigeri ¢ikarilmamalidir
(pnomonektomi). Alict akcigeri pndmonektomi igin etraf dokularindan ayristirilir.
Pnomonektomi sirasinda frenik sinir ve laringeal rekiirren sinirlere dikkat edilmelidir.
Nakil edilecek akciger geldiginde; aliciya 5000 iinite heparin intravendz olarak verilir.
Heparin kanda yeterli siire dolastiktan sonraarter, venler ve ana brons otomatik
kapatici kesici ile kesilir veakciger ¢ikarilir. Bu esnada dondr akcigerindeki fazlalik

dokular temizlenir. Ardindan arter, ven ve brong yapilart dikim i¢in hazirlanir.

Donor akcigeri gogiis bosluguna alinirken buzlarla soguk uygulama devam

ettirilir. Oncelikli brons anastamozu yapulir.
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Pulmoner arterin uzunlugu akciger gogiis bosluguna alindiginda uygun uzunlukta
kesilir ve dikilir. Bu sekilde damarlarin uzun kalmasi veya gergin olmasi engellenmis

olur.

Pulmoner ven anatomozunda; dikis tamamlandiginda baglanmadan &nce
akcigerler havalandirilir, pulmoner arter klembi gevsetilir. Boylelikle pulmoner kan
akimiyla damarlardaki soliisyon, hava ve pihtilarinven anastomozundaki agikliktan
atimi saglanir. Daha sonra dikisler baglanip klempler tamamen kaldirilir, akciger
havalandirilir, renk ve dolasim kontrolii yapilir. Eger kardiopulmoner destek

sistemlerinden herhangi biri kullaniliyorsa bu evrede sonlandirilmaya ¢aligilir.

Cift akciger naklinde; kullanilan cerrahi yontemler en blok trakea anastamozu

ile her iki akcigerin ardisik olarak anastamoz edilmesi teknigi gelistirilmistir.

Giliniimiizde kullanilan ¢ift tarafli nakil i¢in kesi; ¢ift tarafli 4. veya 5. kaburgalar
arasindan gerceklestirilen anterior torakotomi (Clamshell kesi) ile uygulanmaktadir.
Boyleliklegerekirse sternotomi ilavesi ileviicut dist destek sistemi veya

kardiopulmoner by-pass kolaylikla uygulanabilir.

Tek akcigerde oldugu gibi alic1 akciger pndmonektomisi uygulanir. Akcigerler
esit fonksiyonlara sahip ise oncelikli sag pndmonektomi uygulanir. Pulmoner arter ve
venler ayrigtirilir ve ilk dallarin distalinden kesilir. Ana brons {ist lob bronsun hemen
iist kismindan kesilir ve pndmonektomi tamamlanir. Pulmoner arter bifurkasyonu,
donor akcigerin lizerinde kalmalidir. Donér akcigerleri alicinin plevral bosluguna
bliyiik geldiginde lob rezeksiyonu gerceklestirilebilir ya da wedge rezeksiyon

yapilarak organ hacmi ufaltilabilir.
2.2. EKSTRAKORPORAL MEMBRAN OKSIJENIZASYONU (EKMO)
Kanin viicut diginda ¢esitli membranlarla oksijenlendirilip bir pompa yardimiyla

tekrar viicuda gonderilmesi prensibiyle isleyen mini kardiopulmoner destek

sistemlerini igerir.
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2.2.1. EKMO Tarihcesi

Ozellikle 19. Yiizy1l sonlarinda ilgilenilen organ perfiizyonu sonucunda kanin dis
ortamda oksijenlendirilerek tekrar viicuda yonlendirecek bir sisteme ihtiyag
duyulmustu. Bu fikri ilk olarak 1885 yilinda Von Frey ve Gruber olusturmustur.
Tasarladiklar1 sistemdoner bir silindir igerisinde film tabaka {izerinde gaz ve kan
bulusturularak oksijenizasyon planlanmistir (Melrose 1986). Ardindan kanin disg
ortamda dolagtirilmasi i¢in pihtilasmanin ekarte edilmesi gerektigi anlasildi ve 1915
yilinda bir tip fakiilesi 6grencisi olan Jay McLean’ in heparini bulmasiyla bu sorun
ortadan kalkmigtir (Lee et al. 1961). Bu gelismeler 15181nda 1930’ lu yillarda en 6nemli
katkiy1 yapan Dr. John Gibbon; ilk kalp akciger cihazini tasarlamis ve kanin
toplardamardan alinip oksijenleyip pompa yardimiyla atardamardan tekrar viicuda
verilmesi ile yasamin yapay bir kalp akciger ile idame ettirilebilecegini bildirmistir
(Melrose 1986). Ik donemlerde gelistirilen oksijenlendirme ydntemleri gazin direk
kana temas etmesi seklindeydi. Bunun sonucunda hem siire kisit1 hem de hemoliz,
trombositopeni ve kanama egilimi gibi yan etkiler gézlemlendi (Clowes et al. 1956).
Clowes ve arkadaglar1 (1956) kan ve gaz arasinda mikro diizeylerde temassiz gegis
saglayabilecek bir membran oksijenatorii tanimlamistir (Hill et al. 1972). Boylelikle

uzun siireli ve daha etkin bir oksijenizasyon, daha az yan etki goriilmustiir.

Gegici destek sistemi olarak Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyonu (EKMO)
Hill (1972) ve arkadaslari tarafindan trafik kazasi sonucu uzayan ventilatér destegine
bagli gelisen akut respiratuar sendromlu (ARDS) hastada veno-arterial (V-A) olarak
basarili sekilde kullanilmistir (Bartlett 1976).

Robert Bartlett ve arkadaslar1 yeni dogmus bebekte gelisen solunum yetmezligi
icin EKMO’yu basartyla kullanmiglardir (Bartlett 1985). Yine Bartlet EKMO
uyguladigi 45 ¢ocuk hastayla bir seri ¢caligmasi yayinlamis ve 6liim orant %80’ lerde
beklenen grupta; EKMO ile sagkalimi yaridan fazla oldugunu bildirmistir (Kolobow
et al. 1977). Daha sonraki yillarda EKMO destegi yapilan bircok hasta grubu
bildirilmistir.
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Kolobow ve arkadaslar1 vend-arteriyal EKMO’ nun alternatifi olarak
karbondioksit odakli akciger yetmezliklerinde etkin olan vend-vendz (V-V) EKMO
tariflemislerdir (Larm et al. 1983). Bu sistemde membrane daha diisiik kan akimina
ragmen gaz akim hizi arttirillarak yiiksek oranda karbondioksiti kandan uzaklastirma

olanag1 vermektedir.

Larm ve arkadaslar1 (1983) yapay alan1 damar yapisina daha uyumlu hale getirme
adina heparinle kaplamay1 denemislerdir (Scaravilli et al 2014). Bu sekilde hastaya
verilen kan sulandirict miktar1 azaltilmis olmakta ve komplikasyonlarin azaltildigi

gbzlemlenmistir.

EKMO yillar i¢inde akciger yetmezliginde kullanimindaki artisin yaninda bebek
ve yetigkinde kalp destegi amaglida uygulanabilmektedir.

2.2.2. EKMO Ekipmam ve Bilesenleri

EKMO giliniimiizde kullanilan devre elemanlar1 agagida siralanmistir (Sekil 3-4)

. Kandiller

. Pompa baglig1
. Oksijenator

. Is1 degistirici

. Tiip set hatlar

A N A W N -

. Gaz baglantis1
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Sekil 3.EKMO Ekipmanlari, Cihaz ve Mekanik Aksam.

U S GAZ GiRis OKSUENATOR

SANTRIFUGAL
POMPA BASLIGI

PRIME SET

Sekil 4. EKMO Sarf Kismi, Tubing Set, Baslik, Oksijenator.
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2.2.3. EKMO Sistematigi

EKMO’ nun calisma prensibi kani herhangi damar yapidan kaniil ve hatlar
yardimiyla alarak viicut disinda bir pompa vasitasiyla oksijenatérden gecirip, kandaki
karbondioksiti uzaklagtirma ve oksijeni kana yiikleme ardindan da yine bir damar

yapidan geri gdnderilmesi seklinde olur.

Gazlarin sivilarda emilimleri ¢ozeltideki gazin basinciyla orantilidir. Normal
sartlarda plazmada karbondioksit oksijenden hem fazla yogunlukta hemde daha hizli
emilmektedir. Burada belirleyiciler membrandaki anlik yerel basinglar, hemotokrit ve

kanin degisim alanina temas siiresi olmaktadir.

Ozet olarak EKMO sisteminde oksijenlendirme devrede dolasan kan akim hizina
serbest gaz akisinin miktari, hastanin hemoglobin miktari, akcigerine giden kanin ne
diizeyde gaz aligverisinde bulundugu, dokularin metobolik ihtiyaci ve oksijenatoriin
fonksiyonel kapasitesi bu dongiiyii etkilemektedir. Viicut disi dolasimda
karbondioksitin uzaklastirilma orani ise yapay akciger membranin yiizey alanina ve

bu membrana sunulan kan ile gaz akis hizlarina baglidir (Pavlushkov et al. 2017).

2.2.4. EKMO Uygulamalan

Ekstrakorporal destek uygulanmasi planlanan hastalarin, destek ihtiyacinin ne
yonde yapilacagina karar verilmesi ile vendz sistem igerisinde yapilan ya da venoz ve

arterial sistem birlesimleriyle yapilan ¢esitli EKMO uygulamalar1 bulunmaktadir.

Veno- Arterial EKMO’da (V-A EKMO); venoz sistemden alinan kan arterial
taraftan geri verilir. Kardiak ve kardiopulmoner destek olarak kullanilabilir.

Kaniilasyon yontemleri; periferik kaniilasyon, santral kaniilasyon ya da hibrid

seklindedir.

Periferik kaniilasyonda kullanilan vendz kaniil daha uzun daha fazla drenaj
deliklidir. Tercihen juguler ven veya femoral venden damar ¢apina uygun olan

secilmek tizere 21-29 F kaniiller kullanilabilir. Periferik arter kaniilasyonunda femoral
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arter, aksiller arter gibi damarlardan uygulanabilir. Arter kaniilleri de 15-21 F
araligindan uygun olan kullanilir . Periferik kaniilasyonda kaniil dogru yerlesimi

onemlidir. Bunun i¢in ultrason esliginde uygulanmasinda fayda vardir.

Santral kaniilasyonda; arter kaniilii direk ¢ikan ya da arkus aortadan konulur.

Venoz kaniil ise sag atriumdan yerlestirilir .

Hibrid tip kaniilasyonda ise vendz kaniil periferik yolla, arter kaniilii ise santral

yerlestirilir.

V-A EKMO endikasyonlari; EKMO’ nun giin gectikce kullanim c¢esitliligi
arttig1 goriilmektedir. V- A EKMO kullanim1 yaygin olarak kalp cerrahisi sonrasi,
kardiojenik sok, kardiak arrest sonrast ECPR, kalp yetmezliginde uzun dénem destek
cihazina geciste veya birlikte nakile kopriileme, bozulmus kalp fonksiyonlarinda kalbi
dinlendirmek amacgli, kritik kalp anjiografisi esnasinda destek, nakillerde graft
disfonksiyonu, pulmoner emboli, kardiak yaralanma veya biiylik damar yaralanmasi,
akut anafilaksi, kardiomyopati ve sepsise bagli kardiak depresyonda endikedir

(Strickland and Frantzis 2009).

Veno-Venoz (V-V) EKMOise akcigeri desteklemek i¢in kulklanilan bir
sistemdir. Bir venden alinan kan oksijenlendirilip yine bir vene geri verilerek yapilir.
Kaniilasyon yontemleri; femoral ven juguler ven, femoral ven - femoral ven ve juguler
vene yerlestirilen iki kanalli tek kaniilden yapilabilir. Tek kaniilde iki limen
bulunmaktadir. Birbirinden bir bélmeyle ayrilarak kaniil boyu devam eder. Drenaj
delikleri vena kava kanini drene eder, diger bir delikten oksijenize kani sag atriuma
trikiispid kapagadogru verir . Perkiitan kaniilasyon V-V EKMO’ da standart olmustur
(Foley et al. 2000).

V-V EKMO endikasyonlari; genel itibariyle akciger yetmezliklerinde tercih
edilmektedir. Akciger organ nakli 6ncesi kopriileme, intraoperatif olarak ve sonrasinda
greft yetmezliginde endikedir. Akut solunumsal sendromda, pnomonide, havayolu

tikaniklarinda, pulmoner kanamalar, pulmoner embolide, yeni dogan mekonyum
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aspirasyonu ve diyafragma hernisi, duman solunmasi gibi endikasyonlar sayilabilir

(Bayar ve Kosoval1 2018).

2.2.5. Kaniilasyon Teknikleri ve Kaniilasyon Bolgeleri

Kaniilasyonda tiim sterilizasyon Onlemleri altinda; ag¢ik teknik (cut-down),

perkiitan teknik, acik ve perkiitan teknigin ortak kullanildigi teknikler kullanilabilir.

Acik cerrahi yontemde cilt kesisi yapilarak uygulanir ve damar disaridan gozle
goriiliir, elle hissedilebilir. Bu sekilde damar duvarindaki kalsifikasyonlu alan varsa
yer degistirme firsat1 verir. Ayrica damar kalinlig1 goriilebilir ve uygun captaki kaniil

secilebilir. Agik teknikte greftleme yapilarak distal perflizyonda korunabilir.

Perkiitan teknikte cilt agilmadan igne yardimiyla damar bulunur, kilavuz tel ve
genisleticiler vasitasiyla kantilasyon uygulanir. Gerekli olan ultrasonografi esliginde
giivenli bir girisimdir. Periferdeki damar kaniilasyonlarinda kullanilir (femoral,
jugtiler). Perkiitan teknigin avantajlart damar1 gérmek gerektirmediginden hizl

olmasi, kanamanin az olmasi ve kaniiliin ¢ikartilmasindaki kolayliktir (Mols vd. 2000).

Agik ve perkiitan ortak tekniginde ise cilt kesisi yapilarak damar ortaya ¢ikarilir

ve igne ile damara girilir kilavuz tel yardimiyla kaniilasyon gerceklestirilir.

Kaniilasyonlar sirasinda 5000 U heparin uygulanarak ACT 180-220 saniye arasi

tutulur.

Kaniilasyon alanlar1 ise femoral alandan, subklavyan alandan, aksiler bolgeden,

servikal alandan yapilan kaniilasyonlar pratikte kullanilmaktadir.

EKMO Kontrendikasyonlari

1. lyilesme sansi olmayan kalp, solunum, nérolojik hastaliklar, ileri karaciger
hastalig1
2. 70 yas Ustii
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HIV varligi

Siddetli kronik pulmoner hipertansiyon
Aktif malignite, immunsupresyon kullanimi
Son donem karaciger hastaligi

Bilinmeyen stireli kardiak arrest ya da 60 dakikadan uzun kalp masaj1 varlig

e A - R

Goreceli kontrendikasyonlar ise; obezite, kanamali ¢oklu travma, uzamis
mekanik ventilasyon, kan sulandirici kullanilamamasi, kaniilasyon imkansizli§i ve

coklu organ yetmezligidir (Mols et al. 2000; Strickland and Frantzis 2009).

2.2.6. EKMO?’ nun Takibi ve Yonetimi

Hastaya uygun yontem ve kaniilasyon secildikten sonra EKMO sistemi baglatilir.
Akim hizlar1 hasta viicut yiizey alani iizerinden hesaplanir. Gaz akim degerleri ise
tekrarlanan kan gazlarina gore ayarlanir. EKMO ilk baglant1 esnasinda diisiik akim
hiziyla baglanir ve kademeli olarak akimarttirilir (100-200 ml/kg/dk). Vend-Venoz
EKMO’ da baslangic kan akimi oksijenasyon degerine gore belirlenmektedir. Sol
atrial basing 3-5 mmHg araliginda tutulur ve sol ventrikiil gerginliginden kaginilarak
kalp kasilmasinada izin verilir. Kalp bu sekilde hem desteklenmis hemde hafif

calistirilarak iyilestirilmis olur.

EKMO bagli hastalarda yasanan en Onemli problemlerden biri koagiilasyon
yonetimidir. Her ne kadar ekstrakorporal devreler heparinle kapli olsada kan yabanci
yiizeyle temas1 halinde pihtilasma egiliminde olacagindan; antikoagiilasyon takibi
onemlidir. Ozellikle ACT seviyesi giivenli aralikta (180-220sn) olmadif1 siirede
membrandaki gozenekler tikanma egilimindedir, bu da oksijenlenme performansini
etkileyen bir durumdur. Giivenli aralig1 bulmada heparin infiizyonu daha kullanigh
oldugu gozlemlenmistir. Heparin en yaygin antikoagiilan oldugu bilinmektedir. Hem
ucuz hem de hizli etkilidir. Argatroban, bivalirudin, hirudin, lepirudin gibi direkt

trombin inhibitorleri de kullanilan baska antikoagiilanlardir.

Perflizyon yeterliligi takibi gézlemin yanisira monitdrizasyon ve tetkik islemleri

ile diizenli olarak yapildig1 gézlenmektedir. i1k 12 saat saatlik kangazi takibi, sonraki
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saatlerde birkag¢ saat aralikli kangazi takibi yapilmasi 6nerilmektedir. Kan biokimya
degerleri, laktat seviyesi, karma vendz satiirasyon takibi, kreatinin seviyesi, siirekli
arterial kan basing takibi, saatlik aktive edilmis pihtilasma zamani (ACT) ve 12 saat
aralikli aPTT takibi, giinliik tromboelastogram, d-dimers, plazma hemoglobin degeri,
anti trombin 3 degeri bakilmas1 onerilmektedir. Mekanik ventilator ayarlar1 EKMO

destegine gore ayarlanmalidir ( Kolla et al. 1997).

Diizenli ekokardiografi ile kalp performans degerlendirilirken ayn1 zamanda

kaniil yerlesimleride kontrol edilmis olur.

EKMO yonetiminde her hasta kendi i¢inde degerlendirilebilir. EKMO
degerlendirilirken yasamda kalis1 tek bagina bir 6lgiit olmamaktadir. Uzun donemde
yasam kalitesinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastanin giinliik islerine sorunsuz

devam edebilmesi basar1 yelpazesini olusturmalidir (Kolla et al. 1997).

EKMO uygulanmis pediatrik agirlikli hastalarin hastane sagkalimlar1 bir ¢ok
calismada %40-55 aralifinda ve mortaliteler ise %25-65 degerleri arasinda oldugu
bildirilmistir, bu sonuglarda bir ¢ok etken oldugu goriilmiistiir (Ziomek et al. 1992;
Raithel vd. 1992; Black vd. 1995; Kolla et al. 1997; Langley 1998; Duncan vd. 1999).
EKMO kullaniminda yasam siiresinde etkili oldugu diisiiniilen diger kistaslar yonetim
ve EKMO desteginin siiresi olarak bildirilmistir (Dembitsky vd. 1993; Dalto vd.1993).
Uzamig EKMO uygulamalarinin bdbrek yetmezligi, serebral kanama ve sepsis ile
sonuglandig1 goriilmiistiir. Erken donem EKMO destegi baglanan hastalarin sagkalimi

daha iyi oldugu bildirilmistir (Walters et al. 1995; Del Nido 1996; Jaggers et al. 2000).

2.2.7. EKMO’dan Ayirma Kistaslar1 ve Dekaniilasyon

Kalp kasilmasi iyilestiginde, yeterli atim olusturdugunda ve akciger performansi
yeterli oldugunda EKMO destegi kademeli olarak kalp ve akcigere yliklenmeye baglar.
Bu esnada kalp inotropik ajanlarla desteklenebilir. EKMO azaltildiginda yeterli
kardiak performans gozleniyorsa kaniil diizeyinden klemp konularak ve pompa
durdurularak EKMO’dan ¢ikilir. EKMOQO’ya tekrardan girme riski diisiintiliiyorsa

kaniiller ¢ekilmeden, kaniillerin {lizerindeki musluk c¢ikislarindan bir baglanti ile
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EKMO kendi i¢inde dondiiriiliir. Bu esnada kaniillerin i¢i heparinli sivi ile aralikli
yikanir. Tam ayirma planlandiginda hatlardaki kan sivi ile siirliklenerek hastaya verilir
ve EKMO sonlandirilmis olur. Bu islem esnasinda hava embolisi olmamasina dikkat
edilmelidir. Tim bu islemler steril sartlar altinda yapilmasi Onerilmektedir

(Sidebotham et al. 2012).

Veno — vendz EKMO’ da akim 1,5 L/dk ve altina indirilebildiginde ve de hasta
akcigerleri yaklasik %80 oksijen saglayabildiginde EKMO’dan ¢ikilabilir. Her ne
kadar V-V EKMO uygulamasinda antikoagiilan kullanimi gerekmesede, diisiik kan

akimlarinda membranda trombiis olusma riski yiiksektir.

Perkiitan kaniilasyon uygulanmis ise genellikle cerrahi islem gerekmemektedir.

Kaniiller dikkatlice ¢ekilip o bolgeye yaklasik 30 dakika baski uygulanir.

Kantiller agik teknik ile takilmis ise damar dikisle tamir edilir (Field vd. 2006).
Arter kaniilasyonu greft ile yapilmissa kaniil ¢ekildikten sonra greft yaklasik 1 cm
kalacak sekilde kesilir dikis veya stapler ile kapatilir (Navia vd. 2005; Javidfar vd.
2012). Uygulanmis olan antikoagiilan etkisini ortadan kaldirmak igin protamin
kullanilir ve ACT 135 altina diistiriiliir. Dekaniilasyonda ¢esitli komplikasyon riskleri
vardir. Damar yaralanmasi, emboli, kanama, periferik tromboemboliler
dekantilasyonda goriilebilecek komplikasyonlardir. Komplikasyonlar —santral
kantiilasyona oranla periferik kaniilasyonlarda daha sik bildirilmistir. (Aigner et al.

2007, Stulak et al. 2009).

2.3. Akciger Naklinde EKMO

Akciger nakli akciger hastaliklarinin son evresinde kurtarici pozisyondadir. Son
yillarda akciger nakilleri artmasina ragmen ihtiyaci karsilayamamaktadir. Bekleme
listelerindeki artis ve siirelerin uzamasi listedeki hastalarin 6liimleriyle sonuglaniyor.
Bu siire zarfinda son donem akciger hastalariin nakil olana kadarki stireci mekanik
ventilatore alternatif olarak EKMO ile atlatmalari hedeflenmektedir. Hill ve
arkadaslar1  (1972) kardiyopulmoner yetmezlikte ilk ECMO kullanimin
bildirmislerdir. 3 yil sonra 1975'te ECMO akciger nakline koprii olarak kullanimi
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tanimlanmistir (Nelems et al. 1978). Bununla birlikte daha sonraki donemlerde
zamanla iyilesen sonuglarla EKMO yayginlasmistir. EKMO bu baglamda sadece
kopriileme olarak degil ayn1 zamanda intraoperatif ve postoperatif donemdede akciger
hastalarinin biiylik destekgisi olmaktadir (Sekil 5,6). Hasta nakil ¢ikana kadarki
stirecte EKMO destegiyle daha iyi duruma gelebilir. Nitekim teknolojinin gelismesiyle
komplike cihazlardan daha kullamighh ve etkili sistemler glinlimiizde varligini

stirdiirmektedir (Kervan vd. 2017).

Sekil 6. Akciger Naklinde Intraoperatif Santral EKMO Uygulamasi.
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2.3.1.Nakil Oncesi EKMO (Képriileme)

EKMO kullanimmin yayginlasmasi ile son donem akciger hastaliklarin
yonetiminde dikkat ¢ekici hale gelmistir (Toyoda vd. 2013; Hoopes et al. 2013).
Gecmiste akciger nakil slirecinde EKMO kullanimi ké&tii sonuglarla bildirilmistir
(Veith 1977; Himmainen et al. 2011). Nelems ve arkadaslar ilk olarak nakile koprii
olarak EKMO kullanimi bildirmesi iizerine teknolojik gelisim ve ilerleme ile solunum
yetmezliklerinde EKMO basaris1 arttig1 goriilmiistiir (Nelems vd. 1978; Miiller vd.
2009). Organ Paylasimi i¢in Birlesik Ag (UNOS) verilerine gore akciger hastalarinin
EKMO destegiyle nakile almmast 2007 yilinda %1’ in altinda iken 2011 yilina
gelindiginde %3,5’1n iistiine ¢iktig1 goriilmektedir (Sekil 7).

Use of ECMO prior to lung transplant by year

35 ’
== 7
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g .~ 1Y

I~ . A

—a- Percentage of patients on ECMO at time of transplant

Sekil 7. Organ Paylasimi icin Birlesik A§(UNOS) Verilerine Gore Y1l Bazinda
Nakil Esnasinda EKMO’daki Hastalarin Yiizdeleri (Gulack BC et al.
2012).

Her nekadar preoperatif donemde viicut dis1 destek kullanimiyla basarili nakil
bildirimleri olmasma ragmen, genel kabul gdren kesin endikasyonlar yoktur.
Kirilamayan hiperkapni (PCO>> 80 mmHg), agir pulmoner hipertansiyon, hipoksik
solunum yetersizlik (PaO2/Fi02 <80 mmHg) nakil oncesi ekstrakorporal destek
kistaslar1 olarak verilebilir (Strueber vd. 2009). Akciger naklinde erken endikasyon
olarak bir ¢esit kopriileme, yeniden nakil gerektiren pirimer greft disfonksiyonlu
hastalardir (Hlozek et al. 1997). Bu donemde EKMO’nun tercih edilmeyecegi
durumlar ise baska organ yetmezlikleri, malignite, ileri enfeksiyon, HIT sendromu,

obezite gibi durumlarda kaginilir.
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Genelde yiiksek karbondioksit ve asidozla seyreden yetmezliklerde dondr ¢ikana
kadar gecen siirenin uzamasiyla hastanin yetmezligi kisir bir dongiliye girer ve
ekstrakorporal destek kaginilmaz hale gelir. Hiperkapnik olgularda V-V EKMO ya da
karbondioksit uzaklastirmak icin tasarlanan membranlarla (ILA, Novalung)
ekstrakorporal destek saglanmaktadir. Girisimsel akciger destek sistemi (ILA,
Novalung) derin hipoksi disinda (PaO2/ Fi02 <80 mmHg) genelde femoral arterle ven
aras1 bir sant gibi takilan diisiik direncli membrandir. Kardiak debinin yaklasik %20’
si karbondioksit uzaklastirmada kullanilir. Bunun ig¢in hastanin yeterli arterial
tansiyona sahip olmasi sart (ortalama tansiyon > 75 mmHg). Hannover grubu bu

sekilde kopriiledikleri hastalar1 raporlamislardir (Fischer et al. 2006).

Hipoksik yetmezlikte ise hemodinami normal ise V-V EKMO daha giivenli
olacaktir V-A EKMO’nun komplikasyonlarindan kacinmis oluruz. V-V EKMO da
juguler venden 31 fr ¢ift liimenli kaniil tizerinden yapilan uygulama ile hasta rahatca
mobilize edilebilmektedir (Garcia vd.2010). Hipoksiye ek hemodinamik bozukluk
eslik ettiginde V-A EKMO kaginilmaz olmaktadir. Ayrica pulmoner hipertansiyon ve
sag kalp yetmezliginde V-V EKMO yetersiz kalacak ve sag ventrikiil bogalimi

saglanamamis olacaktir.

2.3.2. intraoperatif EKMO Kullanin

Akciger nakillerinde intraoperatif ekstrakorporal destek gerekliliginde klasik
kardiopulmoner bypas (KPB) sistemi ¢esitli gruplar tarafindan savunulmaktadir (Szeto
vd.2002; Garcia 2010). KPB tercih sebebi iskemik reperfiizyon 6demi ile son bulan,
nakil edilen akcigerin hacim tagsmasindan korunmadir. Ayrica intraoperatif cerrahi
alan kanamalar1 tekrar dolagima katilabilmektedir., EKMO’nun bu baglamda
intraoperatif kullanimi1 ile ilgili deneyimlerin smrhiligi gozlemlenmektedir.
Viyana’dan Aigner ve arkadaslarinin 306 hastalik calisma gurubunda 130 hasta
intraoperatif EKMO’ya alindig1 bildirilmistir. Bu hastalarin EKMO ile takip
edilenlerin 12 aylik sagkalma oranlar yaklasik %74 iken, EKMO destegi olmadan
yapilanlarin bir yillik sagkalma oranlart ise yaklasik %92 olarak bildirilmistir.
EKMO’nun KPB’a ek faydasi bio uyumlu mini kaniil ve setleriyle tam

antikoagiilasyon gerektirmez. Ayni zamanda destek ihtiyaci vaka sonrasina kaymasi
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durumunda devam ettirilebilir olmasiyla fark yaratmaktadir (Aigner vd. 2007).
Intraoperatif destek gerekliliginin énceden planlanabilmesi son derece dnemlidir.
Pulmoner hipertansiyon varligit onemli gereklilik kistaslarindan  oldugu
gozlemlenmistir. Ameliyat esnasinda solunumsal veya hemodinamik istikrarsizlik
sonucu acil ekstrakorporal destege gegmek daha karmasik bir durumdur. Kaniilasyon
alan secimide 6nem arz etmektedir. Eger destek sadece intraoperatif kullanilacak ise
zaten acik olan gogiis boslugundan santral veno- arterial kaniilasyon daha kullanigh
olacaktir. Bdylelikle pulmoner dolasim rahatlatilmis olur ve periferik kaniilasyon ile
gerceklesebilecek komplikasyonlar dislanmis olur (Aigner vd. 2007). Nakil devam
ederken ototransflizyon sistemide kullanilarak olas1 major kanamalar EKMO araciligi

ile dikkatle hastaya geri verilebilmektedir.

Akciger (ler) takildiktan sonra EKMO kademeli olarak azaltilir ve sonlandirilir.
Postoperatif ihtiyag goz oniinde bulundurularak set kendi icinde dolasima devam
ettirilir.  Postoperatif ani greft yetersizligi durumunda tekrar periferik alandan

baglanim saglanabilir.

Intraoperatif olarak ekstrakorporal destek kullammmin olumsuzluklarida
mevcudiyetini korumaktadir. Nitekim bu kullanim mecburiyet konumundada yer
almaktadir. Ozellikle pulmoner hipertansiyon varliginda destek dislanamaz bir hal
almaktadir. Bununla birlikte EKMO destegiyle uygulanan nakil operasyonlarinin
uzayan entiibasyon ve yogun bakim yatis siireleri bildirilmis olmasina ragmen, hastane
kalis stireleri EKMO destegi olmadan yapilan vakalarla benzer oldugu bildirilmistir
(Aigner et al. 2007).

2.3.3. Postoperatif EKMO kullanim

Akciger nakillerinde bir diger kabiil gormiis EKMO kullanimi postoperatif donem
kullanimidir. Bu donemde karsilagilan primer greft disfonksiyonu (PGD) asilmasi zor
bir komplikasyondur. PGD akciger naklini takip eden 72 saat icerisinde parsiyel
oksijen seviyesindeki diisiis ve akciger hasariyla karakterize bir durumdur. Mekanik
ventilasyon, nitrik oksit, prostasiklin veya surfaktan gibi tedavi yontemleriyle sonug

alimamayan hastalarda EKMO kaginilmazdir (Khan et al. 2009; Amital et al. 2009).
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Akciger nakli olanlarin yaklagik %35’inin postoperatif donemde PGD veya erken
komplikasyon sonras1 EKMO destegine ihtiya¢ duydugu bildirilmistir (Hartwig et al.
2005). EKMO’dan sonug alinamamasi ya da rejeksiyon gibi durumlarda tekrar nakil

sOz konusu olmaktadir.

Transplantasyondan sonra EKMO destegine nezaman gegilecegi Onemli bir
sorudur. Deneyimlerin artmasi ile erken donem uygulamalar yiikselmektedir (Diaz-
Guzman et al. 2012). Nakil sonras1 yonetim amaci yiiksek oksijen konsantrasyonlari
ve yiikksek hava yolu basinglarina bagl ikincil PGD igin, ventilator desteginin
zararlarindan kaginmak olmalidir. Ik 50 saat igerisinde mekanik ventilasyon ve
serbest radikallerin sebep oldugu stresden kaynaklanan akciger hasarini engellemek
i¢in; ventilatdr gereksinimleri 35 cm H2O'luk bir tepe inspiratuar basinca eristiginde
veya FiO2'nin % 601 gectigi donemde ECMO destegine gecilmesi Onerilmektedir
(Marasco et al. 2012).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Kurumumuz olan SBU Istanbul Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas EAH nde 2012
yil1 ile 2018 yilinin temmuz ayima kadar yapilmis olan akciger nakil ameliyatlar1 geri
dontik olarak incelenmistir. Akciger nakli yapilan hastalar iki gruba ayrilarak

siniflandirilmastir.

Bu gruplar soyledir;
1- Grup1(n:39) intraoperatif EKMO destegi olmadan yapilan akciger nakilleri
2- Grup2(n:41) intraoperatif EKMO destegiyle yapilan akciger nakilleri

Bu c¢alismada yukarida belirtilen siire igerisinde yapilan akciger nakil
ameliyatlarinda intraoperatif ekstrakorporal yasam destek sistemi gereksinimi duyulan
hastalarin yasam siirelerindeki degisim gozlemlendi. Hastalarin ameliyat Oncesi
solunum fonksiyon testleri, kardiak outputlari, kardiak indeksleri, viicut kitle
endeksleri, pulmoner arter basinglari, ekokardiografi bulgulari, tanilari, cinsiyet ve yas

ile ilgili verileri kayit edildi. Ayn1 zamanda yogun bakim yatis siireleri degerlendirildi.

Bu donemde yapilan akciger nakil ameliyatlarinin 10 tanesinde klasik
kardiopulmoner bypas cihazi kullanilmigtir. Bu 10 hasta karsilagtirmaya dahil

edilmemistir.

Toplam 80 hastanin 60 tanesi (%75) erkek, 20 tanesi (%25) kadindan
olugmaktaydi. Hastalarin 41’inde ekstrakorporeal destek ihtiyact duyulmus ve
intraoperatif olarak EKMO destegi uygulanmistir. Geri kalan 39 hastada ise herhangi
ekstrakorporeal destek uygulanmadan nakil ameliyat1 uygulanmistir. Hastalarin 8’ine
tek akciger nakli, 2 tanesine sag akciger ve sol lober, 1 hastaya sol akciger ve sag lober,
kalan 69 hastaya ise cift tarafli akciger nakli uygulanmustir. intraoperatif EKMO
destekli hastalarin 28 tanesi (%68,3) bay, 13 tanesi (%31,7) bayan hastaydi.

Intraoperatif EKMO destegi uygulanmadan yapilan akciger nakil ameliyatlarinin ise
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32’s1 (%82,1) erkek, 7’si (%17,9) kadin hastaydi.80 hastanin genel yas ortalamasi
44,61+13,56 seklinde bulunmustur. Demografik 6zelliklerle ilgili veriler tablo 1’ de
verilmistir.

EKMO kullanilan 41 hastanin 12’sinde (%29,26) periferik kaniilasyon, 22’sinde
(%53,65) santral kaniilasyon ve 7’sinde (%17,07) hem periferik hem santral
kaniilasyon uygulanmaistir. Bu hastalarin 7’si preoperatif donemde vend-venéz EKMO
desteginde kopriillenmis ve intraoperatif olarakta EKMO destegiyle akciger nakil
ameliyati uygulanmistir. Yine bu hastalarin 18’1 nakil sonrasi EKMO destegiyle yogun
bakima almmigtir. Gruplara ayrilan hastalarin demografik 6zellikleri, preop eko
bulgulari, preop solunum fonksiyon testleri, ameliyat esnasinda ve sonrasinda
kullanilan kan miktarlari, hastalarin yogun bakim yatis siireleri, hastalarin yasam
stireleri toplandi. Toplanan veriler bilgisayar ortaminda incelendi ve analiz edildi.

Gruplar aras1 verilerin istatistiki incelemeleriyle varilan sonuglar aktarilmaya
calisilmigtir. Verilerin istatistik analizleri ile ilgili bilgiler asagida verilmis

bulunmaktadir.

Elde edilen verilerin analiz islemleri

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15,0 paket
programinda uygulanmistir. Karsilastirma istatistikleri degerlendirilirken meydana

gelme siklig1, ortalama, ortanca, oran, standart sapma degerlendirilmistir.

Nitel veriler karsilastirilirken Ki-Kare ve Fisher testi uygulanmistir. Gruplar arasi
niceliksel veri karsilastirilmasinda normal dagilim gostermeyen veriler Mann Withney
U testi kullanilarak, normal dagilim gosterenler ise t-test kullanilarak %95 olasilikla

(p<0,05), a=%5 yanilg1 pay1 seviyesinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Hastanemiz akciger nakil kliniginde 2012 yili ile 2018 yillar1 arasinda yapilan
bilateral ve tek tarafli akciger nakillerinden 80 hasta calismamiza dahil edilmistir.
Hastalar intraoperatif ekstrakorporal membran oksijenasyon destegi alip almamasina

gore iki grupa ayrildi.

Grup 1 (n:39) intraoperatif EKMO destegi kullanilmadan yapilan akciger nakil

ameliyatlari

Grup 2 (n:41) intraoperatif EKMO destegi kullanilarak yapilan akciger nakil

ameliyatlari

Genel demografik 6zellikler ve de gruplara indirgenmis demografik 6zellikler

tablo 1’de gosterilmistir.

Demografik

szellikler Total Grupl Grup2
Cinsiyet n:80 n(%) n:39 n(%) n:41 n(%)
Erkek 60 (75) 32 (82,1) 28 (68,3)
Kadin 20 25) 7 (17,9) 13 31,7)
Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss
Yas 4556 1332 44,79 13,56 4444 13,72
Ortalamasi
BMI 23,93 3,34 23,25 2,81 24,16 3,88

Tablo 1. Demografik Ozellikler.

Calismaya dahil edilen hastalarin degerlendirilen bulgulari; kardiak output,
kardiak index, pulmoner arter kataterinden olgiilen sistolik pulmoner arter basinglari,

ayrica ortalama pulmoner arter basinglari, Tapse degerleri, pvr-svr degerleri, sol
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ventrikiil EF’si, solunum fonksiyon testleri, yogun bakm yatis siireleri, sag ventrikiil

degerlendirmelerine bakilmistir. Toplanan veriler tablo 2°de gdsterilmistir.

Bulgular Total Grupl Grup2
Cco 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
YBU Yatis 6,81£7,24 4,10+2,67 9,12+8,74
PABMean>=25 n(%) n(%) n(%)
VAR 35(43,8) 6(15,4) 29(70,7)
YOK 45(56,2) 33(84,6) 12(29,3)
RVdilatasyon

VAR 41(51,3) 14(35,9) 27(65.9)
YOK 39(48,7) 25(64,1) 14(34,1)

Tablo 2.Hastalarin Bulgulari.

Calismada yogun bakim yatis siiresi ile viicut kitle endeksi arasindaki iliskiye
Spearman korelasyon iliskisi ile bakildiginda istatistiksel baglamda anlamsizdi

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

Yogun bakim yatis siireleri ile hastalarin yaglar arasindaki iliskiye Spearman
korelasyonu ile bakildiginda anlamli iligki istatistiksel baglamda bulunamamistir

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

Yogun bakim yatis siireleri ile FEV1 arasindaki iligki Spearman korelasyonuyla
bakildiginda FEV1 seviyelerinin yogun bakim yatis siiresi arasindaki iligki anlaml

bulunmamastir (p=0,496-p>0,05).
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Yogun bakim yatis siireleri ile FVC arasindaki iliski korelasyon testi ile
bakildiginda istatistiksel baglamda anlamsizdi (p=0,310-p>0,05).

Yogun bakim yatis siireleri ile alti dakika yiirliylis testi arasindaki iligkiye
korelasyon testi uygulandiginda istatistiki baglamdaanlamli bir iliski bulunmamistir

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

Gruplar aras1 demografik 6zelliklerde cinsiyet gruplara goredegerlendirildiginde

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

Grupl Grup2 p
n % n %
Erkek 32 82,1 28 68,3 0,155
Kadin 7 17.9 13 31,7

Tablo 3.Cinsiyet gruplara gore karsilagtirmasi.

Gruplar aras1 yas, agirhk, viicut kitle endeksi ve viicut ylizey alanlar
karsilagtirildiginda istatistiksel baglamda anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05). Bu

veriler tablo 4’te verilmistir.

Grupl Grup2 p
Ort.+Ss Ort.£Ss
Yas 44,79+13,57 44,4413,73 0,931
BMI 23,2542,81 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 6zellikler.

Hastalik tanilar1 bazinda degerlendirme yapildiginda ¢alisma gruplari arasinda

istatistiksel baglamda degisim anlamli gériilememistir (p>0,05-p=0,284).

Grup1’de bronsiektazi tanili 11 (%28,2), intertisiyel akciger hastalig (IAH) tanili
3 (%7,7), idiopatik pulmoner fibroz tanili 11(%28,2), kistik fibroz tanili 4 (%10,3),
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kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tanil1 6 (%15,4), sarkoidoz tanili 1 (%2,6),
silikozis tanil1 3 (%7,7) hasta bulunmaktaydi. Bu hastalarin 5’ine (%12,8) tek tarafli

akciger nakli, 34’line (%87,2) cift tarafli akciger nakli ameliyat1 uygulanmistir.

Grup2’de adenoCA tanil1 2(%4,9), amfizem tanil1 1 (%2,4), bronsiektazi tanili13

(%31,7), intertisiyel akciger hastaligi tanil1 7 (%17,1), idiopatik pulmoner fibroz tanili
4 (%9,8), kistik fibroz tanil1 3 (%7,3), kronik obstriiktif akciger hastaligi tanil1 9 (%22),
sarkoidoz tanili 1 (%2,4), silikozis tanili 1 (%2,4) hasta bulunmaktaydi. Bu hastalarin

3’line tek tarafli akciger nakli, 2’sine sag akciger sol lober, 1 tanesine sol akciger sag

lober, kalan 35 tanesine ise ¢ift tarafli akciger nakli uygulanmistir (bakiniz tablo: 5).

Total Grupl Grup2
Tani n(%) n(%) n(%)
Bronsiektazi 24(30,0) 11(28,2) 13(31,7)
KOAH 15(18,8) 6(15,4) 9(22)
iPF 15(18,8) 11(28,2) 4(9,8)
KF 7(8.,8) 4(10,3) 3(7,3)
TIAH 10(12,5) 3(7,7) 7(17,1)
Adeno CA 2(2,5) 2(4,9)
Sarkoidoz 2(2,5) 1(2,6) 12,4)
Slikozis 4(5,0) 3(7,7) 1(2,4)
Amfizem 1(1,3) 1(2,4)

Tablo 5.Gruplara indirgenmis tanilar.

Gruplar arasinda hastalik tanilarinin goriilme sikliklarinin anlamlilik diizeyine

bakildiginda istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Bununla ilgili veriler tablo 6’da

verilmistir.
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Grupl Grup? p

Tam n % n %

AdenoCA 0 0 2 4,9

Amfizem 0 0 1 2,4

Bronsiektazi 11 282 13 31,7

iAH 3 7,7 7 17,1

iPF 11 282 4 9.8 0.284
KF 4 10,3 3 7,3

KOAH 6 154 9 22

Sarkoidoz 1 2,6 1 2,4

Silikozis 3 7,7 1 2,4

Tablo 6. Hastalik tanilarinin gruplara gore oranlamasi.

Intraoperatif kan kullanimi gruplar arasi karsilastirildiginda iki grup arasinda
intraoperatif kan kullnimlari arasi fark vardir. Fakat bu farklilik istatistiki olarak

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

Postoperatif kan kullanimi gruplar arasi degerlendirildiginde iki grup arasinda
ameliyat sonras1 donemdeki kan kullanimlar1 arasinda az miktarda farklilik olmasina

ragmen bu farklilik istatistiki olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05-p=0,913). Bu

veriler tablo 7°de verilmistir.

Grupl Grup2 p
Ort.£Ss Ort.£Ss
Perop Kan 5,69+3.79 7,154,00 0,092
kullanimi
Postop Kan 2034225 2,4143,04 0,913
kullanimi

Tablo 7. Gruplar arasi intraoperatif ve postoperatif kan kullanimlari.

Preoperatif olarak kataterden Olglilen pulmoner arter basinci verilerine gore
gruplar aras1 sistolik pulmoner arter basinct grup 1’de ortalama 35,17+6,71, grup 2°de
50,82+18,49 ve ortalama pulmoner arter basinglar1 grup 1°de 19,54+5,02, grup 2’de
33,544+16,9 bulunmustur (p<0,05). Bu veriler tablo 8’de verilmistir.
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Grupl 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 basincinin gruplar arasi degerlemesi.

Ortalama pulmoner arter basinglar1 degerlendirildiginde; ortalama basing 25 ve
tizeri olan hastalarda diisiik olan hastalara gore daha fazla EKMO destegi saglandigi
goriilmektedir. Bu durumun istatistiki degerlendirmeside anlamli g¢ikmaktadir

(p<0,05). Bu veri degerlerini igeren tablo 9 asagida verilmistir.

Grupl 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 iizeri hastalarda EKMO kullanima.

Gruplar aras1 yogunbakim yatis siireleri degerlendirildiginde EKMO kullanilan
hastalarin yogun bakimda kalma siiresi EKMO kullanilmayan hastalarin yogun
bakimda kalig siirelerinin yaklasik iki katindan fazla bulunmustur. Bu degerlendirme
istatistiksel analiz yapildiginda da anlamli durumdadir (p<0,05).Bu konuyla alakali
yogun bakim yatis siirelerinin gruplar arasi istatistiksel degerlendirilmesi ve p degeri

tablo 10°da verilmistir.

Grupl Grup2 p
Ort.£Ss Ort.£Ss
YBUyatis 4,1042,67 9,1248,74 0,001

Tablo 10. Gruplar aras1 yogun bakim yatis stireleri.

Solunum fonksiyon testleri gruplar aras1 degerlendirildiginde FVC degerlerinde

istatistiki olarak anlam tasiyan farklilik gozlenmemistir (p>0,05). FEV1 degerlerine
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bakildiginda ise ikigrup arasindaki farklilikta istatistikidiizeyde anlamsizdi (p>0,05).
DLCO degerleri gruplar arasi farklilik bakildiginda dikkate deger goriilmedi (p>0,05).
Dispne skoru grup1 ve grup2 arasinda degerlendirildi, iki grup arasinda dispne skorlar1
birbirine olduk¢a yakin degerlerdedir. Istatistiki olarak aradaki farklilik diizeyi dikkate
deger bulunmamistir (p>0,05). Alt1 dakika yiiriiylis testisiireleri iki grup arasinda
degerlendirildiginde gruplar arasi istatistiksel olarak anlam ifade edecek kadar farklilik
bulunamamistir (p>0,05). Genel olarak solunum fonksiyon testleri iki grup arasinda

birbirine yakin degerler gdozlemlenmistir. Bu veriler tablo 11°de verilmistir.

Grupl 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 bulgular1 grupl ve grup2 arasinda degerlendirilmistir. Veriler
tablo 10’da verilmistir. Tapse grup 1 ve grup 2 degerlerinde bakildiginda ortalama
sonugclar gruplar arasinda yaklasik ¢ikmistir. Gruplarin arasindaki tapse degerlerindeki
degisim istatistiki baglamda anlamsiz farklilik boyutunda bulunmustur (p>0,05).
Ekokardiografideki PVR degerlerine baktigimizda yine grupl ve grup2 arasinda
birbirine yakin ortalamalar ¢ikmaktadir. Bu degerlerdeki degisim miktar istatistiksel
baglamda anlam icermedigi goriilmektedir (p= 0,410). Ekokardiografideki SVR
degerlerine bakildiginda grupl ve grup2 verileri sirasiyla ortalama 17,95 ve 18,80
bulunmustur ve p degeri anlam diizeyi 0,005’ten yiiksek ¢ikmistir. Sol ventrikiil EF’si
gruplar aras1 degerlendirildiginde sonuglar anlamsizdi. Ekokardiografi verilerinin

grupl ve grup2 karsilagtirmalari tablo 12°de verilmistir.
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Grupl Grup2 p

Ort.+Ss Ort.+Ss
EKO Tapse 18,51+4,16 19,24+4,85 0,592
PVR 2,26x1,77 2,69+1,96 0,410
SVR 17,9543,88 18,80+5,40 0,750
LVEF 63,21+4,36 63,54+3,91 0,429

Tablo 12. Preoperatif Ekokardiografi Verileri.

Sol ventrikiil dilatasyonu EKMO kullanilmayan hastalar ve EKMO kullanilan
hastalar arasindaki degerlendirmesinde sol ventrikiil dilatasyonu olan hastalarin
akciger nakli esnasinda EKMO destegine alinma oran1 daha fazla bulunmustur. Fakat
bu durum istatistiki analizde anlam degeri tasimadig1 goézlenmistir (p<<0,05)(p=0,07).

Bu sonuglar13. tabloda verilmistir.

Grupl Grup? p
RYV dilatasyon n % n %
YOK 25 64,1 14 34,1 0,07
VAR 14 35,9 27 65,9

Tablo 13. Sag ventrikiil dilatasyonu.

Yaptigimiz ¢aligmada intraoperatif EKMO destegi almamis hastalari iceren grupl
ve intraoperatif EKMO destegi almis hatalari iceren grup2 hastalarinin 1 ayhik
sagkalimlarina Kaplan Mier analizi ile bakildiginda grupl hastalarinin bir aylik

sagkalim oran1 %89,7 ve ortalama sagkalim 0,94 ay olarak bulunmustur.

Grup2 hastalarinin 1 aylik sagkalim oranlarina bakildiginda ise %53,7 ve ortalama

sagkalim 0,67 ay olarak bulunmustur.

Gruplarin 1 aylik sagkalim degerlendirmelerinde Low Rank testi ile EKMO
faktorii gruplar arasinda karsilastirildi. Burada p degeri 0,05 ten kiiciik ¢ikmistir. Buda
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gruplarin arasindaki bir aylik sagkalim analizinde sagkalim oranlarinin iki grup

arasinda farkin istatistiksel manada anlamli bir degerde oldugunu gdstermektedir.

Grupl ve grup2 hastalarinin 1 aylik sagkalimlarimi birlikte igeren kaplan mier

survi grafigi sekil 8’de verilmistir.
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Sekil 8. Grupl ve Grup2 Bir Aylik Survi Grafigi.

Grupl hastalariin 3 aylik sagkalim Kaplan Mier analizi yapildiginda ortalama
sagkalim 2,6 ay olarak bulunmustur. Bu hastalarin 3 aylik sagkalim oranlarina

bakildiginda ise %76,9 bulunmustur. Grupl i¢in 3 aylik sagkalim grafigi sekil 9°da

verilmistir.
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Sekil 9. Grup1 Ug Aylik Survi Grafigi.

Kaplan Mier survi analizi yapildiginda 3 aylik ortalama sagkalim grup2’de 1,6 ay
olarak bulunmustur. Oran olarak bakildiginda grup2 {i¢ aylik sagkalim orani %43,9

olarak bulunmustur. Grup2 sagkalim grafigi sekil 10’da verilmistir.
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Sekil 10. Grup2 Ug Aylik Survi Grafigi.
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Caligmamizda intraoperatif EKMO destegi almadan gerceklestirilen akciger nakil
ameliyatlariin 3 aylik sagkalim siirelerinin intraoperatif EKMO destegi alan
hastalarinkine gére daha uzun oldugu goriilmiistiir. Grup1 ve grup2 hastalarinin 3 aylik
kaplan mier sagkalim grafigi birlesik verilerek bu farkin daha iyi goézlenmesi

planlanmustir. ilgili grafik sekil 11°de verilmistir.

EKMO bir faktor olarak degerlendirildiginde gruplarin arasinda ii¢ aylik sagkalim
karsilagtirmast Low Rank testinde yapilmistir. Buna karsilik p degeri 0,001
bulunmustur. Deger 0,05 ten kiigliktii. EKMO intraoperatif olarak devreye girdiginde

gruplar arasindaki sagkalimin analizinde anlam diizeyi istatistiki olumludur denebilir.
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Sekil 11. Grup1 ve Grup2 Ug Aylik Survi Grafigi.

Calismamizda EKMO kullanilmadan gergeklestirilmis akciger nakillerini igeren
grupl hastalarmin 1 yillik sagkalim analizinde ortalama sagkalim 9,02 ay olarak
bulunmus ve ilk bir yilsonunda sagkalim yiizdesi %65,9 olarak bulunmustur. Grup1

hastalarinin bir y1llik sagkalim grafigi sekil 12°de verilmistir.
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Sekil 12. Grup! Bir Yillik Survi Grafigi.

EKMO destegi altinda yapilan akciger nakillerini i¢eren grup2 hastalarinin
sagkalim analizi yapildiginda kaplan mier testinde ortalama sagkalim 4,85 ay olarak

bulunmustur. Yine grup2 hastalarinin bir yillik sagkalim orani %30,7 bulunmustur ve

bu veriler sekil 13°de verilmistir.
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Sekil 13.Grup2 Bir Yillik Survi Grafigi.

Gruplarin bir yillik sagkalim grafikleri birlikte degerlendirildiginde gruplar arasi
sagkalim farklilig1 daha net gézlenebilmektedir. Burada grupl hastalarinin bir yillik

sagkalim oranlarinin grup2 hastalarina gore daha yiiksek oldugu gézlemlenmektedir.

Igili grafik sekil 14°de verilmistir.
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Sekil 14. Grupl ve Grup2 Bir Yillik Survi Grafigi.

Yaptigimiz ¢calismada toplam 80 hasta degerlendirilmistir. Bu hastalarin sagkalim
analizleri Kaplan-Mier yontemiyle 1 ay, 3 ay ve 1 yillik siirelerle degerlendirilmistir.

Degerlendirilen sagkalim grafik ve verileri yukarida deginilmistir.

Mortalite degerlendirmesi yapildiginda ise; EKMO destegi kullanilmadan yapilan
39 hastanin bir aylik dénemde 4 hasta ve %10,25 oldugu goriilmekte. Grup 2’de 30
giinliik mortalite degerlendirildiginde 41 hastada 19 hastanin ilk otuz giinde 6ldiigii
gbzlenmekte ve bu oranin %46,3 oldugu goriilmektedir. Toplamda 80 hastanin 23

tanesi ilk bir ayda kaybedilmistir. Bu oran %28,75 olarak bulunmaktadir.

Yine grup 1°deki hastalarin 3 aylik mortalitesine bakildiginda 39 hastanin 9’unun
ilk doksan giinde 61diigii goriilmektedir. Grup 1°deki 90 giinliik mortalite oran1 %23,07
olarak bulunmustur. Grup 2’deki hastalarin 90 giinliik mortalite oran1 ise 41 hastada

23 hasta ve %56,09 oran bulunmustur.

Genel mortalite oranlarina bakildiginda toplam 80 hastanin 1 aylik mortalite orani

%28,75 ve 80 hastanin 23 tanesi ilk 30 gilinde kaybedilmistir. Yine 80 hastanin 90
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giinliik mortalitesine bakildiginda oran %40 olarak bulunmustur ve 80 hastanin 32
tanesi ilk 90 giinde kaybedilmistir.

Genel olarak bakildiginda ekstrakorporal membran oksijenasyon destegi altinda
yapilan akciger nakil ameliyatlarinin sagkalim siireleri EKMO destegi olmadan

yapilan akciger nakil ameliyatlarina oranla daha kisa gézlenmistir.
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5. TARTISMA

Akciger nakillerinde intraoperatif kardiopulmoner baypas sistemlerinin kullanimi
1970’lere dayanmaktadir. Cesitli kliniklerde caligma gruplar1 tarafindan yayinlanan

bir¢cok olgunun bulundugu goriilmektedir.

Nitekim Nelems JM ve arkadaslarinin yayinladiklar: 19 yasindaki erkek hastanin
nakilin hemen 6ncesinde EKMO destegine alinmasi ve nakil esnasinda da EKMO
desteginde takip edilerek gerceklestirilen ilk olguyu yaymlamislardir (Nelems JM vd
1978). Sonraki siirecte de intraoperatif EKMO kullanimini gosteren bir¢ok yayin
yapilmustir.

Giliniimiizde akciger nakil ameliyatlarinda EKMO desteginin kullanimi ve ihtiyaci
oldukca yerlesmis oldugu goriilmektedir. Tartismasiz olarak EKMO’nun yonetimi
basarty1 yakindan ilgilendirdigi gortilmektedir. Akciger nakli esnasinda organ
degisiminin olusturdugu solunumsal ve kardiak eksikligi ekstrakorporeal oksijenasyon

sistemiyle asilmasi olas1 goriilmektedir. Yapilan calismalar bunu destekler niteliktedir.

Bu ¢ercevede yapilan intraoperatif EKMO desteginin saglamis oldugu fayda ve
zararlar oldugu yapilan ¢aligmalarla ortaya konulmaktadir. Yine EKMO destegi ile
yapilan akciger nakil ameliyatlarinin klasik kardiopulmonerden farkliligi konusunuda
tartismaya sunan c¢alismalar goriilmektedir. Yapilan bir calismada klasik
kardiopulmoner destek sistemine oranla EKMO destegi altinda yapilan akciger nakil
operasyonlarinda iskemi reperfiizyon hasarim1 azalttigi, antikoagiilan ajan
kullaniminin azaldigini ve de sistemik inflamatuar yanitin daha az oldugu bildirilmistir

(Xu LF et al. 2010).

EKMO akciger nakli bekleyen hastalarda kullanimiyla devrim yaratmis

gorilmektedir. Akciger naklinin yapilabilirligini genisletmis ve de bekleme
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listelerinde hayatin1 kaybeden hastalarada zaman kazandirmakta oldugu

goriilmiistiir (Ius F. vd. 2018).

Klasik kardiopulmoner destek sistemini kullanan ve savunan merkezlerde

bulunmaktadir (Szeto WY et al. 2002).

Destek sistemlerinden saglanan en biiyiik fayda akciger nakli esnasinda nakledilen
organa agir1 voliim yliklenmesi ve reperfiizyon hasarini engellemek yada azaltmaktir
(De Boer WJ et al. 2002). EKMO altinda yapilan akciger naklinde kontrollii
reperfiizyon ile yeni akciger fazla voliim yiikiinden korunmus olur (Sheridan BC et al.

1998).

Yakin tarihte yapilan ¢aligmalarda EKMO desteginin akciger nakli esnasinda
kullaniminin hastalarin daha az tekrar operasyona alindigini, daha kisa yogunbakim
yatig siiresi sundugunu ve mekanik ventilasyon siirelerinde kisalma oldugunu
bildirmiglerdir. Aym1 zamanda daha az primer greft disfonksiyonu olusturdugunu

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

Calismalar incelendiginde az c¢alismadada olsa akciger naklinde EKMO
kullaniminda dezavantajlardan bahsedilmistir. Kan kullanimini arttirdig1, daha yiiksek

Oliim oranlar1 goriildiigl bildirilmistir (Bittner HB et al. 2007).

Yine yapilan bir meta-analiz ¢alismada akciger nakli esnasinda EKMO
kullanilmast yogun bakim kalis siliresinde azalma sagladigi halde, kan iirlini

kullaniminda ise bir diisiis goriilmedigi bildirilmistir (Hoechter DJ et al 2017).

Clhismalarda yazarlar sonug¢ bildiriminde yapilan c¢alismalarin gelistirilerek
artirilmas1  gerektigini  sdylemektedir. Yapilan c¢alismalarin  yetersiz  oldugu

bildirilmektedir.

Bizde ¢alismamizda akciger nakli uygulanan hastalarin yalin olarak, herhangi bir
kalp akciger destek sistemi baglanmadan transplantasyonu tamamlanabilenlerin

verilerini inceledik. Buna karsilik olarakta EKMO destegi altinda transplantasyonu
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tamamlanan hastalarin verilerini inceledik. Incelememizde dahil ettigimiz hastalarimiz
toplam 80 adetti. Bu hastalarin 39 tanesi intraoperatif EKMO destegi almadan akciger
nakil islemi gerceklestirilmistir ve bu hastalara grupl denilmistir. Kalan 41 hasta ise
intraoperatif EKMO kullanimiyla akciger nakli uygulanmistir ve bu hasta grubunada
grup2 denilmistir.

Gruplar arasi cinsiyet dagilimina bakildiginda grupl’de 39 hastanin 32’si erkek
(%82,1) 7’s1 kadin (%17,9) hastaydi. Grup2’deki 41 hastanin 28’1 erkek (%68,3), 13
tanesi kadin (%31,7) hastadan olugsmaktaydi. Cinsiyet gruplar arasi karsilastirildiginda

etkisi anlamsiz bulunmustur.

Pulmoner arter basincinin yiiksek olmasi hastanin akcigerini dogrudan
etkileyecek bir durum oldugu goriilmektedir. Akciger nakli yapilan hastalarda
pulmoner arter basmncit durumu agirlastirmaktadir ve intraoperatif siire¢
zorlasmaktadir. Yeni takilan akcigere yiliksek basing altinda yiiksek voliim ddeme

sebep olmakta ve operasyonun gidisat1 olumsuz etkilenmektedir.

EKMO kullanilmayan grup 1 hastalarinin ameliyat oncesi pulmoner arter
basinglarinin ortalamasi1 35,17 standart sapmasi ise 6,71bulunmustur. Grup2’deki
hastalarin ise preop pulmoner arter basinglarinin ortalamasi 50,82 ve standart
sapmalar1 18,49 bulunmustur. Yine grupl hastalarinin pulmoner arter kataterinden
Olciilen ortalama pulmoner tansiyonlarinin 25 ve {izeri olan hasta sayis1 6 (%17,1) iken,
grup2’ deki hastalarin ise 29 tanesinin (%82,9) pulmoner ortalama tansiyonu 25 ve
tizeri bulunmustur. Bu verilerin anlamlilik testide olumlu bulunmustur. Burada akciger
nakli uygulanacak hastalarin intraoperatif EKMO kullaniminin  pulmoner

hipertansiyonla baglantis1 goriilmektedir.

Akciger nakli sonrasi hastalarin yogun bakim yatis siirelerinin uzun olmamasi
istenmektedir. Yogun bakim siirelerinin uzmasi hem maliyet artmast hemde
enfeksiyon gibi riskli siirecleri ortaya ¢ikarmaktadir. Buda hastanin hayatta kalmasina
etki edebilmektedir.

Calismamizda akciger nakli olan hastalarin grup 1°dekilerinde yogun bakim yatis

siirelerine baktigimizda ortalama 4,10 bulunurken. Bu veriler grup 2’de ortalama 9,12
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seklinde bulundu. Burada da yapilan anlamlilik testi olumlu bulundu (p<0,05).
Intraoperatif EKMO kullanilmis hastalar daha fazla yogun bakimda kalmisti.

Akciger nakil ameliyatlarindan sonra birgok sebeple organ reddi gerceklesmekte
oldugu bilinmekte. Operasyonda ve sonrasinda kullanilan kan {iriinleride bu siireci
tetikleyebilmektedir. Nitekim kan kullanimi akut akciger hasar1 ve enfeksiyona agik

olan baskili immiin sistem i¢in oldukga risklidir.

Bizimde ¢alismamizda operasyonda ve operasyon sonrasinda kan kullanim
mikarlaria bakilmigtir. Grup 1’de intraoperatif kan kullanim miktar1 ortalama 5,69
seklinde iken grup 2’de ise bu oran 7,15 olmaktadir. Yine posoperatif kan kullanimina
bakildiginda grup 1’de ortalama 2,03 kan kullanilmis iken, grup 2’de postoperatif
donemde ortalama 2,41 kan kullanilmis oldugu goriilmiistiir. Operasyon esnasinda kan
kullanim orant EKMO takilan hastalarda fazla oldugu goriilmektedir. Operasyon
sonras1t donemde kullanilan kan miktar1 ise EKMO takili hastalarda gorece fazla
oldugu goriilmektedir. Yapilan veri analizinde bulunan p degerleri her iki donemdede
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamis olmasina ragmen EKMO’lu

hastalarda operasyon esnasinda fazla kan kullanildig1 ortadadir.

Akciger nakillerinde yasam siireleri diinya tizerinde uzun dénem verileri 30 yillik
nakil doneminde yaklasik olarak 3 yilda %62, 5 yilda %50 ve 10 yilda %26 oldugu
gorilmektedir. Diger nakillerde de oldugu gibi akciger naklinde de hastalarin nakil

sonrasi slirecteki yasamda kalim siireleri oldukc¢a zorlu ve kisith oldugu goriilmektedir.

Bizim calismamizdada kurumumuzda akciger nakil ameliyatlarinin bagslamis
oldugu 2012 ve 2018 yillar1 arasindaki hastalarinsagkalim analizindel yillik median
sagkalim 10,03ay olarak bulunmugstur. Hastalarin yasam oranlarina bakildiginda ilk 1

yillik siirede %47,9 gibi bir sagkalim oran1 bulunmaktadir.

Doksan giinliik median sagkalim ise 2,11 bulunurken, hastalarin 90 giinliik siirede

hayatta kalma oranlar1 %60 oldugu gézlemlenmistir.
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Otuz giinliik sagkalim analizi yapidiginda median sagkalim siiresi 0,80 ay olarak
buludu. Yine hastalarin otuz giinlik sagkalim analizinde hayatta kalma oranlarinin

%71,3 oldugu gozlemlenmistir.
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6. SONUC

Akciger nakillerinde kardiopulmoner destek olmazsa olmaz konumunu
stirdiirmektedir. EKMO bu destek agigin1 kapatan en énemli sistemdir. Gilinliimiizde
tilkemizde gelisen teknoloji, cerrahi olanaklar ve bakim standartlarinin arttirilmasi ile
akciger naklindeki yasam siireleri diinya standartlarina ulagsma yolunda hizla
ilerlemektedir. Yapmis oldugumuz bu tez calismasinda iilkemizde en fazla akciger
nakli yapan kliniklerden biri olan kurumumuzdaki vaka deneyimleri aktarilmaya
calistimistir. EKMO’nun intraoperatif olarak akciger nakillerinde kullanimi
kacinilmaz olabilmektedir. Bu konumda EKMO’nun faydasi goz ardi edilemezken, bir
taraftanda baska komplikasyonlara sebep oldugu ve sagkalim siireleri iizerinde
olumsuz etkisi oldugu goriilmektedir. Bu komplikasyonlar1 en aza indirgemek ve
faydasin1 maksimize edebilmek i¢in EKMO’nun planlamasi iyi yapilmalidir. Dogru
zamanli EKMO, faydayr arttiracagi gibi  komplikasyonlarida azaltacag
diistiniilmektedir. Ayni zamanda EKMO’nun uygulamasinda ve yonetiminde
deneyimli kisilerce yakindan takip edilmelidir. Sonu¢ olarak EKMO profosyonel
kisilerce dogru zamanli ve planli sekilde uygulanmali, miimkiin olan en kisa siirede
hastadan ayrilmali, gerekmedik¢e kullanimindan kaginilmalidir. Calismamiza konu
olan akciger nakillerinde intraoperatif EKMO kullanimu ile ilgili daha fazla ¢alismaya

ihtiya¢ oldugu ortadadir.
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