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OZET

Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO) geleneksel tedaviye yanit vermeyen hastalarda solunum
ve/veya kardiyak fonksiyonlarin gegici olarak desteklenmesi islemidir. Biiyiik damarlara yerlegtirilen kaniiller
araciligiyla eksternal pompa ile hastadan alinan kan membrandan (oksijenator) geirilip gaz degisimi saglandik-
tan sonra hastaya tekrar geri verilmektedir. Genellikle pulmoner (vend-veniz) ve kardiyopulmoner (vené-arteri-
yel) destek icin iki sekilde uygulanir. Akut ciddi geri doniisiimlii hastaliklarda simirl endikasyonlarla uygulanan
ECMO sirasinda hastamin yakindan monitérizasyonu gereklidir. Hasta ve ECMO sistemine bagh olarak ¢egitli
komplikasyonlarla karsilagilabilir. Bu derlemede ézellikle solunumsal destek amagli ECMO uygulamasinin bile-
senleri, fizyolojisi, komplikasyonlari ve yonetimi hakkinda bilgiler verilmesi amaglanmigtr.

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal dolasim; membran oksijenizator; solunum yetersizligi; komplikasyon; yi-
netim.

SUMMARY

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is the procedure of temporarily supporting respiratory and/or
cardiac functions in patients who do not respond to conventional treatment. Blood withdrawn from the cannula
placed in the great vessels by an external pump is returned to the patient after gas exchange is maintained by
passing blood through the membrane oxygenator. ECMO is usually applied in two ways for pulmonary (veno-ve-
nous) and cardiopulmonary (veno-arterial) support. Close monitoring of the patient is essential during ECMO
with limited indications in acute severe reversible diseases. It is possible to experience severe complications re-
leated to the patient or ECMO system. In this review, it is aim is to give information about companents, physiol-
ogy, complications and management of ECMO practice when it is especially used for respiratory support.
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GiRiS

Ekstrakorporeal yasam destegi (ECLS), geleneksel
tedavilere yanit vermeyen, altta yatan hastaliktan
iyilesmenin saglanmas: ve 6zellikli tedavileri uygu-
lamak amaciyla hastanin solunum ve/veya kardiyak
sistemini kismen veya tamamen gecici olarak des-
teklenmesi girigimdir®?. Bu derlemede solunumsal
destek ama¢li ECMO uygulamas: hakkinda bilgi ve-
rilmesi amaglanmgtir.

flk kez Gibbon tarafindan kalp akciger mekanik
cihazinin (1953) kullanimindan sonra, membran
oksijenatérler ve diger ekipmanlarin gelistirilme-
siyle 1972 yilinda Hill tarafindan Ekstrakorporeal
membran oksijenatér (ECMO) cihazi bagar: ile kul-
lanilmigtir. Kolobow ve Gattinoni 1978 yilinda eks-
trakorporeal karbondioksit alinmas1 (ECCO,R) tek-
nigini uygulamiglardir. ARDS ve H N, olgularinda
2000’li yillarda ECMO uygulamalar1 bagarili olarak
uygulanmig ve giiniimuze teknolojik gelismelerle
birlikte ECMO kisa ge¢misine ragmen kullanimi
yayginlagmaktadir®®.

ECLS Hedefleri

1. Fizyolojik ortamin diizenlenmesi ve organ fonk-
siyonunun iyilesmesini kolaylagtirmak icin oksijen
sunumu ve karbondioksit atiliminin iyilegtirilmesi,

2. Hasarlanmig akciger/kalp dokularinin dinlenme-
sine ve iyilegsmesini kolaylastirmak icin potansiyel

olarak zararlh olabilecek tedaviden kaginilmasi/en alt
dizeye indirgenmesi,

3. lyilesme olmadiginda kesin tedaviye (transplan-
tasyon) kopri kurmak icin organ fonksiyonlarinin
stirdiirtilmesi,

4. Tedaviden kaynaklanan komplikasyonlarin en alt
diizeye indirgenmesidir®.

ECMO Cesitleri

ECMO temel olarak iki gruba ayrilir.

1. Veno-venéz ECMO (VV-ECMO) gaz degisimini ko-
laylastiran pulmoner destek saglayan sistemdir. Bu
sistemde hemodinamik destek saglanmaz ve oksije-
nat6r dogal dolagima seri olarak baglanmaktadur.

2. Veno-arteriyel ECMO (VA-ECMO) ile solunumsal
ve hemodinamik destek saglanir. Bu sistemde oksije-
nat6r dogal dolasima paralel olarak baglanmaktadir
(Sekil 1).

€ECMO Bilesenleri

Kaniiller: Venoz kaniiller perkiitan veya cerrahi ola-
rak yerlestirilebilirler. Drenaj kaniilleri daha genig
capli (23-31 Fr), cok delikli ve uzundur, déniis kaniil-
lerinin ise kiiciik ¢apl (15-19 Fr) secilmesi yeterlidir.
Kaniil yerlegtirilmesinde (VVECMO, femoro-femo-
ral ven, femoro-internal jugular ven) ekokardigrafi
ve radyolojik géruntiileme ile yerinin dogrulanmas:

Sekil 1. VV-ECMO ve VA-ECMO uygulama sekilleri. RA; sag atrium, VCI; vana kava inferior.
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gerekir. Drenaj kaniil ug diizeyi atrio-kaval bilegkeye,
dénis kantlinin ug diizeyi atrium igine ilerletilir.
Sistemik oksijenizasyon degerlendirilmesinde her iki
taraftaki radial ve femoral arterler kullanilabilir. Dual
limen kaniilasyonda drenaj siiperior ve inferior vena
kavadan saglanirken, dénus yeri atrium i¢inde trikii-
sipit kapaga dogrudur®?.

Membran oksijenatér: Pompanin distaline yerlegti-
rilen membran, gazlarin gecisi i¢in yiiksek permeabili-
teye ve kandan gaz fazina siv1 gecisine direncli olma-
Iidur. ici bos fiber tiiplerden olusan farkh sekillerdeki
membranlar kullanilmaktadir (slikon, polimetilpen-
ten vb.). Stuptrict gaz fiber bogluk icinden gecerken
kan z1t akimla fiber disindan gecerek etkili gaz degisi-
mi saglanir. membranin yiizey alam en fazla 2 m? di-
fiizyon aralign 150 pm’dir. Yeterli metabolik gereksini-
mini kargilamak i¢in 4 L/dakika kan akig: gereklidir™®.
Membran akciger (ML) kompartman: degisken sant ve
olti bosluk ile birliktedir. Uzun siireli ML kullaniminda
fiber liimen i¢inde siv1 birikmesi ve fiberin kan yiiziin-
de pihtilasma oldugunda agikhiginin saglanmasi icin
kisa siireli stiptirici gaz akiminin arttirilmas: gereke-
bilir. Membranin oksijen taginmasindaki etkinliginin
belirlenmesinde membramin iki tarafindaki PaO, ve
devre basinglar1 degerlendirilir (Sekil 2).

Sentrifugal pompa: Spiral bosluk i¢inde manyetik
gudimlii pervane ile girdapin merkezinden perife-
re kani iletirler. Kan akimi1 pompanin dakika bagina
dénis hizina (RPM), 6n ve ardyiike baghdir. Ardyiik
artinca akim azalir, pompa rotasyon hizi degismez.
Pompa girisindeki asir1 negatif basing kavitasyona ve
hemolize neden olur®?.

Bayar KM., Kosovali BD.

ECMO sisteminde devrenin yani sira gaz karigtiri-
q1, 1s1tic1 tinitesi ve kontrol tinitesi bulunur. Gaz ka-
rigtiricr oksijen ve hava karigimi saglar ve istenilen
oksijen yiizdesi ayarlamr (FDO,). Isitic1 tnitesi, ok-
sijenatér uizerinden gegen suyu 1sitarak hastanin si-
cakliginin kontrol edilmesini saglar. Kontrol nitesi
ile dakikadaki devir sayis1 (RPM) ile pompa kan akim
hizi (LPM) ayarlanir®1®),

ECMO Fizyolojisi

Oksijenizasyon kan akimi ve oksijen tagima kapasi-
tesi, karbondioksit (CO,) alinmasi kan akimi ve si-
piriici gaz akimu ile kontrol edilir. Oksijenizasyonda
ML ve dogal akcigerden (NL) gelen kan akimi nedeni
ile sistemik arteriel oksijen icerigi bu iki akimin kar1-
simi ile belirlenir (Sekil 3). ML'den saglanan oksijen
miktar1 kan akimina, hemoglobin konsantrasyonuna
ve membranin her iki tarafindaki oksijen icerigi far-
kina baghdir. NL ile eklenen oksijen kardiyak debi,
arteriel ve miks venoz oksijen icerik farkina bagl-
dir™. ML gaz transfer kapasitesi membranin yiizey
alanina, fiber yapisina, kan ve siipiriici gaz akimi-
na bagli olarak degismektedir™. Arteriel satiirasyon
ve belirleyicileri arasindaki iligkinin belirlenmesinde
agagidaki esitlik kullanilir;

SaO, = [ (1-R) PF/CO] SoutO, + [ 1 - (1 - R) PE/CO]
SvmixO, + 0.01x PoutO,

R; resirkiilasyon, PF; pompa akimy, SoutO,; memb-
ran sonrasi satiirasyon, CO; kardiyak debi, SvmixO,;
miks vendz satirasyon, PoutO,; membran sonras:
parsiyel oksijen basinci. Eger resirkilasyon mevcut
ise etkili kan akimi EF= (1-R) PF geklinde belirlenir.

Sekil 1. VV-ECMO ve VA-ECMO uygulama sekilleri. RA; sag atrium, VCI; vana kava inferior.
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$ekil 3. VV-ECMO ile oksijen sunumu (PaO,;
arteriel parsiyel oksijen basinci, Sa0,; arteriel
satiirasyon, PinO,; drenaj kaniil parsiyel oksijen
basina, Sin0O,; drenaj kaniil satiirasyonu,
PoutO,; membran oksijenator sonrasi parsiyel
oksijen basinci, SoutO,; membran oksijenator

sonrasi satiirasyon, PPAO,; pulmoner arter
parsiyel oksijen basinci, SPAO2; pulmoner
arter satiirasyonu, ScvO,; santral venéz oksijen
satiirasyonu (= Svmix02), PF; pompa akimi,
CO; kardiyak debi, SGF; siipiiriicii gaz akim, R;
resirkiilasyon).

Pa0,
520,
co

Oksijenator

Oksijenizasyonun ana belirleyicileri arasinda akim,
hemoglobin, metabolik gereksinim ve oksijenatér
fonksiyonu yer alir™.

Gazlarin soliisyonda ¢ozillmeleri ¢ozeltideki gazin
basinciyla orantihdir. Gaz ve sivi fazdaki konsantras-
yonlar sabittir. Normal plazmada karbondioksit ¢6-
zuiniirlaga oksijenden daha fazladir ve karbondioksit
ayni akimda oksijene gore membrandan daha hizh
elimine olur. Membranda lokal basing gradientinin
korunmasi kanin membrana temas ettigi sire, gore-
celi akim y6ni, lokal tarbilans ve hematokrit faktor-
lerinden etkilenir.

ECMO’da kanin membrana temas stresi oluklu fiberin
boyu ile orantili, kan akimu ile ters orantihdir. Siire ki-
salir ise oksijenizasyon maksimum altinda olur. Mik-
rotiibiillerin uzunlugu kan akimina direnci arttirdif
i¢in fizyolojik kan akim1 boyunca en uygun oksijen aki-
mu saglanmasinda uzunlugun belirlenmesi énemlidir.
Goreceli akim yéniinde gaz ve sivi ayn1 yénde hareket
ediyorsa dugitk akim hizlarinda denge hizla olugur ve
fiberin sonunda diftizyon sona erecektir. Gaz ve swv1
zit yonlerde hareket ediyorsa fiber boyunca gradient
strdurtldaginden difizyon akimdan bagimsiz olarak
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strdiraliir. ECMO devresinde laminar akim oldugun-
da periferde akim hiz1 yavastir ve bu bélgede protein-
lerin biofilm olugturmasina neden olur.

VV-ECMO’da kardiyak debinin (CO) oksijen sunumu
ve arteriel oksijenizasyona etkileri karmagiktir. Den-
geli kan akimi (BF) ve R varsayarsak, yiiksek CO’li
hastalar normal PaO, elde etmek i¢in yiiksek BF ge-
rektirir. Bu her zaman daha diisiik CO arzu edilir an-
lamina gelmez. Kardiyak debide ECMO kan akimin-
dan yiiksek oranda artig olmas arteriel satiirasyonda
azalma ile sonuglanir. Kardiyak debi ECMO akimin-
dan daha diigitk oldugunda, arteriyel dolagima giren
kan oksijenle tamamen doyurulur. ECMO sirasinda
pulsatilitenin yetersizligi satiirasyonun periferal de-
gerlendirilmesini gigclestirir ve bu nedenle kan gaz:
analizi yapilmalidir®*,

Resirkiilasyon

Geri dénts kantlu tarafindan verilen oksijenlenmis
kanin, sistemik dolagima erigsmeden drenaj kaniili
tarafindan alindifinda resirkiilasyon gerceklegir. Re-
sirkiilasyonda kantl yerlegim yeri, hastanin pozisyo-
nu, voliim durumu, kardiyak debi ve ECMO kan aki-
mi1 rol oynar. Intratorasik ve kardiyak diyastol sonu
basinglarda belirgin artiglar (pnémotoraks, tampo-
nat) oldugunda venéz doniis daha fazla etkilenir ve
dogal akim ile ECMO akimi drenaj kaniiliine yoénle-
nir. Intraabdominal basing artis1 inferior vena kavaya
basiya yol acarak santral venéz basincin artmasina ve
drenajin sinirlanmasina ECMO akiminin kesilmesine
neden olabilir. Drenaj kaniiliinde satiirasyonun art-
masl veya satiirasyonun arteriel satirasyondan fazla
oldugu gozlendiginde resirkilasyon akla gelmelidir
[resirkiilasyon orani; R(%)= (SinO,-SvO,)/(SoutO,-
Sv0,) x 100= (CinO,-CvO,)/(CoutO,-Cv02), (S;
satiirasyon, C; kontent). Genel olarak %20-30 resir-
kiilasyonun olmasi klinik olarak énemli kabul edilir.
Resirkiilasyonu azaltmak i¢in;

1. Kaniiller aras:1 mesafenin en az 10 cm olmasi,

2. Cift lumen kaniil uygulanmasi,

3. Kaniil yerlesiminin degistirilmesi,

(7-19).

4. Ek drenaj kaniilii yerlestirilmesi uygulanabilir

Karbondioksit Alinmasi

VV-ECMO sirasinda CO, alinmasi oksijenizasyona
gore daha kolaydir ve hastalar CO, tretimi dasik
kan akim hizi ile alinabilir. Yitksek siipuriicii gaz aki-
minda oluklu fiber i¢inde CO, parsiyel basinci azalir,
kan ve gaz faz1 arasinda gradient artar ve sonugta CO,
alimi artar, oksijen sunumu degismez. Karbondiok-



sit alimi i¢in kii¢itk membran alan: yeterlidir. ECMO
sirasinda geligebilecek hipokapniden kaginmak icin
stiptirticii gaza CO, eklenmesi veya stipiirtict gaz aki-
minin azaltilmas: gerekir>1.

Hemodinamik degisiklikler: VV-ECMO’da pompa do-
gal dolagim ile seri fonksiyona sahiptir ve akut vole-
mik degisiklikler olusmaz. Onyiik ve LV ardyiikii de-
gismeden kalir. Sol kalbe ulasan kan normalden daha
oksijenizedir ve miyokardiyal perfuzyon olasi daha
avantajlidir. Venéz hiperoksi parsiyel vazokonstriksi-
yon ile pulmoner vaskiler diren¢ (PVR) azalmasina
yardima olur.

VV-ECMO Hasta Segimi

Hipoksik solunum yetmezligi olan hastalarda, akci-
ger hastaligimin akut gelisimli, geri déndurulebilir,
yagamu tehdit ettigi ve geleneksel tedavilere yanit
alinmadiginda VV-ECMO dusiinilebilir. VV-ECMO
i¢in kesin endikasyonlar ve kontraendikasyonlar be-
lirtilmemekle birlikte (Tablo 1) hayat kurtaric1 giri-
sim olarak uygulanmaktadur.

Tablo 1. VVECMO endikasyonlari ve kontraendikasyonlari.

Bayar KM., Kosovali BD.

VV-ECMO’da hasta se¢iminde risk-yarar orami goz
oniine alinmalidir. ARDS’de en uygun mekanik ven-
tilasyon stratejisine ragmen hipoksik solunum yet-
mezliginde VV-ECMO endikasyonlar: i¢cin ELSO (Els-
trakorporeal yagsam destek organizasyonu) énerileri;

1. PaO,/FiO, < 150, FiO, >%90 ve/veya Murray
Skor 2-3, (Tablo 2) mortalite riski > %50 ise ECLS
distinilmelidir.

2. FiO, > %90 ile PaO,/FiO, < 100, ve/veya Murray
Skor 3-4, mortalite riski > %80 ise ECLS uygulan-
malidir (Tablo 3).

3. Yiiksek plato basmncina (> 30 cmH,O) ragmen me-
kanik ventilasyonda karbondioksit retansiyonu,

4. Cidddi hava kagag: sendromu,

5. Akciger transplantasyon listesinde olan hastada
entiibasyon gereksinimi,

6. Ani kardiyak veya solunumsal kollaps (pulmoner
emboli, hava yolu tikanikligi, en uygun bakima
ragmen tedaviye yanitsizlik) seklindedir.

Duman inhalasyonu

+ Akciger transplantasyonu
Transplantasyon sonras: greft yetmezligi
Tranplantasyona képri
Intraoperatif ECMO

+ Akciger hiperinflasyonu
Astim

+ Pulmoner hemoraji/masif hemoptizi

+ Kongenital diyfragma hernisi/mekonyum
aspirasyonu

Endikasyonlar Kontraendikasyonlar
+ ARDS Kesin kontraendikasyon:

Pnémoni

Aspirasyon sendromu o Vg » MRS

Alveolar proteinozis . lyilesme sansi olmayan hastaliklar (nérolojik, kardiyak,
+ Akciger dinlenimi i¢in ekstrakorporeal destek solunumsal)

Hava yolu tikaniklig: + Kronik ciddi pulmoner hipertansiyon

Pulmoner kontiizyon

- Tleri karaciger hastalig:

+ Kardiyak arrest, kaniilasyon éncesi CPR > 60 dakika

- AIDS

Goreceli kontraendikasyon:

+ ECLS uygulamasina ragmen beklentinin diisiik olmasi
+ > 7 gin MV'‘de kalma (FiO, > %80, Pplato > 30 cmH,0)
+ Major immiinsiipresyon

+ Geri dontigimsiiz hastaliklar (Malignite, SSS hasar1)

+ Antikoagilan kontraendikasyonu

+ Obezite (> 140 kg)

» Kanama ile birlikte travma (SSS)

+ Kaniilasyon olasiliginin olmamasi

+ CO,> 90 mmHg: Pplat < 30 cmH,O ile MV uygulamasina
karsin

+ Ciddi hava kagag: sendromlar:

+ Akciger transplantasyon listesinde olan hastada entiibasyon
gereksinimi

+ Ani kardiyak veya solunumsal kollaps
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Tablo 2. Murray skoru (akut akciger hasar skorlamasi, 0; akciger hasari yok, 1-2.5; hafif orta hasar,

> 2.5 ciddi hasar).

Murray skor 0 1 2 3 4
Akciger grafisi konsolidasyon alani 0 1/4 2/4 3/4 4/4
PaO,/FiO, > 300 225-259 175-224 100-174 <100
PEEP (cmH,0) <5 6-8 ©=11l 12-14 > 15
Komplians (mL/cmH,0) > 80 60-79 40-59 20-39 <19

Tablo 3. ECMO endikasyonlari icin tahmini mortalite riski > %80 icin gostergeler.

Mortalite olasihig1 (> %80)

Oksijenizasyon indeksi: OI= (MAP x FiO, x 100)/Pa0O,
OI > 40 veya > 35 dort saat siire ile

Ventilasyon Indeksi: VI= RR x PIP-PEEP/1000
VI >90 dért saat siire ile

Alveolo-arteriel oksijen difiizyonu: DA-aO,: [Patm~-P

PaO, < 50 mmHg; 2-12 saat stre ile (FiO, %100)
Akut bozulma PaO, < 30-40 mmHg; (FiO, %100)
pH < 7.25, iki saat stire ile

Direngli hipotansiyon

1-(PaCO,+Pa0,)/FiO,

H20

DA-a0, > 600-624 medikal 4-12 saat tedaviye ragmen

VV-ECMO ile yeterli oksijenizasyonun saglanmasi
i¢in erigkinlerde pompa kan akimi (60-80 mL/kg/
dakika) kardiyak debinin %60'dan daha fazla olacak
sekilde diizenlenir. Genellikle oksijenizasyon i¢in he-
def arteriel oksijen satiirasyon > %80 ve PaO, 55-60
mmHg olmasi yeterli goriilmektedir. Oksijen sunumu
i¢in bir¢ok faktoriin etkili olmasi nedeniyle ECMO
sirasinda anaerobik metabolizmanin énlenmesi igin
oksijen sunumu (DO,) ve tiketimi (VO,) oraninin >
2 olmas1 gerekmektedir®®2?. Anaerobik metabolizma
ve ¢oklu organ yetmezliginin 6nlenmesi i¢in ventila-
tér FiO, veya havayolu basincini arttirmak yararh ol-
maz. Bu nedenle hemoglobin konsantrasyonu, devre
akimi ve membran yiizeyi arttirilir, ek kaniil yerlegti-
rilir veya oksijen titketimi azaltilir.

VV-ECMO Sirasinda Mekanik Ventilasyon

ECMO sirasinda mekanik ventilasyonun (MV) ama-
a akcigerlerin dinlenime alinmasidir. En uygun MV
stratejisi belirgin degildir. Ventilatére bagh akciger
hasarini azaltmak, stres ve gerilimi sinirlandirmak
i¢in volim-basing limitli MV stratejisini ECMO sira-
sinda da uygulanmas: énemlidir. Alveoler gerilimin
azaltilmasi i¢in akciger koruyucu ventilasyon stra-
tejisi (TV < 6 mL/kg, Ppik < 20-25 cmH,0, RR 10/
dakika), atelektravmay: azaltilmasinda dugitk TV ile
yuksek PEEP’in (> 10 cmHZO) birlikte uygulanmasi,
absorbsiyon atelektazisinin sinirlanmasinda yeter-
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li PEEP diizeyi ile FiO, nin azaltilmasi (FiO, < 0.4)
ve asirt gerilmenin onlenmesi igin transpulmoner
basinglarin izlenmesi gerekmektedir®. ECMO’da
ultraprotektif ventilasyon stratejisi (TV < 4 mL/kg,
Pplato < 25 cmH,0, PEEP) olas1t MV yan etkilerini
azaltilmak i¢in gintimiizde uygun géranmektedir.

MV’nun mod sec¢imi icin bir éneride bulunulmasi
guctiir. ELSO'nun 6nerisi baglangic ventilatér ayar-
lanmasinda solunum sayis1 4-5/dakika, orta derecede
PEEP (10 cmH,0), diisiik inflasyon basinci (PEEP+10
cmH,0 veya pik inspiratuar basing 20 cmH,0) sek-
lindedir. Hasta dengeli hale geldiginde basing destek-
li spontan ventilasyon diigiinilmelidir. Kapah déngu
ventilasyon modlarinin (ASV, NAVA) uygulanmas ye-
terince aragtirilmamasina ragmen uygulanabilir®-2,
Recruitment manevrasi yapilmasinda stres indeks 0.9-
1.1 arasinda hedeflemek icin PEEP diizeyi titre edilir.
ECMO sirasinda dorsal akciger kollapsini azaltmak
ve alveoler agir1 distansiyondan kaginmak icin pron
pozisyonu uygulanabilir. Pozisyon verilmesi sirasinda
olas1 komplikasyonlar nedeniyle dikkatli olunmahdr.
Spontan solunuma izin verilmesiyle sedasyon ve para-
lizi gereksinimi azalir, diyafragmatik kas atrofisi énle-
nebilir, erken rehabilitasyon saglanabilir®®.

VV-ECMO'dan Ayrilma

Pulmoner fonksiyonlarda iyilegsme (Tablo 4) gozlen-
diginde akciger koruyucu ventilasyon stratejisi dii-



Tablo 4. Pulmoner fonksiyonlarda iyilesme kri-
terleri.

Akciger grafisinde iyilesme
Komplians |

Rezistans |

Pplat < 25-30 cmH,0
TV > 6 mL/kg

PEEP <12 cmH,0

PaO, > 70 mmHg

Sa0,: %88-94

FiO, < % 60

PaO,/FiO, > 200 mmHg
pH > 7.3

PCO, < 50 mmHg

DO,: VO, > 3

Kor pulmonale olmamasi

zenlenerek stipiiriicii gaz akimi 1 L/dakikaya azaltilir
ve stptriicii gaz FiO, %100 seklinde siirdirdlir. Al-
ternatif olarak stpiiriicii gaz 2 L/dakika ve ardindan
FiO, sattirasyon >%95 olacak sekilde ayarlanir. Gaz
degisimi ve hemodinami dengeli ise stpiiriicii gaz
tamamen kapatilir. VV-ECMO’dan ayrilirken kan
akimini degistirilmesine gerek yoktur. Eger hasta iki
saat siire ile dengeli ise dekaniilasyon hazirlig yapi-
lir. Bagarili olunmaz ise siipiiriicii gaz akimi yeniden
baglatilir®+27,

VV-ECMO sirasinda hipoksemi gelismesi nedenleri
arasinda;

1. Hastanin venoz kani ile ECMO kanin karigmasi,

2. Kardiyak debi artmasi,

3. Resirkiilasyonun artmasi,

4.5vO0, azalmasi (VO2 artmasi, hemoglobin azalmasz),
5. intrapulmoner sant,

6. Oksijenator ayarlanmasinda hata veya oksijenat6r
fonksiyonun bozulmasi,

7. Membrandan akimin artmasi,

8. Dogal akciger fonksiyonunun bozulmasi veya ven-
tilatér desteginin azalmasi yer alir. Hipoksemi, uzun
stireli néropsikolojik bozukluk i¢in bir risk faktori-
diir. Hastalarda kardiyak yetmezlik gelistiginde debi-
nin diizeltilmesi i¢in VA-ECMO’ya gegilir.

Oksijen titketiminin arttii durumlarda ikinci
bir oksijenatér eklenebilir (oksijenatérlerin mak-
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simum oksijen transfer kapasitesi 350-450 mL/
dakika ve kan akimi 7-8 L/dakika). Hipoksemi ol-
dugunda kardiyak debinin arttig: akla gelmelidir
ve pompa akiminin arttirilmas: gerekir. Kardiyak
debinin azaltilmas: icin sedasyon, kas gevsetici-
ler, hipotermi, inotropik ajanlarin azaltilmasi ve
selektif B-1 blokerler uygulanabilir®. VV-ECMO
sirasinda gelisen hipoksiminin yoénetimi Sekil 4’te
gosterilmistir.

ECMO Antikoagiilasyon

Kan ile ECMO devresinin etkilesimi nétrofilleri ak-
tive eder, inflamasyon olugturur ve koagiilasyonu
tetikler. ECMO devresi ve membranlar bunu énle-
mek i¢cin heparin ile kaplanmigtir. Koagilasyonun
aktivasyonu, trombozun 6nlenmesi ve agir1 kana-
manin kontrol edilmesi ECMO yénetiminde énemli-
dir. Bunun i¢in devrede pihtilagmay: énleyen, kolay
monitdrize ve antagonize edilebilen antikoagilan
gerekmektedir. Antikoagiilan olarak genellikle he-
parin kullanilmaktadir. Heparin dozu 20-70 IU/kg/
saat seklindedir ve ACT 180-220 saniye, aPTT diizeyi
50-80 saniye veya bazalin 1.5 kat: hedeflenir (Tablo
5). Uzun siireli heparin infiizyonu antitrombin (AT)
titkenmesine ve diigitk heparin duyarliligina neden
olur, doz azaltilmas: gerekir. Heparine alternatif ola-
rak direkt trombin inhibitérleri (bivaluridin ve argat-
roban), yeni oral antikoagilanlar (xaban’lar), FXIla
inhibitérleri (fibrin birikiminin énlenmesi), Fonda-
parinuks (FXa inhibitéri) kullamilmaktadir. Fibri-
nolizden giiphenildiginde (fibrin yikim iriinleri ve
D-dimer diizeyleri arttiginda) sentetik antifibrinoli-
tik uygulanabilir. Epsilon amino kaproik asit ve tra-
neksamik asit hiperfibrinoliz oldugunda uygulana-
bilir. Heparine bagli trombositopeni (HIT) gérilme
sikhig1 %15dir ve HIT gelistiginde heparin kesilerek
direkt trombin inhibitéri verilir.

Antikoagiilan monitérizasyonunda viskoelastik test-
ler (tromboelastografi-TEG ve tromboelastometri-
TEM) kullamlarak kaogiilopati ve fibrinoliz deger-
lendirilir. Kanin piht1 olusma zamamn (r, koagiilasyon
zamani), fibrin stabilizasyon siiresi, pthti olusum
hizi, prthtinin maksimum genligi ve fibrinoliz hakkin-
da bilgi verir. Trombin olusumu ve heparin infiizyon
rehberligi icin “r” zamani ve koagiilasyon zamani kul-
lanilir. En uygun heparin dozu i¢in geleneksel kabul
edilmis “r” zaman1 bulunmamaktadir, ancak norma-
lin iki-ii¢ kat1 olmas: gerektigi bildirilmistir (16-25
dakika). Ozellikli testler (TEG'de fonksiyonel fibrino-
jen, TEM’de FIBTEM) fibrinojen konsantrasyonunun
degerlendirilmesini saglar®-v.
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$ekil 4. VV-ECMO sirasinda hipoksemi geligimi ve yonetimi. (CO; kardiyak debi, FmO,; membran ok-

sijenator oksijen yiizdesi, KH; kalp hizi, PF; pompa akimi, R; resikiilasyon, SGF; siipiiriicii gaz akima,

NMB; noromiiskiiler bloker, TMP; transmembran basing).

VVECMO

PF > %60 CO, FmO,: %100, SGF > PE-PCO,: 40

RER/ |
Sa0, < %80
+ Ventz kantil yer degisimi | | yetersiz venoz doniis
« Yetersiz direnaj kaniil - Dalgal1 PF?
(;ap.l? . '« + Kateter, drenaj tubing? |«
+ Hipovolemi? + Pin 1
« Pnémotoraks, tampo- o Bilaaaihz
nat?
+ Kaniil, tubing kivrilma? Mekanik problem
« Kaniil yer degisimi | + Devre kontrol l
« Devrede piht1? + Basing kontrol
« Pampa yetersizligi?

/\

PF Yeterli
Sa0, < %80
Asir1 Resirkilasyon? + Kaniil pozisyonu ayarla
« Direnajda arter kani1? « Volum 1

- Sdirenaj O, > %75 | « Venéz déniis |
+ Sa0, - Sdirenaj O, < %10 + Direnaj kaniilii ekle
+R > %20-30
Yiiksek CO? «PF1-CO|

|| + Yiksek KH 5| + Sedasyon/NMB
+ CO > 9 L/dakika + 3 bloker
« PF < %60 CO + Hipotermi
9, 1 « PF 1 (7-8 L/dakika)
Sin0,/ScvO, < %60 -Hb 1-VO, |

> - Digitk CO? > - Sedasyon/NMB
+ Diigik Hb? - Ates tedavisi-hipotermi
+ Yitksek VO,? « CO diizelt

S o + Oksijenator ekle

Oksijenatér yetersizligi? . VAECMO diisiin
+ Venoz kan ¢ikigi?
+ SGE FmO, kontrol et

5| « PF/hiz1 azalt > + FmO,= %100 set
« Piht1 kontroli * MV destek a
-ATMP 1 > 50 mmHg » Oksijenat6r degisimi
+ Pout O, < 450 mmHg

Tablo 5. ECMO sirasinda en uygun hemostaz parametreleri (ACT; aktive koagiilasyon zamani, INR;

uluslar aras1 normallestirilmis oran, TEG; tromboelastografi, AT; antitrombin).

Parametre

Onerilen degerler

ACT (saniye)

INR

TEG-r zamani (saniye)
Fibrinojen (mg/dL)

Maksimum fibrin olusumu (mm)
AT aktivitesi (%)

Trombosit sayis: (hiicre/mm?®)

d-Dimer (ug/L)

180-220
1.3-1.5
16-25
>100
>10
70-80

> 80.000 (kanama riski)
<300

ECMO sirasinda kanama ve koagiilopati komplikas-
yonlar1 nedeniyle kan ve kan triinlerinin transfiiz-
yonuna gereksinim olmaktadir. ELSO hemoglobin
dizeyinin ECMO sirasinda normal degerlerde siirdii-
rilmesini 6nermektedir. ECMO hastalarinda eritro-
sit stispansiyonu verilmesi i¢in bir egik deger bulun-
mamaktadir. Transfiizyona bagh komplikasyonlarin
azaltilmasi icin restriktif strateji uygulanmas: daha
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uygun goriilmektedir. Kritik oksijen sunumuna ka-
dar VO, dengede kaldig i¢in hemoglobin dizeyi ye-
rine DO,/VO, oram dikkate alinmalidir®”.

ECMO Komplikasyonlari

ECMO bilegenlerine bagl mekanik ve hastaya ait ol-
mak tizere komplikasyonlar gézlenmektedir. ECMO
devresine ait komplikasyonlar kanil (hatali boyut,



kanama, pozisyon bozuklugu, pihtilagma, diseksiyon,
dekaniilasyon), pompa (pompa bagimin ayrilmas,
yanlis yerlestirilmesi, motor ve batarya yetersizligi,
pompa baginda piht1 ve agir1 151 olugmasi), oksijena-
tor (trombiis, gaz fazinda sivi, hemoliz) 151 degistirici
(kan faz/diliisyona sivi kacagy, elektrolit dizensizli-
gi, hemoliz, 151 probunun bozulmasi) ve devrelerde
gozlenir. Devrede piht1 olugmas: en yaygin mekanik
komplikasyondur. Biiyiik pihtilar oksijenator yeter-
sizligine, koagilapatiye ve pulmoner veya sistemik
emboliye neden olabilir.

Hastaya ait komplikasyonlar arasinda kanama, DIC,
fibrinoliz, kazanilmis von Willebrand sendromu ve
hemoliz yer alir. Vaskiler komplikasyonlar hastalarin
%10-16.9da gozlenir (kizariklik, nabiz alinmamas:
veya azalmasi, kompartman sendromu, gangren).
Eger venoéz kaniil buyiik ise venoz déniisiin tikanma-
sina, ekstremite 6demine ve iskemiye neden olabilir.
Hemoraji ve inme gozlenmesi nedeniyle hipertan-
siyon tehlikelidir. Hipoksi ve elektrolit dengesizligi
aritmiye neden olur. Semptomatik patent duktus ar-
terozis, perikardial tamponat ve pulmoner hemoraji
olugabilir. Ayrica, pnomotoraks, hava kagagi, pulmo-
ner fibrozis, pnémonitis, konsolidasyonlar ve pulmo-
ner hipertansiyon da gézlenebilir. ECMO ile iligkili
norolojik hasar hafif nérokognitif bozukluktan int-
rakranial kanama ve beyin 6liimune kadar genis bir
aralikta yer alir. ECMO’nun erken dénemleri sirasin-
da oligiiri yaygindir ve idrar ¢iktis: hastalarda azalir.
Baz1 hastalarda akut tubiler nekroz gelisebilir ve
diyaliz gerekebilir. Hastalarda hareketsizlik ve kulla-
nilan ilaglar nedeni ile konstipasyon ve stres, iskemi
veya kanama egilimi sonucu olarak gastrointestinal
sistem hemorajisi olugabilir®*39,

ECMO ilag etkilegimi: ECMO sirasinda ilaglarin
farmakokinetigini (PK) etkileyen bircok faktér bu-
lunmaktadir. flaglarin zamanla ECMO yiizeylerine
baglanma potansiyeli, volim dagiliminda artma ve
serum konsantrasyonu ile klirensinde azalma mey-
dana gelir. Tlag sekestrasyonunda ECMO devresinin
ve oksijenatérinin yapisi yan sira ilacn icerigi de
6nemli rol oynar. Lipofilik ilaglar hidrofilik ilaclara
gore sekestrasyon icin daha fazla egilim gosterirler.
Yiiksek proteine baglanma oranina sahip ila¢lar ben-
zer lipofilik 6zellige ragmen kayiplari daha yiiksek
olmaktadir. Sekestre olan ilaglar kesildikten sonra
devre yuzeyinden salinmaya devam ederler ve etki
streleri uzar. Antimikrobiyallerin kullanilmasinda
doz ayarlanmasina dikkat edilerek diren¢ gelismesi
ve toksisite azaltilmis olur. flaclarin minumum in-
hibit6ér konsantrasyon iizerinde serum diizeylerinin
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strdurilmesi gerekir. Sedatif ajanlardan midazola-
min sekestrasyonu fazla oldugu i¢in dozunun arttiril-
masi gereklidir. Lipofilik yapidaki deksmedetomidin
ECMO devresinde adsorbe olur uzun siireli kullanimi
siirhdir ve baglangi¢c dozunun arttirilmas: gerekebi-
lir. Propofol hakkinda ¢ok az veri bulunmakla birlikte
sekestrasyona belirgin derecede ugradigi, bu nedenle
yiiksek dozlar gerektigi saptanmugtir. Yiksek lipofi-
lik 6zellikli fentanilin kisa dénem analjezide yararh
oldugu ve doz arttirilmasinin gerekli olabilecegi sap-
tanmigtir. Morfinin hastalarda klirensinin azaldigy,
lipofilik 6zelliginin fentanile gore daha az olmasi
nedeniyle tercih edilen analjezik olmugtur. Ketamin
hakkinda yeterli veri bulunmamaktadir®39.

Ekstrakorporeal CO, alinmasi (ECCO,R): ECCO R
teknigi, diigiik kan akimh (0.4-1 L/dakika) ekstrakor-
poreal devre ile kan oksijenizasyonuna belirgin etki
olusturmaksizin kandan CO, alinmasiyla parsiyel solu-
num desteginin saglanmasidir. Karbondioksit alinma-
s1 iiretimin %25'ini alinmasiyla sinirhidir. Bu yéntemle
mekanik ventilasyon gereksinimi azalir ve akciger din-
lenimi saglanmig olur. ECCO,R sistemi arteriovenoz
(AV) veya VV seklindedir. AV-ECCO,R'da kaniiller pe-
riferal arter ve ven kullamilarak yerlestirilir. Kan akimi
kaniil boyutuna, arteriovensz basing gradientine (> 60
mmHg veya MAP > 70 mmHg) ve membran direnci-
ne baghdir, pompaya gereksinim yoktur (ILA, PECLA,
AV-ECLA). Gaz degisimi, stptrict gaz akimi, memb-
ranin iki tarafindaki gradiente ve kan akimina baghdr.
VV-ECCO,Rda cift liimen veya iki liimen veno6z kaniil
kullamilabilir ve kan akimi mekanik pompa ile saglanir
(0.5-4.5 L/dakika)®"*9.

ARDS hastalarinda akciger koruyucu ventilasyon si-
rasinda gelisen hiperkapni tedavisinde ECCO,R uy-
gulanmasi hiperkapnik asidozun kontrol edilmesine,
akciger koruyucu ventilasyonun kolaylagtirilmasina,
mortalitenin ve ventilasyona bagl komplikasyonun
azaltilmasina yardima olur. ARDS hastalarinda 1.5-2
L/dakika kan akimi ile ECCO,R uygulandiginda daha
diisiik solunum hizi, hareket basina ve yitksek PEEP
ile diigitk frekanslh ve basingli ventilasyon saglanabilir.

KOAH hastalarinda, invaziv olmayan ventilasyon
(NIV) bagarnisizhgini 6énlemek ve Invaziv mekanik
ventilasyondan (IMV) sakinmak i¢in dinamik hipe-
rinflasyonu, interensek PEEP ile solunum sayisini
azaltmasiyla ECCO,R bir tedavi secenegi olusturmak-
tadir. Tedaviye direncli KOAH alevlenmesinde, NIV
basarisizlig: (bir-iki saatlik NIV uygulamasi sirasinda
solunum hiz1 > 30/dakika, yardime solunum kasla-
rinin kullanimi, PCO, > 55 mmHg ve Ph < 7.25 veya
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PCO, > 55 mmHg ve Ph < 7.3 + NIV uygulamasinda
PCO,de %20'den az azalma) ile IMV uygulamasinda
basarisiz weaning (ikiden fazla girisim) gozlendi-
ginde ECCO,R endikasyonu bulunmaktadir. Fizyo-
lojik hedefler arasinda solunum hizinin azaltilmas;,
ekspriyum  siiresinin diizenlenmesi, alveoler hipe-
rinflasyonun azaltilmasi, solunum isi ile solunum
yiki arasindaki dengenin saglanmasi, endotrakeal
entiibasyonun 6nlenmesi, erken mobilizasyon ile
fizyoterapi saglanmasi ve MV’den ayrilmanin kolay-
lagtirilmas yer alir. Akut siddetli astim hastalarinda
hiperkapni ve hipoksemi gézlenebilir. Bu hastalarda
MV gereksinimi azdir, ancak hiperkapninin ilerleme-
si ve hemodinamiyi bozan dinamik hiperinflasyon-
da MV gereksinimi olur. Geleneksel tedaviye yanit
vermeyen hiperkapnik astim hastalarinda MV’na
yardima olmasi igin ECCO,R uygulanabilir. KOAH
ve astim hastalarinda ECCO,R uygulamasinin mut-
lak kontraendikasyonu bulunmamaktadir (goreceli
kontraendikasyonlar; kanil yerlestirme problemi,
obezite, gebelik, hemodinamik dengesizlik, KKY,
kontrol edilemeyen aritmi, yeni gecirilmis buytk
cerrahi, antikoagiilan kontraendikasyonu, intrakra-
nial kanama, PaO,/FiO,2 < 250). Toraks cerrahisinde
transplantasyona képrit olarak ve diger toraks giri-
simlerinde de ECCO,R uygulanabilir®”,

ECCO,R uygulamas: sirasinda hasta (hipokseminin
kotilegmesi, kanama, hemoliz, trombositopeni,
bacak iskemisi) ve girisime bagl (kanulasyon yerin-
de kanama, tromboz, vaskiiler tikanma, hematom,
anevrizma, oksijenatér-pompa yetersizligi, hava em-

bolisi, piht1) istenmeyen komplikasyonlar gelisebi-
1ir®740,

ECMO NUTRISYON

Yogun bakim initesinde yatan hastalarda protein
katabolizmasi, instlin direncinin artmas: ve negatif
nitrojen dengesi nedeniyle metabolik aktivite artis:
gorilmektedir. Hastalarin hemodinamik dengesizligi,
vazoaktif ila¢ alimi, derin sedasyon ve kortikosteroid
verilmesi nedeniyle yeterli beslenme destegi saglan-
mast gi¢tiir. Gastrik bogalmanin bozulmas, enteral
niitrisyona (EN) ge¢ baglanilmast ile kalori/protein he-
define ulagilamayabilir. ECMO’daki yetigkin hastalarin
niitrisyonu icin bir rehber bulunmamaktadir. Bununla
birlikte ECMO hastalarinda dikkatli EN uygulanmas:
miimkiindir. EN uygulanamadigi durumlarda paren-
teral niitrisyon (PN) eklenebilir. Hemodinamik olarak
dengesiz hastalarda hipotansiyon ile splanknik per-
fiizyonun bozulmasi ve bu nedenle gastrointestinal
sistemin yeterli perfizyonu ile motolitesinin olmas:
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EN’a baglanmas: i¢in 6n koguldur. Hastalarda niit-
risyonel durumun degerlendirilmesi yapilarak mal-
nitrisyon diizeyi belitlenmelidir. Hastalarda enerji
gereksiniminin indirekt kalorimetri ile belirlenmesi
karbondioksit alimi nedeniyle olasi degildir. Enerji
gereksinimi kuru agirliga gére (25 keal/kg/giin) bag-
lanarak hedefe ulagilmalidir. Protein alimi genellikle
1.3-1.5 g/kg/giin olarak ayarlanir. PN uygulandigin-
da glutamin eklenmesi (0.2-0.4 g/kg/giin) YBU has-
talarinda uygulanabilir, ancak ECMO hastalan i¢in
veri bulunmamaktadir. Genel olarak hastalarda erken
(24-48 saat) EN baglanmas, hedefe 48-72 saat icinde
ulagilmasi, bu saglanamaz ise PN dustuniilmesi, gastrik
bogalma i¢in prokinetiklerin kullanilmasi, niitrisyon
monitdrizasyonun saglanmasi, volum durumunun ye-
terli olarak diizenlenmesi, yeterli hemodinamik den-
geyi saglamak i¢in vazopressor kullaniminda dikkatli
olunmas: gerekmektedir4?,

VV-ECMO, hayat1 tehdit eden geleneksel tedaviye
yanit vermeyen ciddi solunum yetersizligi olan has-
talarda hayat kurtarici gecici bir yéntem olarak kul-
lanilabilir. Hastanin yakindan izlenmesi gereken bu
uygulamada, ¢cok fazla komplikasyon gozlenebilecegi
dikkate alinarak ¢oklu disipliner ve deneyimli kigiler
tarafindan yonetildiginde bagar orani artacaktir.
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