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Cocuklarda kalp ve akciger destegi

Faruk Cingoz (*)

Ozet

Yetiskin hastalarin acil durumlarinda
intraaortik balon ilk oncelikle tercih
edilirken, ikinci sirada ventrikiiler yar-
dimcr kalp cihazlarnn kullanilmaktadir.
Cocuklarda izole sol ventrikiil yetmezligi
nadir gorilirken, sag ventrikil yetmez-
ligi pulmoner hipertansiyon ve hipokse-
minin katkisiyla daha siklikla goriilmekte-
dir. Bu fizyolojik etkilerden dolay1 sol
ventrikilin tek basina desteklenmesini
saglayan intraaortik balon pompasi ve sol
ventrikuler yardimci kalp cihazlarinin
cocuklarda kullanimi sinirlidir. Ekstrakor-
poreal membran oksijenasyonu ise tibbi
tedavinin yetersiz kaldig1 vakalarda hem
sag, hem de sol ventrikiil destegi saglar.
Bu derlemede cocuklarda, acil kardiyak
destegin saglanmasi icin ekstrakorporeal
membran oksijenizasyonu kullamimi tze-
rinde durulacaktir. Bunun yanisira ventri-
kiler yardimci kalp cihazlan ve intraaor-
tik balon pompasi konulari da gozden
gecirilecektir.

Anahtar kelimeler: Acil, kalp-akciger
destegi, pediatrik

Summary

Cardiopulmonary support in children
Intraaortic balloon pumping is firstly, and
ventricular assist heart devices are sec-
ondly used in emergency situations of
adults. In children, however, isolated
left ventricular failure is rare, and right
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ventricular failure with the contribution
of pulmonary hypertension and hypoxe-
mia is more common. Due to these phy-
siological effects, the use of intraaortic
balloon pumping and left ventricular
assist heart devices which provide isolat-
ed support of the left ventricle is limited
in children. Extracorporeal membrane
oxygenation provides biventricular sup-
port in cases in whom medical treatment
is inadequate. This review will focus on
extracorporeal membran oxygenation
that are used for emergency cardiac sup-
port in children. Ventricular assist heart
devices and intraaortic balloon pumping
will be reviewed as well.

Key words: Emergency, cardiopulmonary
support, pediatrics

Ekstrakorporeal membran oksi-
jenasyonu (ECMO)

ECMO'nun bilesenleri: Cocuklarda
kullanilan ECMO cihazim olusturan
ana unsurlar, solunum yetmezligi
tedavisinde kullanilan cihazlarla pek
¢ok benzerlik gosterir (1-3). Giinii-
miizde pek ¢ok merkez membran
oksijenatdr, 1sitic1 ve "roller” bagliktan
olusan standart ECMO sistemini
kullanmaktadir. Son yillarda hollov
fiber oksijenatorler klinik kullanima
girmesine ragmen, ¢ogu merkez ha-
len membran oksijenatorii tercih
etmektedir (4-6). Ancak hollov fiber
oksijenatorler 6zellikle solunum gaz-
lar1 aligverisindeki mevcut tstiinliigi

DERLEME

ve kolay bir sekilde "prime" soliisyo-
nu hazirlamasini saglamasindan do-
lay1 kardiyak arrest gibi acil olgularda
daha ¢ok tercih edilmektedir (7,8).
"Roller" baghgin kullanildigi EC-
MQO'da vendz doniig hastanin pozis-
yonuna bagl yer cekimi kuvveti ile
saglanir. Bu durumda pompanin
dizenli ¢aligmasi kismen de olsa hasta
ile pompa rezervuarinin birbirleri ile
olan pozisyonuna baghidir. Oyle ki;
vendz kan akimi agirn vakuma bagh
olugan negatif basingla kesilebilir.
Ancak konrol mekanizmaya bagli
olarak bir miktar kan rezervuarda
uzun siire bekleyebilir ki boylelikle,
staz ve miiteakiben trombiis formas-
yonu gelisebilir. Bu problem, giini-
miizde halen ciddi bir sorun olarak
durmaktadir (9).

"Roller" baghigin aksine sentrifiigal
pompalar vendz kani yer ¢ekiminden
bagimsiz olarak alir ve hastanin pom-
paya gore yiiksekliginin 6nemi yok-
tur. Bu 6zellik sayesinde viicut yiizey
Ol¢timii biylik hastalarda uygun ve
yeterli venoz doniis sayesinde yiiksek
akim saglanabilir (10-13).

Kaniilasyon: Kaniilasyon yaklagi-
minda temel esas olan hatlarin esnek
olmast ECMO'nun kullanimint ko-
laylagtirmaktir. ECMO igin gerekli
kaniilasyon acil durumun gelisimine
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gore ya gogiis agilarak ya da periferik
vaskiiler yapilar kullanilarak yapilir.
Ameliyattan sonra kardiyak arrest
gelisen olgularda  gogiis
yapilan kaniilasyon ¢ok idealdir ve
hizli davranildiginda hasta i¢in inanil-
maz derecede zaman kazanilir. Ozel-
likle yenidoganlarda ve 1 yag alt1 vaka-

acilarak

larda sag internal jugiiler ven ve karo-
tid arter kantilasyonu tercih edilir.

Sol ventrikiil dekompresyonu: EC-
MO uygulamasi sirasinda kesinlikle
sol ventrikiil distansiyonu engellen-
melidir. Bunun yani sira hastaya eko-
kardiyografi egliginde kardiyak kate-
terizasyon laboratuvarinda balon
atriyal septostomi yapilarak dekom-
presyon da saglanabilir (15,16).

Antikoagiilasyon: Hastalarin anti-
koagiilasyon paneli aktive edilmig
pthtilasma zamam (ACT) ile takip
edilir. Devamli heparin infiizyonu ile
ACT'nin 80-200 saniye arasinda ol-
masi trombiis riskini énemli derece-
de yok eder (2,5,11,12,14,17,18).
Trombosit diizeyi 100.000/mm? civa-
rinda olacak sekilde ¢aligilmalidir (4).
Postoperatif kanama riskinin azaltil-
masi konusunda antifibrinolitik ajan-
larin kullanilmas: faydali olabilir
(2,19).

Diger tedavi bagliklari: ECMO
uygulanirken miimkiin oldugunca
dopamin gibi kardiyak inotroplar ve
milrinon gibi vazodilatatorlerin dozu
azaltilir, ancak tamamiyle kesilmez
(20,21). Genel olarak ventilator des-
tegi icin fraksiyone oksijen %40, so-
lunum sayis1 16/dakika, 5 cm H,O'
luk PEEP ve 10 cc/kg tidal voliim sek-
linde diizenleme yapilir.

Hastanin  destekten ayrilmasi: Son
verme agamasinda kan akimi tedricen
saatler igerisinde 25-40 cc/kg/dk
oluncaya kadar azaltilir. Gerekli ise
inotrop ve vazodilatorler uygun doz-
lara ¢ikilir. Arteriyel ve venoz hatlara
klemp konur ve hasta stabil hale
gelinceye kadar 15-20 dakikada bir
antikoagiilasyon verilmek suretiyle
beklenir.
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Boston

Cocuk

Hastanesi tarafindan, 67 hastadan

Endikasyonlar:

olugan 10 yilik ECMO uygulanmig
hastalara ait bilgiler yaymlanmistir
(2). Bu yaymna gore hastalarin biiyiik
kisminda siyanotik kalp hastaligi
vardir. Yiizde 33 hastada artmig ve
%25 hastada azalmig pulmoner kan
akimi vardir. Walters ve ark.nin
serisinde postkardiyotomili hastalar
gogunlukta olup, bunlarm %20'sinde
komplet atriyoventrikiiler defekt,
%15'inde kompleks tek ventrikiil,
%14'tinde Fallot tetralojisi oldugu
bildirilmigtir (22). Meliones ve ark.,
%24 soldan saga sant, 22%'inde azal-
mis ve %17 hastada artmig pulmoner
kan akimli siyanotik hastalardan olu-
san calismasii yayinlamiglardir (23).

Endikasyonlar ECMO'nun pre-
operatif veya postoperatif kullanil-
masina gore degisiklik gésterir. Ancak
kesin olarak su sdylenebilir ki,
ECMO, hipoksi ve pulmoner hiper-
tansiyonu olan hastalarda ameliyat
oncesi (3,24), postoperatif dénemde
ise kardiyopulmoner "by-pass"dan
ayrilamama ve distik kardiyak out-
putun devami halinde veya kardiyak
arrest gelisen olgularda esas endikas-
yonu olusturur (10-14,17,18,22,25-
27).

Kontrendikasyonlar: Genel olarak
tedavisi mimkiin olmayan malig-
niteler, ileri derecede multiorgan yet-
mezIligi, prematiirite ve belirgin se-
rebral sistem hasarinin varligit ECMO
icin mutlak kontrendikasyon olustu-
rur (2,11,22,26). Ayrica transplantas-
yon listesine alinmasi uygun olmayan
hastalar ECMO aday1 olarak deger-
lendirilmezler (11). Neonatal do-
nemde sant uygulanmig hipoplastik
sol kalp sendromu bulunan tek ven-
trikiillit olgular buna 6rnek olarak
verilebilir (2,22,27).

Sonuglar, mortalite ve morbidite fak-
torleri: Yaymnlara gére ECMO des-
teginden ayrilma orant %45-80 ve
hastane mortalite orant %22-70 ara-
sinda Dbildirilirken (2,5,10-14,17,18,

2225-29), en énemli morbidite fak-
torii olarak bobrek yetmezligi saptan-
mugtir (2,5,11,22,23). Ayrica kalp yet-
mezligi, ¢oklu organ yetmezligi, agir
norolojik lezyonlar bilinen en 6nemli
mortalite nedenleridir (2,12,23,27,
28). Pediatrik hastalarda ECMO'dan
yeterli fayda saglanilmasi isteniyorsa
diistik kardiyak debi gelisir gelismez
ve siire uzatilmadan, ECMO kurul-
mal1 ve ventrikiiler fonksiyonun hiz-
lica iyilestirilmesi amaglanmalidir.
ECMO'nun kurulmast ile miyo-
kardiyal perflizyon, santral sinir siste-
mi ve visseral organ perfiizyonlar
diizelir.

ECMO'nun ozel amaglar igin kulla-
nimi

Kardiyopulmoner arrestte ECMO'
nun  resiisitasyon  amagl  kullanima:
Kardiyak arrest, pediatrik ECMO igin
yaygin  bir (25).
Degisik aragtirmacilar kardiyopul-
moner arrest gelismis ve rutinde

endikasyondur

yapilan tedavi yontemlerine cevap
vermeyen pediatrik hastalarda kolay
kurulabilen, etkili ECMO sistemleri-
ni gelistirmeye c¢alismaktadir (8,30,
31).

Miyokarditli hastalarda ECMO'nun
kullanilmasi: Bu tip hastalarda endi-
kasyon, yogun bakimdaki hastalarin
medikal tedaviye verdigi klinik cevaba
gore konmalidir. Miyokarditli ¢o-
cuklarda mekanik dolagim destegi
sonrast yasama orani yiitksek oranlar-
da olarak bildirilmektedir (10,32-37).
ECMO ile (12) ve ventrikiiler yar-
dimcr kalp cihazi (VAD) desteklenen
viral miyokarditli 15 hastanin deger-
lendirildigi ¢ok merkezli galigmada
(3), %80 seviyelerinde yasam orant
bildirilmigtir (38). Bu yayinda, EC-
MO periferal kantilasyonla gogiis
boslugunu intakt birakarak yapila-
bilmesinden dolay1 acil durumlarda
VAD'indan daha iyi bir segenck
olarak bildirilmigtir. Onceleri akut
miyokarditli ¢ocuklarin biiyiik bir
kisminda dilate kardiyomiyopatinin
devam ettigi, sonugta bu hastalarin
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kardiyak transplantasyona ihtiyag
duyacaklar1 dastndlirda  (39,40).
Mekanik destegin haftalar hatta aylar-
ca uygulanmis geng vyetiskinlerde
ventrikiiler fonksiyonlarin normale
dondiigi bildirilmektedir (41,42).
Hatta mekanik destek stiresi haftalar
ve aylarca siiren olgularda ventrikiiler
fonksiyonlar geriye doénerek hasta
icin kalp nakline gerek kalmayabilir.
Bu arada sunu da vurgulamak gerekir
ki; pulsatil parakorporeal veya imp-
lantable VAD'lar bugiin Avrupa'da
pediatrik hastalarda uzun siire gerekli
mekanik destek saglamak igin kulla-
nilmus, etkinlikleri ve giivenilirlikleri
ortaya konmustur (43,44).

ECMO hastalaninda transplantas-
yon: ECMO destegi pediatrik hasta-
larda transplantasyona zaman kazan-
dirmak amach kullanilabilecegi gibi,
transplantasyon iglemi sonrasi, 6zel-
likle yiiksek pulmoner hipertansiyon
varliginda veya rejeksiyon ataklari
doneminde kullanilabilir. Frazier ve
ark., Arkansas Cocuk Hastanesi'nde
17 hastalik serilerini yayinlamiglardir
(35). ECMO destegi ile 15 hasta
yagatilabildigi, bunlardan 12 tanesine
kalp nakli uygulanirken 3 hastada
kendiliginden iyilesme oldugu sap-
tandigy, 2 hastanin ise kalp beklerken
ECMO destegi altinda kaybedildigi
bildirilmektedir. ECMO uygulama
zamani ortalama 269 saat olarak bildi-
rilmigtir (35).

Agir seyreden akut rejeksiyon
ataklarinda ciddi kardiyak fonksiyon-
larda meydana gelebilecek bozuklugu
engellemek i¢in ECMO kullanilabilir
ve rejeksiyon tedavisi bitimine kadar
gecici olarak hayat kurtarici anlamda
gorev yapabilir (45,46).

Ventrikiiler yardimci cihazlar
Bugiin Amerika Birlesik Devlet-
lerinde dolagim destegi amaci ile ha-
len ECMO ve sentrifiigal VAD'ler
gocuk yas grubunda siklikla kullanil-
maktadir (2). Bu nedenle bu bo-
liimde VAD olarak siklikla kullanilan
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Bio-Pump (Medtronic Bio-Medicus,
Minneapolis, MN) iizerinde durula-
caktir.

Sentrifiigal VAD'min akut kardiyak
yetmezliklerde kullanimi

Teknik destek ve idame: Cocuklarda
bugiine kadar en yaygmn kullanilan
VAD, sentriftigal 6zellikte olan Bio-
Pump'dir. Bio-Pump pompa baghg:
igerisinde koni sekilli pervane vasitasi
ile manyetik bir alanda girdaplar olug-
turarak gerekli akimi saglar. Pervane
vakum sistemi ile kani pompanin bag
kismindan alarak yumusak bir egim
ile akima dik acili bir sekilde pom-
palar. Sistem herhangi bir yerinde
kapak igermez. Prime soliisyonu
olarak 100 cc serum kullanilir ki;
ECMO'da 300 cc kullanilmasina gore
oldukga azdir (2,8).
" kismu oldukga kisadir ve

Pompanin
"inflow'
vendz sisteme yerlestirilir, "outflow"
kismui ise direkt aorta ile anastomoz
edilir. Pompa vendz ve arteriyel
tarafta basing sensorleri ile sistemde
olugan degisiklikleri saptayarak reak-
siyon gosterir (47-49). Bio-Pump ayr1
ayrt olarak sag ve sol ventrikiili
desteklemek amagli kullanilabilecegi
gibi, her iki ventrikiilii desteklemek
icin aynit zamanda kullanilabilir.
Ancak pediatrik hastalarda ¢cogunluk-
la sol ventrikiil destek amacgh kul-
lanilir (47-49). Tek ventrikiillii hasta-
larin ameliyatindan sonra (Norwood)
gerekli VAD destegi sag atriyum ile
kurularak
saglanir. Boylece hem pulmoner hem
de sistemik kan akimi tek VAD vasi-
tast ile saglanmig olur. Bir nevi ¢ift
ventrikiil destegi kurulmus gibidir.
Ayrica hastanin kendi akcigerinin
oksijenator olarak kullanildigi EC-
MO sistemi kurulmug olarak da
degerlendirilebilir (50).

Karl ve Horton tarafindan VAD'ye
ihtiyag duyan pediatrik hastalarin
biiyitk ¢ogunlugunun konjenital
kardiyak defekt tamirinden sonra
pompadan ayrilamayanlar oldugu
bildirilmistir (47). Asagidaki kriterler

asendan aorta arasinda

sag ventrikiil yetmezligi agisindan
gerekli bilgileri verir ve hastanin sol
VAD!' iyi bir sekilde tolere edecegini
aciklar.

1. Sag atriyal basimncin 12 mm
Hg'den az olmasi

2. Sistolik pulmoner arter basin-
cin, arteriyel kan basincinin yarisin-
dan daha az olmasi

3. Sag ventrikiiler dilatasyonun
bulunmamasi

4. Asid baz dengesizliginin olma-
mast

5. Kan gazlarinin normal sinirlar-
da kalmas:

VAD kurulmasina ragmen sag
ventrikiill yetmezligi bulgularinin
gozlenmesi ve bunun hiperventilas-
yona ve nitrik oksid tedavisine cevap
vermemesi halinde, hastaya ECMO
destegi uygulanmasi uygun olarak
degerlendirilmektedir (47,49).

Sentrifiigal VAD uygulanmig ¢o-
cuklarda hastanin tedavisi ve idamesi
oldukga basittir. ACT, 140-150 saniye
civarinda idame edilirken, inotroplar
ventrikiilleri desteklemek amaci ile
ihtiyag duyulan en digsiik seviyeye
getirilir. Serbest plazma hemoglobini
guinliik olcilir ve 60
mg/dL'nin altinda tutulmaya ¢aligilir.

Pediatrik hastalarda VAD'lerle ilgili
klinik deneyimler: Bio-Pump'in sol

olarak

ventrikilii desteklemek amagh kul-
lanildigr olgularda yagama sanst %40-
70 olarak bildirilmistir (2,51-54). Bu
bilgiler Melbourne Royal Cocuk
Hastanesi tarafindan 1988-1998 yil-
lar1 arasinda toplam 53 pediatrik has-
tadan elde edilmigtir. Hastalarin yag
ortalamasi 3.5 ay, agirliklarinin ortala-
mast ise 4 kg civarinda olarak bildi-
rilmistir (47).

Yukaridaki bilgilerden anlagiliyor
ki; infant ve kiigtik ¢ocuklarda gerek-
li mekanik destegin ECMO ile daha
iyl saglandigimmin bildirilmesine rag-
men, Melbourne grubu, Bio-Pump
kullandiklart infantlarda ve agirliklart
6 kilonun [ortalama yag 60 giin (2-
258); ortalama agirlik 3.7 kg (1.9-

Kalp akciger destegi * 63



5.98)] altindaki hastalarda, %63'liik
grubun VAD'den ayrilirken, %31'inin
hastaneden taburcu edildigini bildir-
miglerdir. Boston grubu 29 hastaya
uyguladiklart 32 Bio-Pump olgusunu
bildirilmiglerdir. Bu hastalarin %75'-
ine sol VAD, 6'sia sag VAD ve 2'sine
her iki ventrikiiler destek uygulan-
mugtir (2). Hastalarin 2/3't bagaril bir
sekilde VAD'den ayrilirken, bunlarin
%40'1 hastaneden taburcu edilmigtir.
Bu oranlar, ECMO oranlarina ¢ok
yakindir. Bu makalede, pulmoner
arter kaynakli koroner arter anoma-
lileri ve kardiyomiyopatilerin biiyitk
¢ogunlugu olusturdugu bildirilmigtir.
[lave olarak bu hastalarda hayatta
kalma oranlar1 (%71), diger hasta gru-
buna gore (%60) daha yiiksek olarak
tespit edilmigtir. Kanama en sik kargi-
lagilan komplikasyon olarak bildi-
rilirken, ECMO grubuna gore santral
sistem komplikasyonlar1 belirgin bir
sckilde daha az oranda saptanmustir.
Erken dénem boyle olmasina ragmen
uzun dénemde ECMO destegi uygu-
lanmug hastalarda, VAD uygulanan-
lara gore noérolojik fonksiyonlarda
daha fazla bozukluk oldugu da sap-
tanmustir (55,56). Oksijenatoriin ve
uzun tiip sisteminin varligi serebral
embolik olaylara neden olan par-
tikiillere yol agmasinin yani sira, VAD
i¢in kullanilan dozlardan daha yiiksek
antikoagiilasyon kullanildig1 igin se-
rebral kanamalara da dogal olarak
daha sik neden olur. ilave olarak;
pediatrik yas grubun tamaminda sen-
trifiigal VAD kullaniminin miimkiin
oldugunu bildiren galigmalar vardir
(5,28,49,51-54,57-60).

Intraaortik balon destegi (IABP)

Genel yaklagim ve hasta bakimi:
IABP'nin ¢ocuklarda kullanimi ile
ilgili ilk bilgiler 1980 yilinda
Toronto'dan yaymlanmigtir (61). Bu
tarihten sonra ¢ocuklarda TABP'nin
kullanilmasini amaglayan ¢aligmalar
ve klinik kullamimina ait gelismeler
biiyiik oranda Salt Lake City'de bulu-
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nan "Primary Children"s Medical
Center" tarafindan yapilagelmistir
(62-67). IABP ventrikiiler sistolde
sonerek, ventrikiil oniindeki sistolik
basingta azalma ve diyastolde siserck
aort koktinde diyastolik basingta
artma (kontrapulsasyon) tarzinda etk-
isini gosterir. Aort basincindaki bu
degismeler fizyolojik olarak, "after-
load"da azalma ve koroner kan
akiminda diizelme ve artig ile karak-
terizedir  (Tablo I). IABP'nin
yetiskinlerdeki iskemik kalp hastalik-
larinin tedavisindeki etkinligi ¢ok iyi
bilinmesine ve tanimlanmasina rag-
men, konjenital kalp hastaliklarindaki
fizyolojik ve anatomik farkliliklarin-
dan dolayr, TABP tedavisi daha az
fayda ve daha cok komplikasyona
neden olmaktadir (Tablo II, III).
Iskemik komplikasyonlar1 en aza
indirmek i¢in Hawkins ve ark. fe-
moral artere anastomoze edilen
PTFE (ug¢-yan) greftin igerisinden
IABP'nin ilerletilmesini 6nermig-

lerdir (67,68). Asendan aortanin (69)
veya cksternal iliyak arterin direkt
kantilasyonu IABP'nin yerlestiril-
mesini  kolaylagtirmasina ragmen,
IABP'nin perkiitan kullanimindaki
yetersizlik infant ve kii¢iik cocuklarda
[IABP'nin kullanim i¢in ciddi smnir-
layici faktorlerden biridir.
Cocuklarda
destegine genellikle kardiyopulmoner

mekanik  dolagim

yetmezlik sonucu siklikla gelisen sag
kalp yetmezligi, hipoksemi, pulmo-
ner hipertansiyon vakalarinda ihtiyag
duyulur (1,2). IABP, bu tiir vakalarda
girigim yollarinin sinirli olmasi yani
sira, sol ventrikiil yetmezligi bulunan
olgulardaki kadar da etkili degildir.
Pediatrik vakalarda giiniimiizde kul-
lanilan balon hacimleri, 2.5, 5.0, 7.0,
12.0 ve 20 cc, gap olarak 6-12 mm,
uzunluk olarak 10.7-19.4 c¢m olarak
sayilabilir (Datascope Corp., Fair-
field, NJ). Dogru balon se¢imi ¢ocu-
gun tahmin edilen stroke voltimiine
gore ayarlanmalidir. Uygun balon

Tablo L. intraaortik balon desteginin fizyolojik etkileri

Parametre

Etki

Arteriyel basing

7 Sistolik basing

T Diyastolik basing

Sol ventrikiil basinglar: ! LVESP JLVEDP

Ventrikiiler dolum 4 Preload d Afterload

Genel kan akimu T Koroner kan akimi TBobrek kan akimi

Kalp TCcO IPAP ULVEDV lisyiki  {Duvar gerginligi

LVESP: sol ventrikiil sistol sonu basinci, LVEDP: sol ventrikiil diyastol sonu basmnci, CO: kardiyak
output, PAP: pulmoner arter basinci, LVEDV: sol ventrikiil diyastol sonu hacmi

Tablo II. Cocuklarda intraaortik balon destegi kullanimini engelleyen faktorler

Femoral bélgeden sinirlt girisim

Aortanin yitksek kompliyansina bagli kontrapulsasyonun etkisinde azalma
Yiiksek kalp atimi nedeniyle zamanlama ve trigger ayarlama zorlugu
Iskemik kalp hastaligimin nadir olmast

Sag ventrikiiler veya cift ventrikiil yetmezliginin daha sik goriilmesi

Tablo III. Her ii¢ mekanik destegin avantaj ve dezavantajlari

Intraaortik balon Ventrikiiler Ekstrakorporeal
destegi yardimci1 kalp membran
cihaz1 oksijenizasyonu

Genel deneyim - - e L
Sistemin basitligi AFAFF aFaF
Kolay kurulum + o ++
Sol ventrikiil dekompresyonu + 4 +++ e
Pulmoner hipertansiyon ve hipoksi - - dbdb e
iizerine tedavi edici etki
Yenidoganda cift ventrikiil destegi - + ERNE

Cingoz



volimii ¢ocugun normal atim

voliimiiniin %40-60 kadar1 olmalidir.

Sonug olarak biventrikiiler destek
ECMO vya da her iki ventrikiile yer-
lestirilmis ventrikiiler yardimer kalp
cihazi (BVAD) ile saglanabilirken
yenidoganlarda ve viicut yiizey alani
kiigiik cocuklarda, her iki ventrikiil
destegi uygun VAD olmadigindan
ECMO ile saglanmak zorundadir.
ECMO'nun kurulmast i¢in yalnizca 2
adet kaniilasyon gerekirken, BVAD
icin 4 adet kaniilasyon gerektigi de
unutulmamalidir.
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