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EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENIiZASYONU
GIRIS ve ENDIKASYONLAR-

Ekstrakorporeal yasam destegi (EYS), viicut disindan standart tedavilere cevap vermeyen
refrakter solunum veya dolasim yetmezIligi olan ¢ocuklar1 viicut disindan yapay bir cihazla
desteklenmedir. Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) bir EYS sistemi olup,
medikal tedaviye direngli, akut, geri dondiiriilebilir ciddi kardiyak ve/veya solunum yetersizligi
olan hastalarda, gecici kardiyopulmoner destek saglayan etkili bir tedavi yoOntemidir.
1970'lerden beri ¢ocuklarda basariyla kullanilmaktadir.

Hastanin, venoz sistemine yerlestirilen kaniil araciligi ile viicuttan alinan kan, bir pompa
vasitast ile mekanik olarak emilir. Kandan karbondioksiti uzaklastiran ve oksijenasyonu
saglayan bir oksijenatdorden geger. Oksijen ile doyurulmus ve karbondioksiti elimine edilmis
olan kan 1s1 degistirici sistemde sicaklig1 tekrar diizenlendikten sonra doniis kaniilii araciligi ile
vendz [venovendz (VV) ECMOY] veya arteriyel dolasima [venoarteriyel (VA) ECMO ] geri
donddiriiliir (Sekil 1).

VV ECMO sadece solunum destegi saglamak i¢in kullanilirken, VA ECMO dolagim destegi
veya kombine kardiyopulmoner yetmezlikte kullanilir.

EKiPMAN
ECMO devresi en basit haliyle su bilesenlerden olusur.

a) Tek kullammlik bilesenler: Pompa, oksijenator, kaniil
b) Donamim Bilesenleri: Pompa konsolu, rezervuar, 1s1 esanjori

Kan Pompasi

Kan Pompasiin gorevi kani oksijenatér ve ECMO devresi boyunca ilerletmektir. ECMO
icin 2 tip kan pompasi kullanilir.

Silindir (Rotator, Makarall)) Pompalar: Silindir dondiikce kan akimimin saglandigi
pozitif basin¢li pompalardir. Bu pompa yergekimi kuvvetini kullanir. Pompanin venoz
kisminda bladder adi verilen yardimci bir rezervuar vardir, bu rezervuar pompaya diizenli
kan akisini saglar.

Sentrifugal Pompalar: Donen bir pervane araciligiyla akis olusturan tikayici olmayan
pompalardir. Pervane, kisith bir girdap olusturarak, pompa girisinde vendz kan1 pompaya
ceker ve pompa ¢ikisinda kani oksijenatdrden gecirerek hastaya geri iten pozitif basing
olusturur. Bu pompalarda son derece diisiik mekanik ariza insidansi vardir. Kullanimlari ile
ilgili ana risk hemolizdir. Pompaya ani yetersiz kan akigi oldugunda (6rnegin; hipovolemi
veya vendz kaniiliin biikiilmesi nedeniyle), pompa tarafindan iiretilen emme, kavitasyona
ve kirmizi kan hiicresi lizisine neden olacak kadar giigliidiir.

Her iki pompa sisteminde de hemoliz ve kavitasyon olusumu gibi istenmeyen durumlar
goriilebilse de, daha giivenli, fizyolojik ve uzun dmiirlii olmalar1 sebebi ile yaygin olarak
sentrifugal pompalar kullanilmaktadir. Son yillarda hiz kazanan gelistirme cabalar1 daha
¢ok sentrifugal pompalar iizerine yogunlasmistir. Ulkemizde genellikle tam bir set seklinde
temin edilen ECMO sisteminin dahili pargasidir.



Oksijenator: ECMO sisteminde kandan karbondioksiti uzaklagtiran ve kana oksijen
ekleyen ekipmandir. Gliniimiizde en ¢ok polipropilen hollow fiber membranlar (PPM)
tercih edilmektedir. Pihtilasma riskini azaltmak i¢in heparin ile kaphidirlar. Kan hollow
fiberlerin (i¢i bos lifler) lizerinden akarken taze gaz (%100 oksijen veya hava- oksijen
karisimi) iclerinden gecerek gaz degisimini kolaylastirir. Taze gaz akis hizi (sweep),
karbondioksit klirensinin temel belirleyicisidir. Yeni nesil hollow fiber oksijenatdrlerde,
standart olarak entegre edilmis 1s1 degisim esanjor sistemleri mevcuttur. Bu sayede ayr1 bir
1s1 de@isim ekipmanina gerek olmaz.

Kaniiller: Ekstrakorporeal yasam destegi, genellikle kalp debisine esit ve bazen daha
yiiksek olan yiiksek kan akigi gerektirir. Bu akis seviyesini desteklemek igin yeterli boyutta
kaniiller gereklidir. Geleneksel kaniilasyonda, biri vendz drenaj i¢in ve ikincisi vendz veya
arteriyel dolasima doniis i¢in olmak iizere iki tek limenli kaniil kullanilir. Secilen kantil
boyutu; hastanin boyutu, akis gereksinimleri ve kaniilasyon icin kullanilacak olan damarin
boyutuna baghdir.

Cift liimenli kaniiller, VV ECMO igin 6zel olarak gelistirilmistir. internal juguler
venden yerlestirilen bu kantiller, her iki atriyokaval bileskeye yakin iki drenaj portuna ve
bu ikisi arasinda yer alan ve trikiispid kapaga yonlendirilen bir reinfiizyon portuna sahiptir.
Tek liimenli kaniilasyon yaklasimlarindan farkli olarak, ¢ift liimenli kaniil, her iki ana
toplardamardan donen kani yakalayarak resirkiilasyonu azaltmak ig¢in tasarlanmistir.
Kaniilasyon boliimiinde kaniiller ayrintili anlatilacaktir.
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Sekil 1. Cift kaniilli Venovenoz ECMO

ECMO Pompa Konsolu:

ECMO konsolleri pompa motorunu calistirir ve devrelerin teknik parametrelerinin
izlenmesini saglar.

Rezervuar: ECMO ¢ikis kaniilii ile pompa (genellikle silindir pompa) arasina yerlestirilir.
ECMO devresinin negatif emme basincina bagli olarak gelisen vaskiiler ve eritrosit hasarina
kars1 giivenlik mekanizmasi olarak devreye istege bagl olarak eklenebilir.



Is1 Kontrol Sistemi (Esanjorii): ECMO devresinin i¢inde veya ayri olarak, oksijenatdrden
once veya genellikle oksijenatdriin i¢inde ayri bir bdlme olarak bulunur. Is1 esanjorii
genellikle normotermi veya bazi 6zel durumlarda sogutma amagh kullanilir.

HASTA SECiMi

ECMO, altta yatan durumlar1 diizelirken hastalara solunum ve/veya kardiyak destek
saglayabilen, 6nemli mortalite ve morbiditeye sahip karmasik bir miidahaledir. Altta yatan
durumu 6zel olarak tedavi etmedigi i¢in bir tedavi yontemi olarak degerlendirilmemelidir.

Bir hastay1 ECMO'ya baglamadan once asagidaki sorulara cevaplar verilmelidir.

1. Bu hastaya ECMO uygulanabilir mi?

2. Altta yatan durum geri dondiirtilebilir mi?

3. Uzun vadeli sonug ne olabilir?

4. Risk durumu ve hastaya verilebilecek fayda karsilastirildiginda sonug ne olabilir?

ECMO geri dontislii bir patolojinin bilindigi veya siiphelenildigi ve ECMO desteginin
ekstrakorporeal destek vermemeye gore daha az risk olusturdugu hastalarda
diisiiniilmelidir. Kararlar, hastanin hastaligi hakkindaki bilgi, kurumsal deneyim, uzman
konsensiisii ve konsiiltasyona dayal1 olarak vaka bazli alinmalidir. ECMO endikasyonlart;
kardiyak, solunum ve ekstrakorporeal kardiyopulmoner resiisitasyon (ECPR) olarak 3
gruba ayrilabilir (tablo 1).

Kardiyak Endikasyonlar
Tablo 1. Kardiyak ECMO Endikasyonlari

Kardiyojenik nedenler
Myokardit
Kardiyomyopati
Medikal tedaviye direngli ciddi aritmi
Akut koroner sendrom
Kardiyak travma
Distribiitif nedenler
Akut anafilaksi
Sepsis
Obstriiktif nedenler
Pulmoner hipertansiyon
Pulmoner emboli
Ameliyat oncesi stabilizasyon
Yiiksek riskli kardiyak miidahaleler 6ncesi destegi
Kardiyopulmoner baypas’dan ayrilamama
Postoperatif donemde diisiik kardiyak debi
Kalp nakli 6ncesi veya sonrasi
Kalp nakli 6ncesi ventrikiil destek cihazlar1 veya kalp nakli i¢in kdprii olarak
Kalp veya kalp-akciger nakli sonrasi greft yetmezIligi




Yetersiz kardiyak debi nedeniyle son organ perfiizyonunun saglanamadigi ve dokulara
oksijen sunumunun yetersiz oldugu kardiyak yetmezligi olan hastalar icin ECMO
diistiniilmelidir. Bu durumlar;

a) iki inotropik veya vazopresor ilacin maksimum dozlarda kullanilmasina ragmen
hipotansiyonun devam etmesi

b) Tibbi destege ragmen, diisiik kardiyak debiyle birlikte son organ perfiizyon bozuklugu:
direngli oligliri, periferik nabizlarin alinamamasi

¢) Maksimal tibbi destege ragmen, diisiik kardiyak debi ile birlikte mikst vendz veya
sliperior vena kava santral venoz (tek ventrikiil hastalar i¢in) oksijen satlirasyonunun <%
50 olmasi

d) Maksimal tibbi destege ragmen, diisiik kardiyak debi ile serum laktat diizeyinin >4.0
mmol/L ve siirekli artig egiliminde olmasi.

Kardiyak pompanin yetersizligi ile iliskili olan tiim bu endikasyonlar i¢in VA ECMO
kullanilir.

Preoperatif Destek: Cerrahi onarimdan 6nce bazi yenidoganlar ve siit gocuklarinda ECMO
gerekebilir. Amag¢ hemodinamiyi korumak, dokulara yeterli oksijen sunumunu saglamak ve
cerrahi girisimden once organ yetmezligini dnlemektir. Hipoksemi ve kardiyojenik sok
gelisen biiyiik arter transpozisyonu veya yetersiz atrial santin oldugu hipoplastik sol kalp en
yaygin endikasyonlardir.

Postoperatif Yonetim: ECMO, konjenital kalp hastaliklarinin kompleks kalp cerrahisinde
postoperatif donemin ayrilmaz bir parcasidir. Kardiyopulmoner bypasstan ayrilamayan,
postoperatif donemde diisiik kardiyak debi sendromu olan veya kardiyak arrest gelisen
hastalar i¢in dolasim destegi saglar. ECMO’nun en sik kullanildig1 operasyonlar ise
Norwood prosediirii (%17) ve kompleks biventrikiiler onarimlardir (%14, arteryel switch,
ventrikiiler septal defekt ve aortik ark onarimi)

Kalp Transplantasyonu Oncesi ve Sonrasi: VA ECMO terminal kalp yetmezligi olan
hastalarda sol wventrikiil destek cihazi (LVAD) implantasyonu veya kardiyak
transplantasyon i¢in bir koprii olarak basariyla kullanilmigtir. Ayrica prognozun belirsiz
olabilecegi hizla dekompanse olan bir hastada karar vermek igin koprii olarak da
kullanilabilir.

Miyokardit: Akut fulminan miyokardit (AFM), kalp kasmmin hizli ve ilerleyici
enflamasyonudur. Tibbi tedaviye direng gosteren akut fulminan miyokarditli hastalar i¢in
ECMO hayat kurtaricidir.

Aritmiler: Medikal tedavi, kardiyoversiyon ve defibrilasyona direngli supraventrikiiler ve
ventrikiiler aritmiler (ventrikiiler fibrilasyon, ventrikiiler tasikardi) sol ventrikiil
disfonksiyonu ve aritmi iligskili kardiyomyopatiye neden olabilir. Tedaviye yanitsiz
hastalarda yasami siirdiirmek i¢cin ECMO kullanilabilir.

Sepsis/Septik Sok: Ciddi sepsis ve septik sok ¢ocuk yogun bakim iinitelerine yatisin ve
mortalitenin sik karsilasilan nedenleri arasindadir. Sivi resiisitasyonuna ve inotropik
tedaviye yanit vermeyen VIS>100 olan hastalarda ECMO uygulamasi sepsis kilavuzlarinda
yer almustir.



Solunumsal Endikasyonlar

Akut solunum yetmezliginde altta yatan hastaligin iyilesmesini beklerken veya son donem
akciger hastaliginda, nakile koprii olarak VV veya VA ECMO kullanilabilir. ECMO
destegi; optimize edilmis konvansiyonel tedavilere ve manevralara ragmen yetersiz gaz
degisimi ile sonuglanan, akut siddetli solunum yetmezligi olan ve kontrendikasyon
bulunmayan tiim hastalarda diisliniilmelidir. Agresif konvansiyonel tedavilerden
kaynaklanan barotravma ve diger morbiditeleri en aza indirmek i¢in ECMO agisindan daha
erken degerlendirme diistiniilebilir.

Pediatrik Akut Respiratuvar Distres Sendromu’nda (PARDS), potansiyel olarak geri
dondiiriilebilir agir PARDS nedeni olan hastalarda akciger koruyucu ventilasyon stratejileri
yetersiz gaz degisimine yol actiginda, ECMO acisindan degerlendirilmesi Onerilmistir.
ECMO endikasyonu siddetli hipoksi veya hiperkapni ise venovendz ECMO kullanilmalidir.
Bununla birlikte, hastada eszamanli sok bulgular1 varsa, VA veya hibrid vendz/vendz-
arteriyel VVA ECMO tercih edilebilir (Tablo 2).

Tablo 2. Solunumsal ECMO Endikasyonlar1

PARDS

Siddetli bakteriyel veya viral pnémoni

Travma

Pulmoner kontiizyon

Akciger nakli 6ncesi koprii

Akciger nakli sonras1 greft yetersizligi

Status astmatikus

Masif pulmoner hemoraji

Kardiyopulmoner Arrestte ECMO

Ekstrakorporeal kardiyopulmoner resusitasyon (ECPR) olarak bilinen ve VA ECMO
kullanilarak yapilan CPR, kardiyak arrest sirasinda dolasimin geri kazanilmasina yardime1
olur. Eger standart kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmasina ragmen 10 dakika
icerisinde hastay1 dondiirmede basarisiz kalindiysa ECMO i¢in hazirliga baslanmalidir.
ECPR kisminda bu konu ayrintili olarak anlatilmistir.

ECMO Kontrendikasyonlari

Bazi durumlarda hastalara ECMO takmak uygun olmayabilir. Tablo 3’te bugiin i¢in
durumlar verilmigtir.



Tablo 3. ECMO kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar

Ileri derece prematiire veya ¢ok diisiik dogum agirlig1 olan yenidoganlar (<32 hf
gestasyonel yas veya <1,5 kg)

Oliimciil kromozomal anomali (Trizomi 13 veya 18)

Kontrol edilemeyen kanama

Geri doniislimsiiz beyin hasari

Tedaviye yanitsiz malign hastaliklar

Akciger infiltrasyonu gelisen allojenik kemik iligi nakli

Rolatif Kontrendikasyonlar

Intrakranial kanama

Orta derece prematiire veya diisiik dogum agirligi olan yenidoganlar (<34 hf gestasyonel
yas veya <2,0 kg)

Organ nakline uygun olmayan geri doniisiimsiiz organ hasari

ECMO’dan 6nce uzun siireli entiibasyon ve mekanik ventilasyon uygulamasi (>2 hafta)
Yakin zamanda beyin operasyonu gecirme (son 1-7 giin, beyin cerrahinin dnerisi énemli)
Giderek ilerleyen ve kotiilesen kronik hastaliklar

Yiiksek riskli hastalar
Bogmaca pnomonisi veya dissemine herpes simpleks enfeksiyonu olan siit ¢cocuklari
CMYV enfeksiyonu
Ciddi ¢oklu organ yetmezligi
Agir koagtlilopati ve trombositopeni
CMYV; sitomegalovirtis.

Asagida durumlar ise prognozu kotiilestirir:
1-Karaciger veya bobrek yetersizligi
2-Infantlarda pertusis enfeksiyonu
3-Fungal enfeksiyon

4-Immiin yetmezlik

KANULASYON
ECMO Devresi

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) devresi, bir pompa, oksijenatér ve 1s1
degistirici dahil olmak iizere {i¢ ana bilesenden olusur. Venoz kan, 1sitma bileseni (genellikle
oksijenatore entegre edilmistir) ve oksijenatorden gegtikten sonra hastaya geri verilir. Devre
vasitasiyla oksijenize kan, bir artere (venoarteriyel ECMO [VA ECMO]) veya bir vene
(venovenoz ECMO [VV ECMO)]) geri verilir. Devrelere gerektiginde birden fazla erisim portu
eklenebilir. Devre erisim portlarinin faydasi, ilaglarin uygulanmasi, ECMO devresi araciligiyla

siirekli renal replasman tedavisi (CRRT) yapilmasi ve ek izleme yetenekleri saglamasidir.



Ancak, devrede ¢ok fazla baglanti ve erisim noktasi, kanin durgunlagmasina ve pihti

olusumuna, ayrica kazara yirtilma veya baglantinin kopmasina yol agabilir.

Kaniilasyon
ECMO sisteminin ¢alisabilmesi icin kanin hastadan ECMO islemi 6zel yapilmis kaniillerle
alimmas1 ve verilmesi gerekmektedir. ECMO tedavisi i¢in bir hastayr kaniile ederken en iyi

stratejiyi planlamak icin birkag¢ soru sormak ve cevabini bulmak énemlidir:

- Ne kadar kan akimi gereklidir?

- Kani1 nereden ¢ekmeli ve nereye geri vermeliyim?
- Hangi kaniilasyon teknigini kullanmalry1z?

- Hasta ne kadar siire ECMO gerektirecek?

- Hasta ne kadar siirede ECMQ’a ihtiya¢ duyuyor?
- En 1yi kaniilasyonu yapacak kisi kim?

- Antikoagiilasyon stratejim nedir?

- Giivenli bir kaniilasyon nasil gerceklestirilir?

Kaniil se¢iminde dncelikle hastanin ihtiyact olan ECMO modalitesi belirlenmelidir. VA
ECMO, kalbin viicudun perfiizyon ve metabolik ihtiyaclarimi karsilayamadigr akut kalp
yetmezligi durumlarinda endikedir. VV ECMO, optimal mekanik ventilasyon ve tedaviye
ragmen akcigerlerin ventilasyon ve oksijenasyon yapamadigr potansiyel olarak geri
dondiiriilebilir bir durumu olan hastalarda geleneksel olarak kullanilir. Modalite se¢imi
sonrasinda hasta viicut agirligina ve/veya viicut yiizey alanma gore devre akim hizi
belirlenmelidir. Devre akim hizin1 saglayabilecek ve hasta anatomisine ve belirlenen
modaliteye uygun kaniil sec¢ilmelidir. Kaniiliin birim zamanda olusturdugu akis hizi, ECMO
pompasinin iirettigi itici basingla dogrudan orantili ve yarigapin dordiincii kuvveti ile ¢arpilarak
uzunluga boliindiigilinii belirten Poiseuille Yasasi tarafindan yonetilir, yani kaniil uzunlugunun
iki kat artirilmas1 akis hizini yartya diisiiriirken, kantil yaricapinin iki kat artmasi ise akis1 onalti
kat artiracaktir. Bu nedenle segilen kaniillerin kullanim kilavuzlarindan basing ve uzunluk
degisimine gore degisen akim analizleri de hastaya saglanacak tedavi igin rehberlik

saglayacaktir.

Kaniilasyon bolgesi ve kaniil se¢iminde tahmini ECMO’da kalma siiresi de énemlidir.

Ornegin, postoperatif kardiyak arrest sonrasi ECPR (Ekstrakorporeal Kardiyopulmoner



Resiisitasyon) i¢in sternotomiden kaniile edilen hastalarin durumu genellikle bir hafta i¢inde
netlesir, bu hasta basarili sekilde dekaniile edilebilir veya kalic1 ventrikiiler destek cihazina
gecilebilir veya kaybedilebilir. Buna karsilik, akciger veya kalp nakline kopriilenen hastalar
aylarca ECMO destegine ihtiya¢ duyabilir ve bu nedenle mobilizasyona imkan taniyan bir
kaniilasyon yaklagimi gerektirir. Postoperatif kardiyak arrestte bahsedilen hastada ECPR i¢in
en uygun kaniilasyon bolgesi taze sternotomidir.

Cogu hasta, kaniilasyon dncesinde maksimum 5000 iiniteye kadar 75-100 u/kg heparin
bolusuna ihtiya¢ duyar, ancak bazi hastalara heparin iliskili trombositopeni nedeniyle heparin
alamayabilir ve bazi hastalar zaten antikoagiilan aliyor olabilir. Yiiksek kanama riski tagiyan
hastalar, herhangi bir antikoagiilasyon olmadan yonetilebilir (6rnegin, postkardiyotomi,
bogulma veya hipotermi hastalar1). Bu durumlarda, kan kaniillerde durgun birakilmamali ve
akis miimkiin olan en kisa siirede baglatilmalidir. Cerrahi kaniilasyon sirasinda, hedef damarlar
diseke edildikten sonra heparin verilirken, perkiitan kaniilasyon sirasinda, hedef damarlar
mikropunktur kilifi veya kiigiik kaniil ile kaniile edildikten sonra ve kilavuz tel gecirilmeden
once verilir. ECMO akis1 gecikirse, piht1 olusumunu 6nlemek icin kaniiller heparinli salin ile

doldurulmalidir.

ECMO Kaniilasyonu

ECMO'a ihtiyag duyan bebekler ve g¢ocuklar yaklasik 2 kg ile 150 kg arasinda olabilir.
Cocuklarda obezite zorluk yaratir ¢ilinkii hastanin kan damarlar1 genellikle boyutlarindan daha
kiicliktlir. Bu nedenle, hedef damarlarin ultrason goriintiilemesi esastir. Bebekler ve kiiciik
cocuklarda VA ECMO kaniilasyonu sag boyun damarlarina cerrahi kesimle yapilir. Karotis
ligasyonu riski yasla birlikte artar ve bu nedenle ergenlerde ve daha biiyiik cocuklarda karotis
kaniilasyonundan kac¢imilmalidir. Yaklagik 5 yasindan itibaren uygun distal perfiizyon ile
femoral arter kaniilasyonu miimkiindiir, ancak rekonstriiksiyon zordur ve ¢cogu merkez, hastalar
20 kg"1 gecene kadar femoral arterden kaginir. Postoperatif kalp cerrahisi hastalar1 hemen her

zaman taze sternotomi kullanilarak gogiisten kaniile edilir

Cocuk hastalarin ECMO ile tedavisinde farkli boyutlardaki kaniillere erisim esastir.
Gerekli kantiil boyutuna iliskin bir kilavuz Tablo 1'de gosterilmistir. Kaniil tasarimi, kaniiliin
cok ince veya zayif bir duvari nedeniyle giiciinden veya islevinden 6diin vermeden, verilen ¢ap
icin maksimum kan akigini saglamalidir. Tel takviyesi, kaniiliin ¢dkme veya biikiilme riskini
azaltabilir. Biiyiik bir kaniil, damar1 zarar verme veya venoz tikaniklia yol agma egilimindedir

ve kaniil sag atriyum gibi biiyiik bir kan rezervuarina girmezse, kaniiliin yan drenaj delikleri



vendz duvara yakinlig1 nedeniyle tikanabilir. Yan deliklerin tikanmasi, basingta dalgalanmalara
neden olarak ara sira drenaja ve hemolitik komplikasyon riskinin artmasina yol acabilir. Ek
olarak, ECMO, sentrifugal pompa kullanilarak uygulanacaksa, elde edilen akis hem giris
akisina (pre-load) hem de pompa sonrasi basinca (afterload) baghdir. Bu nedenle, arteriyel
kaniil kiiciikse biiyiik bir vendz kaniil yerlestirmenin bir faydasi yoktur. Ornegin, 10-Fr arteriyel
kaniil yerlestiriliyorsa, 10 veya 12-Fr vendz kaniil yeterli drenaj saglayacaktir. 14-Fr venoz

kaniil yerlestirilmesi, basarisiz yerlestirme ve damar hasarina yol agabilir.

Veno-Arteriyel (VA) Kaniilasyon

Internal Juguler- Karotis Arter Kaniilasyonu

Periferik kaniilasyon tercih ediliyorsa yenidogan ve siit ¢ocugu sag boyundan kaniile
edilmelidir. Bu hem VA hem de veno-vendz kaniilasyona olanak tanir.

Sol boyundan kaniilasyon yapmak miimkiindiir, ancak bu nadiren gereklidir ve sag taraf
damar tikanikligi nedeniyle kullanilmazsa, artan vendz basing veya azalmis arteriyel akis
yoluyla serebral komplikasyon riskini artirabilir. Femoral damarlarin kaniilasyonundan
kacimilmalidir, ¢linkii 20 kg altindaki hastalarda damar genellikle ¢ok kiigiiktiir ve hem uzuv
hem de ECMO destegi tehlikeye girebilir.

Femoral Arter- Ven Kaniilasyonu

Femoral ven ve femoral arter kaniilasyonu genellikle yetiskinlerde ve potansiyel olarak 20
kg'dan biiyiik cocuklarda VA ECMO kaniilasyonu i¢in kullanilir. Femoral arter kaniile edilirse,
kaniilasyon alt ekstremiteye yeterli kan akisimi saglayan bir greft teknigi kullanilarak
yapilmadig: siirece, ekstremite iskemisini 6nlemek i¢in ideal olarak o ekstremiteye reperfiizyon
kaniilii yerlestirilir(Sekil 2). Ekstrakorporeal kardiyopulmoner resiisitasyon (ECPR) sirasinda,
daha az miidahaleyle kaniilasyon yapma veya santral kaniilasyonda gogiis kompresyonlarinin
kesilmesi nedeniyle, perkiitan veya kesi yoluyla femoral kaniilasyon yapilmasi faydali olabilir.
Cift sirkiilasyon (dogal kardiayk output ve ECMO flowu) nedeniyle, dogal sol ventrikiil ve
akciger fonksiyonunun derecesine bagli olarak, iist ve alt viicut arasinda her zaman bir miktar
farkli oksijenasyon olacaktir. Bu, dogal akciger fonksiyonu zayif oldugunda ve sol ventrikiil
kontraktilitesi iyilestiginde daha belirgin hale gelecektir. Bu oksijensiz kanin dogal kardiyak
output yoluyla karismasi miyokardiyal ve/veya serebral iskemiye yol agabileceginden dikaktli

olunmali ve hasta bu agidan monitorize edilmelidir.
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Santral VA Kaniilasyon

Gogls tlizerinden santral kaniilasyon uygulanabilir bir se¢enektir ve genellikle hasta bypass
pompasindan ¢ikilamadiginda kullanilir. Ayrica septik sokta yliksek kan akimina ihtiyag oldugu
icin santral ECMO kullanim1 6nerilmektedir. Santral ECMO, daha biiyiik ¢apli kaniillerin
yerlestirilmesine ve dolayisiyla artan akis potansiyeline olanak tanir (Sekil 3). Bypass
pompasindan ¢ikamama durumunda ECMO gerekiyorsa, devreyi mevcut kaniile baglamak
genellikle daha kolaydir. Kaniillerin gilivenligini saglamak ve uygulanan torba dikislerinin
hemostatik olmasini1 saglamak i¢in zaman harcanmalidir. Daha uzun siireli ECMO destegi

ongoriililyorsa, hasta periferik ECMO ig¢in kaniile edilmelidir.

Veno-Venoz Kaniilasyon

Veno-vendz (VV) ECMO en yaygin olarak primer solunum yetmezligini tedavi etmek i¢in
kullanilirken, karmasik dogustan kalp rahatsizliklar1 olan hastalar i¢in de destek saglamak
amaciyla kullanilabilir .

Tek Bolge Kaniilasyonu

Kaniiliin ucu alt vena kavada (IVC) olan bikaval kaniil; burada kan IVC/SVC yoluyla
bosaltilir ve oksijenlenmis kan RA yoluyla trikiispit kapaga dogru PA'ya geri doner (Sekil 5).
VV ECMO i¢in kaniilasyon, tamamen perkiitan bir yaklagimla ger¢eklestirilebilir ve hem
damar boyutunu belirlemek hem de kaniile etmek i¢in ultrason yardimi kullanilabilir.Boyun,
VA kaniilasyonunda oldugu gibi ikinci servikal deri kivriminda kesilir ve juguler ven belirlenir.
Sadece damarm 6n kismi destekleyici fasyadan temizlenir. Damar, ayri bir kesi ile yukaridan
20-G kaniil ile kantile edilir. Yumusak bir kilavuz tel takilir ve standart bir vaskiiler erigim kilifi
(4—6 Fr) damara yerlestirilir. Daha biiyiik capl bir kilavuz tel daha sonra kilif i¢inden sag
atriyuma yerlestirilir. Telin kalpte veya IVC'de bulundugunu dogrulamak i¢in floroskopi
ve/veya ekokardiyografi kullanilabilir. Plan, bikaval kaniil kullanmaksa, tel IVC'ye
yerlestirilmeli ve ucu renal venlerin hemen altinda birakilmalidir. Kaniil istenen derinlige

yerlestirilir ve ECMO baslatilir. Kaniil dikislerle sabitlenir ve yara kapatilir.

iki Bolgeden Kaniilasyon

Femoral ven/juguler ven: Femoral venden drenaj ve internal juguler vene geri doniis veya
juguler venden drenaj ve femoral vene kan geri doniigii saglanir(Sekil 4).

Femoral ven/femoral ven: Femoral venin bifurkasyonunda daha kisa bir kaniil ile drenaj ve

sag atriyuma veya inferior vena kavaya daha uzun bir kandil ile geri doniis saglanir (Sekil 3).
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Femoral ven/pulmoner arter: Femoral ven yoluyla RA'ya yerlestirilen bir kantil ile drenaj ve
oksijenli kanin ana PA'ya yerlestirilen ikinci bir kaniil ile dogrudan veya perkiitan (sag internal
juguler ven yoluyla) kaniilasyon yoluyla reinfiizyon saglanir (Sekil 4).

Resirkiilasyon

VV ECMO swrasinda kaniil yerlesimi nedeniyle yasanabilecek problemlerden biri
resirkiilayondur. Bu durum hastanin yetersiz oksijenlenmesine ve hipoksiye neden olur.
Membranda oksijenlenmis kanin hastaya infiize edilirken hastanin sistemik dolasimina
gitmeden alis kaniilii ile tekrar sisteme alinmas1 durumunda bu problem ortaya ¢ikar. Iki bolge
VV kaniilasyonunda (femoral-juguler) bu durumun sebebi genellikle kaniillerin uglarinin
birbirine yakin olmasidir. Kaniiller sabitlenmeden alig ve veris hatlar1 arasindaki renk farkinin
bariz oldugundan, hastanin saturasyonunun yiikseldiginden emsn olunmalidir. Kaniillerin ideal
pozisyonda olup oladigini belirlemek i¢in direk grafi ve/veya ultrasonografi kullanilabilir.

Cift limenli VV kaniil kullaniminda kaniil uygun derinlikte yerlestirilmediginde ve veris hatti
medialde tespit edilmediginde resirkiilasyon ortaya ¢ikabilir. Cift liimenli kantil yerlestrilmesi
sirasinda kaniilin alt ucunun IVC-atriyum bileskesinde oldugundan emsn olunmali,
ekokardiyografi ile veris hattindan verilen oksijenize kanin olusturdupu jet akimin trikiispid

kapaga dogru oldugu kontrol edilmelidir.
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Sekil 5. Tek bolge cift limen vendvendz ECMO kanil anatomik yerlesimi

Tablo 4. Ven, arter ve ¢ift liimen, santral kaniilasyon i¢in viicut agirligina goére dnerilen kantil
caplari.

Periferik Kaniilasyon Cift Liimen Santral Kaniilasyon
Viicut agirhigi Venovenoz
(kg) (Fr)
<3 13
3-4 13
4-6 13
6-10 16
10-20 19
20-40 23
40-60 23
60-80 27
>80 31
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VENO-VENOZ ECMO

Temel olarak solunum yetmezligini tedavi etmek icin kullanilan venovenéz (VV) ECMO; hastadan
kateter yardimiyla alinan oksijenlenmemis kanin, ECMO seti i¢inde oksijenlenip ve karbondioksitten
temizlenip, tekrar hastaya donmesidir. VV ECMO sadece solunumsal destek saglar ve 6zellikle ¢ocuk
ve yenidoganlarda ilk tercihtir (Tablo 5). VV ECMO, geleneksel tibbi tedavi ve mekanik ventilasyona
yanitsiz primer solunum yetmezliginde endikedir. Bu durumdaki ¢ogu hasta, derin sedasyon, prone
pozisyonu, kas gevsetici tedaviler, diiiretik gibi birgok tedaviye ragmen, basarisiz olmus hastalardir?.

VV ECMO akciger koruyucu yontem olup, primer amag akciger koruyucu ventilasyon ile geri
kalan akcigeri korumaktir. Bu sayede ventilator iliskili akciger hasarimin (barotravma, voliitravma,
atelekto travma, oksitravma) siddet ve sikligimi azaltmaktir’. Akut akciger hasarmmin hayvan
modellerinde yiiksek tidal voliim; inflamatuvar mediyator salinimi, inflamasyon, hipoksemi ve
atelektaziye neden olarak akciger epitel ve endotelinde bozulma ve pargalanmaya yol agmaktadir.*
Brower ve ark®. ARDS hastalarinda diisiik tidal voliimiin, geleneksel yiiksek tidal voliime (10-15 mL/kg)
gore ventilatorsiiz giin sayisini artirdig1 ve mortaliteyi dnemli derecede azalttigi gostermislerdir. Daha
sonra Cochrane ve meta analizlerde de tidal voliim (VT) 7TmL/kg ve ventilator plato basincinin <30 cm
H,O ile saglanan akciger koruyucu ventilasyonun mortalite ve morbiditeyi azaltarak, giiglii 6neri olarak
sunmuslardir’®.

Akciger koruyucu ventilasyon belki de onceden PARDS olmayan hastalarda PARDS’ye
ilelermeyi Onleyerek, iyilesmeyi artirmaktadir. VV ECMO’da akciger koruyucu stratejiler kullanarak;
ventilator iligkili akciger hasari, mortalite ve multiorgan disfonksiyonunu azaltilirken, erken ventilator
weaningi ve mobilizasyon saglanmaktadir’.

Kaniilasyon -Kaniil Secimi

VV ECMO’da kullanilan kaniilasyon teknikleri santral (sternotomi- cerrahi) veya periferiktir.
En sik kullanilan alanlar boyun ve femoral bolgelerdir. VV ECMO iki veya daha fazla giris alani ile
saglanir. Sag internal juguler ve femoral venler ana giris alanlaridir. Sag juguler ven daha kisa ve diiz
yerlesimli olmasi nedeniyle daha sik tercih edilir. Ancak reinflizyonun yetersiz oldugu veya drenaj
saglanamadigr durumlarda femoral venlerde tercih edilebilir. Daha biiyiik ¢cocuklarda (15 kilodan
biiyiik) ise cift tarafli femoral kanulasyonda; biri yiiksek yerlesimli (vena cava inferior), digeri diisiik
yerlesimli vena cava inferior veya iliak damarlara yerlestirilerek kullanilabilir.

Venovenéz ECMO Endikasyonlari

En 6nemli nokta, ECMO’nun nihai ve kesin tedavi yontemi olmadigidir. Ancak geri doniisli akciger
hastaliklarinda siklikla kullanilir. Bunun yaninda akciger nakli olmasi gereken hastalar igin
kopriitedavisi olarak kullanilabilir. Solunum destek amag¢li ECMO en sik solunum yetmezliklerinde
endikedir. Trakeyal rekonstriksiyon ve sliding trekeoplasti gibi zor cerrahi iglemlerde kisa siireli ECMO
uygulanir. ECMO; astim, bronkopevral fistiil ve PARDS gibi solunum patolojilerinde destek amagh
kullanilmaktadir. Solunum yetersizligi mediastinal kitleye bagli hava yolu obstriiksiyonu, bronsilit,
akciger parankim hastaligi(pnémoni), akciger kontiizyonu, pARDS(pediyatrik akut solunum
yetersizligi), alveoler hemoraji, direngli status astmatikus, bronkoplevral fistiil, havayolu yaralanmast,
akut g6gilis sendromu, travmalar ve aspirasyon olaylarina bagli olabilir.

Solunum yetersizligindeki ¢ocuklarda konvansiyonel destekler, yeterli gaz degisimini
saglamiyor veya mekanik ventilasyon destekleri zarar verici diizeylere ulagmissa ya da ciddi barotravma
gelismisse ECMO i¢in adaydirlar.

2015 pediyatrik akut akciger hasar konsensus konferansi (PALICC2), ECMO’yu PARDS’1
cocuklarda oneri olarak sunmaktadir'!. PALICC2 ayrica oksijenizasyon indeksi 16-20 iizerinde ise
hastanin ECMO yapilan bir merkeze uygun sartlarda sevk edilmesini de 6nermektedir.

ELSO ciddi PARDS’li ¢cocuklarda ECMO’yu;

1- Hastalik nedeni geri donebilen ya da akciger transplantasyonuna adayi ise

2- Akciger koruyucu tedaviler ile yeterli gaz degisimi saglanamiyorsa

3- Sik degerlendirmelerle bu durumu ortaya konulmus ve hastanin hikayesi klinik durumu ve
merkez ECMO deneyimi ve karart da ECMO’yu 6nerdigi durumlarda dnerilmektedir.

PARDS’1 olan hastalarda ECMO endikasyonlari

1- Oksijenizasyon indeksi >40
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2- Pa0,/FiO; oran1<60-80
3- Konvansiyonel ventilasyon ortalama havayolu basinglar1 20-25 iizerinde ise
4- Yiiksek hizli ossilasyonla ventilasyona ragmen barotravma geligsmisse
5- Direngli ve devam eden hiperkarbi (Ph <7,20 veya PCO,>100)
Tablo 5. Cocuklarda VV ECMO’nun basarili 6rnekleri
Kategori Ornekler
Enfeksiyon 1- iral nedenler
adenoviriis, enteroviriis, sitomegaloviriis, Herpes
simpleks virs, v.b.
2-Bakteriyel enfeksiyonlar
Pertusis, Legionella v.b

Malignite/immiin disfonksiyonlar Kok hiicre transplantasyonu
HIV enfeksiyonu
Hemofagositik lenfohistiyositoz(HLH)
MISC

Pulmoner hemoraji Diffiiz alveolaer hemoraji

Diffiiz akciger hasar1 Toksikasyonlar

Ila¢ zehirlenmeleri

Gaz inhalasyonlari
Spesifik akciger patolojileri Akut gégiis sendromu
Kistik fibrozis

Akciger transplantasyonu

Travma /Yaniklar

Venovenoz ECMO’da Hasta Takibi
ECMO seti, olas1 komplikasyonlar1 erken fark etmek ve gerekli miidahaleyi yapmak, ECMO setinin
Omriinii uzatmak icin giinde birgok defa kontrol edilmelidir. Burada anahtar alanlar ve konular kan
akimi, sweep gaz akimi, oksijen karigtirici, antikoagulant tedavi ve membran akcigerdir. Basarili bir
ECMO yonetimi i¢in hedef SaO,, SvO, ve PaCO, degerleri hastanin klinik ve etyolojisine gore
belirlenmelidir.

Hastanin SaO, degeri %75-90 arasinda olmasi organ fonksiyonlarini korumak igin yeterlidir!2.
Hedef SvO, degerleri %65-70 arasinda tutulmalidir. Eger hedef satiirasyon degerleri kritik degerlerin
altina diiserse ya transfiizyon yapilmali veya kan akim hiz1 artirllmalidir. Hiperkarbi (yiiksek PaCO,)
dikkatli ve yavas bir sekilde sweep gaz akimu titre edilerek diisiirtilmelidir. Hizl1 ve ani PaCO, diisiisii
beyin damar direncini artirir ve norolojik sonuglara yol agabilir!®. Kronik akciger hastalarinda permisif
hiperkarbi yapilabilir.

Mekanik Ventilator Destegi

ECMO’daki hastalarda kesin ventilator destek ayarlari merkezden merkeze degismekle beraber, genel
konsensus hasar verici ventilatér uygulamalarindan kagimmaktir. Bu nedenle ventilatér ayarlarini;
akcigerleri iyilestirecek ve volutravma, barotravma ve atelektazi minimal diizeyde tutacak sekilde
ayarlanmalidir. ELSO baslangic ventilator ayarlarm:

Fi02 <%>50,

Pik inspiratuvar basing(PIP) <25 cmH20,

PEEP 5-15 cmH20 arasinda,

Solunum say1s1:10-20/dakika,

Inspiryum zamani1:0.8-1saniye hastamin yasina, klinik durumuna gore ayarlanmasi
onerilmektedir. Ornegin pnémotoraks gibi hava kacis sendromu varliginda tam akciger dinlenmesi ve
endotrakeal tiipli nemlendirecek sekilde ventilator ayarlanmali (PEEP 0 gibi), ancak astim hastalarinda
ise hava tuzagindan kaginmak icin inspiryum zamani ve solunum sayisi en az sekilde ayarlanmalidir.

ECMO da baslangic kan akim ayarlar1 ¢ocuklarda, 80-120 ml/kg/dk yenidoganlarda 100-150
ml/kg/dk ve eriskinlerde 60-80 ml/kg/dk seklindedir. Ancak sepsis ve yiiksek debili kardiyak
hastaliklarda daha yiiksek akan akimlarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Kan akim hizi/sweep gaz oarni 1:1
seklinde ayarlama yapilip, hedeflenen kan PaCO; degerlerine gore sweep gaz hizi artirthir (PaCO»
yiiksek) veya azaltilir (PaCO.diisiik). Sweep gaz akiminin PaO; {izerine etkisi yoktur.
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ECMO o6ncesinde inotrop ajan alan ¢ogu hasta (kardiyak hastalik olmadikca), altta yatan
hipoksi/hiperkarbi diizelince inotrop ihtiyaci kalmayabilir. Dolayisiyla ECMO’nun baslamasiyla
beraber, mekanik ventilasyon ayarlar1 ve inotrop ihtiyaci azalacaktir.

ECMO hastalarinda hemostazdaki farkliliklar ve faktor diizeylerindeki degiskenlikler nedeniyle
antikoagiilasyon zordur. Bu hastalarda kanama veya tromboz durumunu 6nlemede etkili herhangi bir
laboratuvar belirteci yoktur. Ancak takip i¢cin ACT, aPTT, antiXa ile bunlarin kombinasyonu
kulanilmakta olup, merkezlere gore takip ve cut off degerleri degiskenlik gostermektedir. ACT 2 saatte
bir bakilarak hasta stabil olunca 4-6 saate ¢ikilabilir. Diger parametrelerde hastanin klinik durumuna
gore 12-24 saatte bakilarak hastanin klinik ve yasina gore ayarlanabilir. Trombosit sayis1 50-100x10°/L
arasinda hastanin kanama durumuna gore ayarlanir. Hb degerleri de 8-10 gr/dL arasinda hastanin yas,
klinik durumu ve oksijen ihtiyacina gore ayarlanir.

Venovenéz ECMO’da Resirkiilasyon

Resirkiilasyon vendz kandan ECMO setine alinan kanin oksijenize edildikten sonra sistemik dolagima
katilmayip ECMO seti i¢inde donmesi olayidir. Resirkiilasyon resirkiile edilen kan miktarma bagh
olarak hastaya giden effektif ECMO akimini azaltir. Resirkiilasyon kaniiliin tipi ve yerlesim yerine, vena
kavadaki dogal kan akim ile kardiyak output ile ilgkili ECMO kan akim hizina baglh degiskenlik gésterir.
Iki alanli- tek liimenli kaniillerde her zaman bir miktar resirkiilasyon mevcut. Ancak ii¢ alan-tek liimenli
kanal ve ¢ift liimenli bi baval kaniillerde bu miktar daha azdir. Bu kaniillerde resirkiilasyonu azaltmak
icin pompa akimi, kateter pozisyonu ve yerlesimi, kardiya debi ile distal drenaj kaniilii sag atriuma veya
reinfiizyon portu vena cava inferiora ilerletilerek saglanabilir.

Venovenéz ECMO’dan Ayirma(Weaning)

VV ECMO uygulanan hastalarda ECMO desteginden ayirma siireleri degismekle beraber; bu siire
hastaligin siddeti, tiirii ve altta yatan hastaliga bagl olarak degismektedir. Akciger iyilesme bulgular
(ECMO setine donen kanda vendz satiirasyon artisi, kandaki PaO, artisi, hem ECMO hemde
ventilatorde degisiklik yapilmadan PaCO,’de azalma olmasi, akciger kompliyansinda artma, radyolojik
akciger grafisinde diizelme) oldugunda araya sepsis ve pndmoni benzeri girmezse destegin kesilmesi
miimkiin olmaktadir. Weaning’de ama¢ ECMO destegi kesilmesi ve sadece hastaya mekanik
ventilasyon destegi verme kararmin degerlendirmektir. Weaning: hastanin en ideal durumunda, en
uygun dekaniilasyon zamani ve ventilasyon desteginin en giivenilir oldugu bir zamanda (diisiik
inspiravar basing ve FiO,) yapilmalidir. Bu yiizden bu hedefler baz1 durumlarda modifiye edilebilir.
Ornegin medikal tedavi ile kontrol edilemeyen kanamali bir hastada (postoperatif, kafaigi kanama gibi)
arzu edilenden daha yiiksek basm¢ ve FiO2’de ventile edilirken; ECMO’dan ayirma ve ECMO
durumundaki riskler ve yararlar kar-zarar iliskisi icinde dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. ECMO
destegi altinda hastalar ventilator ayarlari plato basinci <30 cmH20 PEEP: 8-10, FiO2 <0.5-0.6 ve
frekans<30/dk oldugu zaman diisiintilmelidir. Bu durumda sweep gaz akimi kesilirken, kan akimi
(LPM) devam edilir. Hastanin vital parametreleri (solunum sayisi, takipnesi, kalp hizi, Sa02, ajitasyon,
kan basinci) yakin sekilde takip edilmelidir. Antikoagiilasyon tedavi devam edilmelidir. Baz1 hastalarda
sedasyon gerekebilir. Ventilasyon ayarlar1 kan gazlarina gore (PaO2: 60-80 mmHg, PaCO2: 40-
60mmHg) ayarlanmalidir.

Venovenéz ECMO’daki Hasta takibinde sorunlar ve Komplikasyonlar

VV ECMO’daki hastanin bakimindan ¢ocuk yogun bakim uzmani, kalp cerrahi, solunum
terapisti, hemsire, perfiizyonist, klinik eczaci, beslenme uzmani ve diger personellerden olusan bir ekip
sorumlu olmaktadir. Bu takimdaki herkes ECMO dolagim1 ve hastanin giivenligi agisindan dnemli rol
oynamaktadir. Ekibin organize olmasi ve birlikte calisma durumu hastaya optimal bir fayda
saglayacaktir.'* VV ECMO’daki hastada ventilasyon setleri, siirekli bobrek deste tedavisi (SRRT)
setleri, gaz ve ECMO akis setleri gibi bir ¢ok degiskenle takip edildiginden, hastanin gaz akimlarim
/ECMO akimlarmin ayarlamak igin sik sik arteriyel kan gazi dahil bir ¢ok laboratuvar testleri almak
gerekir. Kan gazlarina gore ventilasyon/oksijenasyonu dogru ayarlama yapmak gerekir. Cilinkii mekanik
ventilasyona bagli daha fazla akciger hasar1 yapabiliriz. Eger hiperkarbi (respiravuar asidoz) varsa,
oksijenatér membranindan daha fazla CO2 atmak i¢in gaz flow (sweep) artirilmalidir. Hipoksemi
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(satlirasyon diisiikliigii varsa); ECMO akimi artirilarak, kan verilerek veya ventilator FiO»’si artirtlarak
sorun ¢oziilebilir.

Klinisyen, ECMO dongiisiinii ve hastayi siirekli ve sik muayene ederek, gelismesi muhtemel
olas1 komplikasyonlari erken tanima agisindan ¢ok onemlidir. Yapilan ¢alismalarda ARDS’li ECMO
hastalarinda en sik komplikasyon kanamadir!®. Eger hastanin kardiyak outputu ECMO dolagim akim
hizin1 agarsa, o zaman ECMO dolasimindan gelen oksijenlenmis kan deoksijene kan ile karisarak zayif
sistemik oksijenizasyona ve diislik oksijen satiirasyonuna neden olur. Bu nedenle SpO2 %388 ve iizeri
tutmak i¢in ECMO akimini total sistemik akimin en az %60 ‘1 kadar tutmak gerekir!'¢.

ECMO dolagim komponentleri (kaniiller, kan pompalari, membran oksinetorii ve diger tiipler)
devamli sekilde hem klinisyen, hemde yardimci saglik personeli tarafinca yetersizlik durumu ve
yerinden ¢ikma gibi sorunlara karsi, siirekli ve devamli sekilde degerlendirilmeli ve dikkatli olmalidir.
Membran oksijenatdr yetmezIligi, hem oksijen sunum yetmezligine hemde trombiis olusumuna yol
agmaktadir'®, Oksijen sunumunu bozmamis ise bile; trombiis formasyonu membrani gegen yiiksek
basing gradiyenti ile birlikte membranin preoksijenator kisminda direkt gozlede goriilebilir'”. ECMO’da
intravaskiiler volum azalmis veya hipovolemi s6z konusu oldugunda, kaniil etrafinda ven kollapsina ve
kanul i¢inde yiiksek negatif basinca bagl kanul akim titresimli ve diizensiz olur.

VENO-ARTERIYEL ECMO

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO), direngli dolagim yetersizligi olan yenidoganlarda ve
cocuklarda kullanilan mekanik dolagim destegidir. Her biri hastanin fizyolojik durumuna bagl olarak
kullanilan iki temel ECMO modu vardir. Veno-arteriyel ECMO (VA ECMO) ile kan vendz sistemden
aliarak arteriyel sisteme verilir. Hem periferik hem de santral kaniilasyon ile uygulanabilir. Hastaya
tam bir hemodinamik ve solunumsal destek verilir. VA ECMO ile desteklenen kalp hastaligi olan

cocuklarda sagkalim oranlari son yillarda artig gostermektedir.

VA-ECMO'nun genel amaci, refrakter soklu hastalara sistemik kalp debisini saglayarak
dokulara yeterli oksijen sunumunu (DO2) saglamak, akut olaydan sonra iyilesmeye giden siiregte
kardiyopulmoner destek saglamak ve cerrahi ventrikiiler destek cihazi gibi uzun vadeli ileri tedavilere

gecise veya kalp nakli aday1 hastalara koprii gérevi saglamaktir.

Hasta Se¢imi ve Endikasyonlar

Cocuklarda VA ECMO'nun en sik kullanim endikasyonu; standart tibbi tedavilere yanit
vermeyen kardiyojenik soktur. Kan basincinin yasa gore diisiik olmasi, idrar ¢ikisinin <1 ml/kg/saat
olmasi, laktik asidoz varligi, santral vendz oksijen satiirasyonunun (SVO2) <%60 veya siyanotik
konjenital kalp hastaliginda arteriovendz oksijen satiirasyon farkinin (A-VO2) >%30 olmasi ¢cocuklarda

kardiyojenik sokun gostergeleri arasindadir.

VA-ECMO i¢in diger endikasyonlar arasinda pre-perioperatif kalp cerrahisi, kardiyopulmoner
bypass’dan ayrilamama, postoperatif donemde diisiik kalp debisi, myokardit, kardiyomyopati ve sepsis

vardir. Diger endikasyonlar Tablo 6’da belirtilmistir.

Tablo 6. VA ECMO endikasyonlar
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Pre-Perioperatif Kalp Cerrahisi ve Kateterizasyon
Yetersiz sistemik kalp debisi olan hastalarda islem 6ncesi stabilizasyon
Biiyiik arter transpozisyonu veya total pulmoner ven6z doniis anomalisi olanlar
Ebstein anomalisi
Sol koroner arter ¢ikis anomalileri

Pulmoner kan akiminin azaldig1 durumlar (Blalock-Taussig santinda tikaniklik
veya Fallot tetralojisi)

Kardiyopulmoner bypasstan ayrilmamama
Postoperatif donemde diisiik kardiyak debi

Postoperatif aritmi

Edinilmis Kalp Hastaliklar
Kardiyojenik
Myokardit
Kardiyomyopati
Medikal tedaviye direngli aritmiler
Obstruktif
Pulmoner Hipertansiyon
Pulmoner emboli
Distribiitif
Sepsis
Anafilaksi

Kardiyopulmoner Arrest

Diger nedenler
Kalp yetmezligi veya ¢oklu organ yetersizliginin eslik ettigi intoksikasyonlar

Kalp transplantasyonu 6ncesi ve sonrasi destek

Ayrica hastane i¢i ve dig1 kalp durmasi durumunda kullanilan ve ekstrakorporeal kardiyopulmoner
resiisitasyon (ECPR) olarak adlandirilan VA ECMO bir¢ok deneyimli merkez tarafindan kullanilmaya
baslanmis ve kardiyak yagam destegi kilavuzlarina dahil edilmistir (Sekil 6).
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Sekil 6. Pediatrik VA ECMO karar verme semasi

VA ECMO

Santral kaniilasyon Periferal kaniilasyon

Post-sternotomi Kardiyomyopati

Yiiksek akim gerekliligi Myokardit, ECPR, Aritmi,

VAD ve nakil i¢in koprii

Destegin yeterliligini degerlendir

Sol atrial dekompresyon

ihtiyacini degerlendir

Devreyi degerlendir Oksijen sunumunu degerlendir -
EKO’da sol atrial dilatasyon

Kaniil pozisyonu Klinik degerlendirme veya

id k ; . . -
Hedef akim G Ilerleyici pulmoner 6dem
Laktat varlig

Kanama-tikanma-hemoliz kontrolii

Hastayi ve yaniti degerlendir

B L Destek modalitasinde degisiklik

lyilesme Hibrid ECMO veya VV-ECMOya déniis

Destegin sonlandiriimasi veya VAD

VV: Venovendz, VA: Venoarteryel, ECMO: Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyonu, VAD:

Ventrikiiler destek cihazi,
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Normal sartlar altinda homeostatik mekanizmalar ile dokulara oksijen sunumu (DO?2) / oksijen
tilketimi (VO2) arasindaki oran korunur (DO2/VO2 5:1). Sok durumunda bu oran 2:1'e kadar diisebilir.
Buda anaerobik metabolizma ve metabolik asidoza yol agar. VA ECMO destegi sirasinda amag¢ DO2'yi
miimkiin oldugu kadar normale yakin tutmaktir (VO2'nin en az {i¢ kat1 (oran >3:1). Arteriyel satiirasyon
%100 ve SVO2 %380 ise oran 5:1'dir. Dolayisiyla akisi ve hemoglobini SVO2 >%66'y1 koruyacak
sekilde ayarlamak DO2:VO2 >3 hedefine ulasilmasini saglar. Tipik olarak bu, bebeklerde 2,5-3 L/dk/m2
veya 100-150 ml/kg/dk, daha biiyiik ¢ocuklarda 70-100 mL/kg/dk'lik bir kardiyak indeks ile elde edilir.

Kardiyak destek igin VA ECMO baglanan hastalarda genellikle ECMO’ya baglamadan 6nce
inotrop ve vasopressor tedavi baglanmistir. Bu ilaglar azaltildikga sistemik vaskiiler direng azalir ve
sistemik basin¢ orantili olarak diiser. Perfiizyon basinci yetersizse (diigiikk idrar c¢ikisi ve zayif
perfiizyon), pompa akigini artirarak, kan tiriinii transfiizyonu yaparak veya vazopressor infiizyonlarini

titre ederek sistemik arteriyel basing artirilabilir.

Oksijenator

Oksijenator; oksijeni vermek, CO2'yi uzaklagtirmak ve ¢ogu tasarimda kani 1sitmak igin tasarlanmaisgtir.
En yeni nesil yapay akcigerler hollow-fiber oksijenatorlerdir. Pihtilasma riskini azaltmak i¢in heparin
ile kaplidirlar, en sik kullanilan membran polimetilpentenden (PMP) yapilmistir. Kan, hollow fiberlerin
(ici bos lifler) tizerinden akarken, taze gaz (% 100 oksijen veya hava-oksijen karisimi) i¢lerinden gecerek
gaz degisimini kolaylastirir. Temizleme gaz akis hizi (“sweep”), karbondioksit klirensinin temel
belirleyicisidir. Temizleme gazi akis hizinin arttirllmasi CO, klirensini artirir. Temizleme gazi akis

hizinin azaltilmas1 CO, klirensini azaltir.

VA ECMO ile izlenen hastalarda vendz kanda oksijen saturasyonu %75 ve hemoglobin 12g/dl
iken, gaz degisim cihazindan ¢ikan kanda oksijen saturasyonunun %95 i sagladigi akim hedeflenmelidir.
Fraksiyonel oksijen saturasyonu %100 iken, gaz degisim cihazindan ¢ikan kanin oksijen satiirasyonu
<%95 ise gaz degisimi yeterli yapilamiyor demektir. Bu, yetersiz akimdan yada pihtilasmadan

kaynaklaniyor olabilir.

Arteriyo-vendz oksijen farki %20-30'dan az olmalidir. Oksijen talebinin arttif1 yada oksijen
sunumunun azaldig1 durumlarda (diisiik kalp debisi, akcigerde gaz degisiminin bozulmas1), hematokritin
%40'n lizerinde tutulmasi (hemoglobin ~12 g/dl) dokulara oksijen sunumunu optimize edebilir.
Siyanotik konjenital kalp hastalig1 gibi dokulara oksijen sunumunun bozuk oldugu hastalarda 6zellikle
VA ECMO desteginin azaltilmaya baslandigi ayirmaya hazirlik asamasinda hematokritin %40'n
iizerinde tutulmasi gerekir. VA ECMO destegi sirasindaki hiperoksi mortaliteyle iliskilendirildiginden

hedef paO2 normal sinirlar i¢inde tutulmalidir.
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Devrenin Hazirlanmasi

Devreler, steril kosullar altinda merkez tercihine gore kristaloid soliisyonlar1 ve/veya kan iiriinleriyle
hazirlanir. Yenidoganlarda ve <10-15 kg agirligindaki ¢ocuklarda kan ile prime tercih edilir. > 10-15

kg agirligindaki hastalarda kristaloid soliisyonlarla prime tercih edilebilir.

Ekstrakorporeal Kardiyopulmoner resusitasyon (ECPR)

Kardiyopulmoner arrest gelisen hastalarin kardiyopulmoner resusitasyon uygularken veya kalbi
dondiikten sonra 20 dk icinde VA-ECMO yada kalp akciger makinasina baglanmasidir. Eger
bir hastanin VA ECMO’ya baglanma siiresi kalbi dondiikten sonra 20dk’dan daha uzun ise bu
isleme ECPR olarak kabul edilmez, sadece ECMOQO’ya baglanmis olarak kabul edilir.

ECPR’in hedefleri nelerdir?

¢ Tedavi, tan1, miidahale, transport ve iyilesmeye koprii
e Organ nakli ve diger aletlerle destege [ventrikiil destek cihazi (VAD)] koprii

ECPR sonuglan?

Extracorporeal Life Support Organization (ELSO), 1992 yilindan beri ECPR verilerini yillik
toplu olarak kendi internet sitelerinde yayinlamaktadir. En son verilerini Kasim 2024 yilinda
yayinlamistir. En son rapora gore bugiine kadar ¢ocuklarda kayitli ECPR sayis1 7326 olup ilk
asamada kalbin donme oran1 %58 ve taburculuk orani %41 olarak yaymlanmistir. Bu oran
eriskinlerde %31 yenidoganlarda %42’dir.

ECPR uygulanan ¢ocuklarda erken déonem ndorolojik bulgular standart KPR uygulanan
hastalara gore daha iyidir. Ancak uzun dénem nérolojik bulgularla ilgili bilgi ¢ok nadirdir.

Hasta secimi ve kurulum?

ECPR o6ncesinde kaliteli KPR yapilmasi, belirlenmis bir isleyis ve protokol olmalidir. ECPR
karar1 verilirken hasta se¢imi onemlidir. Kardiyak hastalarda etkin gogiis kompresyonuna
ragmen;

e lyi bir atim hacmi (stroke voliime) olusturulamiyorsa

e Iyi bir pulmoner kan akim1 ve okisjenizasyon olusturulamiyorsa

* Beyin perflizyonu kotii ise ECPR ge¢ olmadan erken donemde diigtiniilmelidir.
Kardiyak hastalarda biventrikiiler fizyoloji varsa hastalarin boyutlar1 ve kilolarina gore santral
veya periferik standart kaniilasyon yapilmalidir. Ancak tek ventrikiil fizyoloji ile calisan
hastalarin ECPR sirasinda kaniilasyonunda stage 1, 2 ve 3 asamalarinda baz1 6zel kaniilasyon
yerleri tercih edilmelidir.

Primer kalp hastalig1 olmayan hastalardaki ECPR sonuglar1 kalp hastaligi olanlara gore tiim
diinyada daha kotlidiir. Bunun nedenleri ise;

* Primer kardiyak arrest nedeni (cogunlukla uzayan hipoksi ve asfiksi ile iligkili)
e Kalp durmasi o6ncesinde diisiik akimla dolasim ve hipotansiyon olmasi (agir septik sok
gibi)
Cocuklarda standart KPR ve ECPR i¢in her merkezin kendi protokolii olmasini 6neriyoruz.
ECPR protokollerinde birinci basamak kidemli bir doktor tarafindan fizyoloji temellerine
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dayanan erken ve uygun kararlar vermesidir. Tanikl1 arrestlerde ytiksek kaliteli KPR ve yiiksek
kaliteli ECPR birlesimi geri donilisimli durumlar i¢in basarida belirleyicidir. Taniksiz
arrestlerde prognoz genellikle kétiidiir ve ECPR i¢in rolatif kontraendikasyondur.

Hastane dis1 arrestlerde ECPR?

Cocuklarda hastane dis1 arrestlerde ECPR 6nermek igin yeterli bilgi ve kanit yoktur. ECPR
soguk suda bogulma ya da donma vakalarinda daha 6nce basarili bir sekilde uygulanmistir. Bu
konuda yeterince kanit olmasa da bunu yapmay1 diisiinen merkezler bu konuda endikasyonlari
iyi tanimlanmis protokollerle bunu yapmalidir.

ECPR zamanlamasi ve karar?

ECPR karari, standart KPR’e refrakter olan ve ECPR’dan yarar gorecegi diisiiniilen hastalarda
verilmelidir. Kaliteli bir KPR ile 5-10 dakika arasinda spontan dolasimin donmesi
beklenmektedir. Bu siirede hala spontan dolasim donmediyse ekstrakorporeal dolasimin
saglanmasi (ECPR) i¢in gerekli olan ekipmanin kurulmasi, insan ve kaynak organizasyonu
zaman alacaktir. Bazi hastanelerdeki hastane i¢i arrestlerde yatak basinda organizasyon siiresi
<30-40dk siire almaktadir. Her merkez kendi protokoliinde ECPR karar1 verme ve kurma
basamaklarini ayr1 ayr1 belirtmelidir.

Resusitasyon uygulamalari, siiresi ve KPR kalitesi?

ECMO kaniilasyonu saglanmadan 6nce KPR nin nasil yonetilecegi ve siiresi konusunda net bir
karar birligi yoktur. Ancak genel goriis hastaya kaliteli KPR basladiktan sonra ilk 40 dakika
icinde ekstrakorporeal dolasimin saglanmasi iyi sonuglar agisindan dnemlidir. Ancak bu siirenin
60 dakika ve daha uzun oldugunda da iyi sonuglar yayinlanmistir. ECPR karar verme, hazirlik,
pozisyon verme ve kaniilasyon sirasinda kaliteli KPR nin nasil olacagiyla ilgili daha fazla
caligmalara ihtiya¢ vardir.

Yas ve boyutlar?

Cocuklarda 2-130kg arasindaki cocuklarda ECPR uygulanabilmektedir. Alttaki hastaliklara ve
klinigi gore bazi bulgular geri doniissiiz olabilir ve kalp, beyin, bagirsak ve bobreklerde
reperflizyon hasar1 goriiliir.

ECPR takim?

ECPR takimi net belirlenmeli, iyi iletisimli, egitimli, hizlica cevap verebilmeli ve olay yerine
hizlica gelebilmelidir.

e Hastanin arrest olduguna tani koyan ilk grup tarafindan hastaya yiiksek kalitede KPR
baglanmalidir.

¢ ECPR ekibi bu konuda adanmis, hizl1 hareket edebilen, hizlica kaniilasyon yapabilen ve
ECMO setini hizlica kurabilen kisiler olmalidir.

¢ Ekibin ve kaynaklarin hizlica hazirlanabilmesi ve KPR alanina gelebilmesi i¢in ECPR
cagri sistemi olmalidir.

e ECPR ekibi degisik tliyelerden ve kompozisyondan olusmal1 ve 7/24 ulasilabilir, aktive
olabilir ve ECPR yapabilir olmalidir.

e ECPR diisiik sayida olup, ciddi olay ve komplikasyonun fazla oldugu bir durum oldugu
icin egitim simiilasyonlari, sistem ve takim egitimleri ve testleri yapilmahdir. Eger
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ECPR organizasyonu kendisini bu ise adamazsa EPCR organizasyonunu siirdiirmek
zordur. Etkin liderlik ECPR organizasyonunun siirdiiriilmesinde énemlidir.

e ECPR i¢in ekipmanin, setin hazir olmasi, kolay ulasilabilir noktada olmalidir.

¢ Priming soliisyon i¢in dengeli soliisyonlar (ringer laktat, Plasmalyte), kolloidlere
(eritrosit sollisyonu, taze tam kan) gore tercih edilmektedir.

Kaniilasyon nereden olmah?

e Santral veya periferik olabilir, birinin digerine istiinliigli gosterilmemistir. Ancak
kaniilasyon sirasinda gogiis kompresyonuna miimkiin oldugunca ara verilmemelidir.

¢ Periferik kaniilasyonda sag boyun bolgesi 20-30kg’a kadar tercih edilir. Femoral bolge
adolesan ve erigkinlerde tercih edilir. Boyun kaniilasyonu diisiik mortalite ile
iliskilendirilmistir.

e Santral kaniilasyon yakin zamanda sternotomi uygulanan hastalarda tercih edilir. Sag
atriumla aorta arasinda VA ECMO kurulur. Bu durumda hizlica kaniilasyon ve daha
yliksek kan akimi olusturulabilir.

ECPR sonrasi post-kardiyak arrest bakim?

e Basarili ECPR, kalbin ritim olarak donmesi ve ECMO kurularak istenen kan akimi
olusturulmasidir. Bu agamadan sonra hasta i¢in optimal kan akimi olusturarak, kritik
organ perflizyonlarini saglamak 6nemlidir.

¢ ECPR sonrasi optimal kan akimi ile nérolojik ve perflizyon parametrelerinin diizelmesi,
iskemi bulgularmin (metabolik asidoz, laktat diizeyi), idrar miktarinin diizelmesi
Oonemlidir.

e Inotrop dozlarmin ve sol ventrikiil ard yiikiiniin diisiiriilmesi énemlidir.

¢ ECPR sonrasi hedeflenmis 1s1 yonetimi (TTM) yapilmali ve hipertermiden kesinlikle
kagmilmalidir.

¢ ECPR sonrasi hastanin klinigine gore norolojik etkilenme ve durum degerlendirilmesi
icin norolojik muayene ve goriintiilemeler planlanmalidir.

SBDT baglama yontemleri ve Hibrid ECMO

ECMO sirasindaki renal replasman tedavisi secenekleri arasinda periton diyalizi, aralikli
hemodiyaliz ve siirekli bobrek destek tedavisi (SRRT) yer alir. SRRT, hemodinamik stabiliteyi
bozmadan etkili bir renal replasman ve sivi yonetimi sagladigi i¢in yogun bakim {iinitelerinde
yaygin olarak kullanilir. ECMO’da SRRT baslama ve yoOnetimi merkezlerin tecriibeleri ile
yakindan iligkilidir. Erken SRRT ile o6zellikle sivi yiikiini 6nlemenin sonuglar

iyilestirebilecegini gdsteren bir¢ok calisma vardir.

ECMO sirasinda SRRT ii¢ ana yontemle gerceklestirilebilir: 1) Bagimsiz SRRT erisimi, 2)
ECMO devresine hat i¢i hemofiltrenin eklenmesi ve 3) ECMO devresine bir SRRT cihazinin

baglanmast
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ECMO devresine SRRT cihazinin baglanmasi kritik durumdaki hastayr ek damar erigimi
risklerine maruz birakmadan baglant1 sagladigi ve hemofiltreye gore daha efektif klirens

sagladigi icin daha fazla tercih edilir.

Siirekli Renal Replasman Terapi Cihazinin Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyon

Devresine Baglanmasi

Silindir basli pompa kullaniliyorsa, SRRT cihazi ECMO devresinin pompadan 6nceki venoz
koluna baglanabilir. Daha yaygin olarak kullanilan sentrifugal pompalarda ise ECMO devresine
hava girme riski nedeniyle ECMO pompasindan sonra ve oksijenatdrden dnce, SRRT cihazinin
baglanmasi tercih edilir (Sekil 7). Burada amag; kullanilan pompanin tiirii ne olursa olsun,
herhangi bir hava veya :gombiis varliginda bunun hastaya iletilmesini engellemek, kanin SRRT
cihazindan ECMO de\éesinin oksijenatdr Oncesi tarafina dondiiriilmesini saglamaktir. Baz1
SRRT cihazlarinda, po?itif basing erisimine izin veren veya SRRT'nin ECMO devresiyle ayn1
hat iizerinde kullaniminmi kolaylastirmak icin erisim alarm sinirlarini pozitif araliga ayarlayan

yazilim mevcuttur. Plazma degisimi de ayn1 kurguyla ECMO devresine baglanabilir.
ECMO Devresine Hemofiltrenin Baglanmasi (Hat i¢i Hemofiltre)

Hemofiltrenin ECMO devresine dahil edilmesi, SRRT i¢in kullanilan bir tekniktir ve nispeten
basit ve ucuzdur. Hemofiltre tipik olarak ileri kan akisini saglamak i¢in pompanin arkasina ve
devreye giren herhangi bir havay1 veya pihtiy1 yakalamak i¢in oksijenatoriin oniine yerlestirilir.

Bu teknik yavas siirekli ultrafiltrasyon saglamak i¢in kullanir.

Hibrid ECMO

Uzun siireli ECMO destegi gerektiren hastalar, yeterli hasta yonetimini saglamak ve
komplikasyon riskini azaltmak i¢in daha yeni teknolojilerin ve yaklagimlarin gelistirilmesini
gerektirmektedir. Ozellikle kaniilasyon stratejileri, "temel" venovendz (VV) veya veno-
arteriyel konfigiirasyonlardan, sistemik oksijenasyonu ve kardiyak drenaji iyilestirmek i¢in
iclincli veya dordiinci bir kaniilin kullanilmasiyla daha kompleks "hibrid" ECMO

bilesimlerine dogru gelismistir (Sekil 8).

Ayni1 hastada eslik eden kalp ve akciger yetmezliginin derecest ECMO tedavisini etkileyebilir.

Ornegin, hipovolemik hastalarda veya dolasim ve/veya solunum destegi i¢in yiiksek ECMO
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SRRT makinesi

Replasman sivisi

Hastaya dénen kan Tl it Hastadan gelen kan

Post veya prediliisyon

A— S
pompa

Sekil 7. Siirekli Renal Replasman Terapi Cihazinin Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyon

Devresine Baglanmasi

kan akisina ihtiya¢ duyan hastalarda vendz drenaj sinirli olabilir. Ayrica, periferik kaniilasyonlu
VA ECMO hastalarinda, kalp fonksiyonunun iyilesmesi ve kalici ciddi akciger hasari,
"diferansiyel hipoksi" olarak adlandirilan durumla sonuglanacaktir. Bu durum, oksijenizasyonu
az olan kanin sol ventrikiilden (LV) ¢ikan aortaya iletilmesiyle olusur. Diferansiyel hipoksinin
potansiyel sonucu miyokardiyal ve serebral iskemidir. VV ECMO hastalarinda da, ventrikiiler
yetmezligin eslik ettigi dolagim destegine ihtiya¢ duyulan sekonder hemodinamik bozulma

olabilir.

Bu nedenle, destek sirasinda modifiye edilmis ECMO konfigilirasyonunun veya ekstra
bir kaniiliin kullanilmasi, drenaji artirmak veya perflizyon ihtiyaglarim1 karsilamak igin
uygulanabilir. Ornegin, VV ECMO baslangicindan sonra diferansiyel hipoksi veya sekonder
kalp yetmezligi olan hastalarda VAV konfigiirasyonuna gegilebilir. VA ECMQO’da diferansiyel
hipoksisi olan hastalarda, oksijenli kani pulmoner dolasima iletmek i¢in juguler veya

subklavian vene ek bir kaniil yerlestirilebilir. VV ECMO’da sekonder kalp yetmezligi olan
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hastalarda, femoral veya subklavyen/aksiller ekstra arteriyel kaniil eklenerek yeterli dolagim

destegi saglanabilir.

Sekil 8. Hibrid ECMO yontemleri. Hybrid extracorporeal membrane oxygenation. Journal of
Thoracic Disease,Brasseur, A., Scolletta, S., Lorusso, R., & Taccone, F. S. (2018). 10(S5),
S707-S715.

Farkl1 tipte ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) “hibrid” kaniilasyon modlari.
(A) Drenaj i¢in ¢ift vendz kaniilasyonlu (vendz erigsim kombinasyonu degiskendir) vend-vendz-

arteriyel (VVA) ECMO ve perfiizyon i¢in femoral arter kaniilasyonu.

(B) Tek vendz drenajli vendz-arteriyel-vendz (VAV) ECMO, perfiizyon i¢in sag femoral arter

ve sag internal juguler ven kaniilasyonu

(C) Cift vendz kaniilasyon ve perflizyon olarak sag femoral arter ve ven ile veno-vendz-

arteriyovendz (VVAV) ECMO;
D) Uglii vendz drenaj ve perfiizyon igin femoral arter ile VVVA.

ANTIKOAGULASYON

ECMO uygulanan hastalarda devre i¢inde pihti olugsmasini engellemek i¢in mutlaka uygun bir
antikoagiilan tedavi uygulanmalidir. Fakat antikoagiilan tedavi bir taraftan devre i¢inde pihti
olusmasi engellerken bir taraftan da hastalarda kanama riskini artirmaktadir. ECMO uygulanan
hastalarda kullanilacak antikoagiilasyon tedavinin se¢imi ve takibi; kritik hastanin mevcut
klinik durumu, altta yatan hastaliklar, ECMO devresinin 6zellikleri (pompa tipi, oksijenatoriin
ozellikleri, ara baglantilar, adjuvan ekstrakorporeal tedaviler vs.), kullanilan kaniillerin boyutu
ve uygulama yerleri, ECMO devresi-hasta arasindaki inflamatuar reaksiyonu da iceren bir¢ok

faktorden etkilendigi i¢in olduk¢ca kompleks ve takibi zor bir siireci igermektedir (1). Bu
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nedenle gerek antikoagiilasyonda kullanilacak ila¢ se¢imi ve optimal dozu, gerekse de takipte

kullanilacak olan laboratuvar testlerinin hedef diizeyleri ve test sikliklar1 hakkinda halen ¢ok

net kilavuzlar bulunmamaktadir.

1- Antikoagiilan Ilaclar

ECMO uygulamasi sirasinda en sik kullanilan ilaglar anfraksiyone heparin ve direk trombin

inhibitorleridir.

a- Anfraksiyone heparin (AFH)

Anfraksiyone heparin, tiim diinyada pediatrik ve eriskin ECMO uygulamalarinda trombotik

komplikasyonlar1 6nlemede en sik kullanilan antikoagiilan ajandir.

Etki mekanizmasi: Heparin, AT III’e (antitrombin 3) baglanir ve antitrombinin etkisini
giiclendirmek i¢in katalizor gorevi goriir, trombin ve pihtilagsma faktorii Xa’y1 inhibe
eder, bdylece fibrinojenin fibrine doniisiimiinii engeller (2). Yarilanma 6mrii erigskinde
60-90 dk iken ¢ocuklarda 35-75 dk civarindadir. Retikiiloendotelyal sistem ve

bobreklerden metabolize olur.

Avantajlari: Kisa etki siiresi (yaklasik 1 saat), dozunun titre edilebilir olmasi ve
antidotunun bulunmasi en 6nemli avantajlaridir. Ayrica ucuzdur ve temin etmesi en
kolay olan antikoagiilan ajanlardan biridir.

Dezavantajlari: Heparinin ECMO sirasinda kullanimi ile ilgili bazi dezavantajlari
vardir. Heparin, AT disinda dolasan plazma proteinlerine, endotelyal hiicrelere ve
makrofajlara da baglanir ve bu da ilacin farmakokinetiginde bazi degisikliklere yol
acarak doz cevabinda kisisel varyasyonlarin olugsmasina sebep olur. Ayrica yenidogan
ve pediatrik hastalarda kandaki diisiik AT III diizeyleri, genis dagilim hacmi ve artmis
klirens heparinin farmakokinetik 6zelliklerindeki farkliliklar1 bu yas gruplarinda daha
da artirir ve relatif olarak olarak bir heparin direncine yol agar. Ornegin saglikli
eriskinlerde heparinin yarilanma Omrii 1-2 saat iken yenidoganlarda bu siire 35
dakikadir. Sadece serbest trombine etki edip pthtiya bagli trombini etkilemez. Heparinin
bir diger dezavantaji1 da yliksek antijenik yapist nedeni ile tetiklenen ve immiin bir olay
olan heparinin indiikledigi trombositopeni (HiT) tablosudur. HiT nadir gériilse de
(eriskinde %0,2-5) potansiyel olarak hayati tehdit edici immiin-aracili protrombotik bir
tablodur ve daha cok tekrarlayan dozlarda heparine maruz kalan hastalarda goriiliir.
Cocuklarda eriskinlere gore daha nadirdir. Ayrica zaman i¢inde degisen heparin
dozlarma farkli ve azalmig trombin inhibisyonu yanit1 ile karakterize “heparin direnci”
tablosu da gelisebilir. Bu da istenen antikoagiilan etkiyi saglamak i¢in heparin dozunun
daha da fazla artirilmasina yol acar. ECMO’daki hastalarda AT III aktivitesi azaldig1
icin heparin direnci sik goriilmektedir.
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Doz: Genelde ECMO kaniilasyonu sirasinda 50-100 {inite/kg yilikleme yapilir.
Kanamasi olan, yeni cerrahi ge¢irmis olan hastalara ve by-pass’tan yeni ¢ikan hastalara
daha diisiik yiikleme dozlar1 yapilabilir. Yiikleme sonrasinda 10-20 {inite/kg/saat
dozlarinda infiizyon baslanir. Genelde idame dozu 7,5-20 U/kg/saat seklindedir. Hedef
laboratuvar parametreleri ve klinik takip ile doz titre edilir. Hedef ACT/aPTT diizeyleri
elde edilene kadar 1-2 saatlik aralarla takip yapilir ve doz %10-20 oranlarinda artirilip
azaltilarak hedef diizeylere erismeye calisilir.

Monitorizasyon: Hedef ACT diizeyi 180-220 sn, aPTT degerleri 60-80 sn (ya da
normalin 1.5-2.5 kat1), anti-faktér Xa diizeyleri 0,3-0,7 iinite/ml olacak sekilde doz titre

edilir.

b- Direkt trombin inhibitorleri (DTI)
Direkt trombin inhibitorleri (DTT'ler), AT diizeylerinden bagimsiz olarak c¢alisan nispeten yeni

kusak antikoagiilan ilaglardir. Bu ilaglar son yillarda pediatrik ve eriskin ECMO hastalarinda

kullanilmaya baslanmistir. Ozellikle heparin alip HIT tablosu gelisen hastalarda, heparin

direnci gelisenlerde ve optimal heparin dozuna ragmen devam eden piht1 gelisimi olan

hastalarda ideal ajanlardir. Bu grup ilaglar direkt olarak trombini inhibe ederek etkisini gosterir

ve genelde daha kisa etkilidirler. Heparinden en Onemli farklar1i plazma proteinlerine

baglanmamalari, etki etmek icin AT’ye ihtiya¢ duymamalari ve direk olarak trombine

baglanarak etki gostermeleridir. En sik kullanilan DTT ilaglar bivalirudin ve argatroban’dir.

Bivalirudin

Avantajlari: Heparin sadece kanda serbest dolasan trombine baglanirken bivalirudin
hem serbest dolasan hem de pihti formasyonu igindeki trombine reversible olarak
baglanir. En 6nemli avantajlarindan birisi etki etmek i¢in AT ye ihtiya¢ duymamasi ve
bu nedenle etkisinin diigiik antitrombin diizeylerinden etkilenmemesidir. Bir diger
avantaj1 da heparinde oldugu gibi trombositopeni tablosuna yol agmamasidir.
Dezavantajlari: Bivaluridin diisiik kardiyak akimla giden ciddi kardiyak disfonksiyonu
olan hastalarda lokalize bivaluridin proteolizi nedeni ile intrakardiyak trombiis riskini
artirir ve dikkatli kullanilmalidir. Benzer sekilde ECMO’da daha diisiik akimlarin
oldugu reperfiizyon kaniillerinde de pihtilasma riski artmaktadir ve bivaluridin alan
hastalarda bu agidan dikkatli olunmalidir. Monitdrizasyon parametreleri, hedef diizeyler
ve pediatrik doz ile ilgili tecriibeler ve Oneriler yetersizdir. Anfraksiyone heparine gore
daha pahalidir.

Farmakokinetik: Bivalirudin esas olarak plazmadaki proteolitik enzimlerle metabolize
olurken %20’lik bir kismi renal yolla atilir. Yarilanma 6mrii 20-30 dk iken ciddi bobrek

yetmezIligi durumlarinda bu siire 240 dk’ya kadar uzayabilmektedir. Bu nedenle bobrek
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yetmezligi olan hastalarda doz ayarlamasi yapilmasi Onerilmektedir. Bivalirudin
intravendz olarak uygulandiktan sonra 2-4 dk icinde etki etmeye baslar.

¢ Doz: ECMO hastalarinda pediatrik doz ¢ok net degildir. Genelde baslangi¢c dozu 0,15-
0,3 mg/kg/saat inflizyon seklindedir. Sternotomisi olan santal ECMO hastalarinda daha
diistik dozlarda infiizyona baslanabilir. Renal replasman tedavisi ya da plazma degisimi
yapilan hastalarda daha yiiksek dozlara ihtiya¢ duyulabilir. Literatiirde belirtilen idame
doz 0,025-2,5 mg/kg/saat aralifinda degigsmektedir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda

doz ayarlamasi1 yapilmalidir.

* Monitorizasyon: Monitorizasyonu ile ilgili kesin ve net oneriler yoktur. Pratikte ACT
ve aPTT diizeylerine gore doz titre edilmektedir. Her ne kadar ¢ok net veriler olmasa da
anfraksiyone heparine benzer sekilde hedef aPTT diizeyi normalin 1,5-2,5 kat1 (60-80
sn) olacak sekilde doz titre edilir. Hedef diizeyler saglanana kadar 2 saatte bir,
sonrasinda ise 4-6 saatte bir takip yapilmalidir.

Argatroban: Sentetik bir L-arjinin derivesidir. Trombinin aktif bolgesine reversible olarak
baglanarak trombin inhibisyonu yapar. Primer olarak karacigerde metabolize edilerek fecesle
atildig1 icin bobrek yetmezligi olan hastalarda tercih edilebilir. Uygulandiktan sonra etki
baslama siiresi 30 dk, yarilanma omrii ise normal karaciger fonksiyonu olan hastalarda 45 dk
civarindadir. Literatlirde baslangi¢ dozu 0,0,3 mcg/kg/dk olarak bildirilmektedir. ACT ve aPTT
diizeylerine gore doz titre edilmelidir. Pediatrik ECMOQO’da kullanimu ile ilgili ¢ok fazla veri
yoktur.

DTI ilaclarin en 6nemli dezavantajlar1 spesifik bir antidotlarinin olmamasi, yiiksek
maliyet, yetersiz ECMO deneyimi ve halen klinik takipte yol gosterecek optimal laboratuvar
monitdrizasyonunun belli olmamasidir. Antidotlar1 olmamasina ragmen olas1 yan etkilerinde
kisa yarilanma Omriine sahip olmalar1 klinisyenler i¢in bir avantaj olabilir. Baz1 yayinlarda olasi
kanama durumlarinda rekombinant Faktor VIla’nin bir antidot gibi etki gosterdigi
belirtilmektedir. Bivaluridin hem renal replasman tedavileri ile hem de plazmaferez ile
uzaklastirilabilir (3).

2- Antikoagiilanlarin monitorizasyonu

Gerek AFH’nin, gerekse DTI ilaglarin ECMO’daki hastalarda etkinligini degerlendirecek
optimal testlerin hangileri oldugu halen tartismalidir. Yapilan testlerin hepsi invitro etkinligi
oletiigli icin ECMO alan hastalarda invivo etkiyi net olarak yansitmamaktadir. Koagiilasyonu
dlgen testlerin biiyiik cogunlugu plazma bazli testlerdir. Ornegin aPTT trombosit fonksiyonunu
ve pihtinin giliclinii 6lgmez. Pihti giiclinii ve trombosit fonksiyonlarini degerlendirebilen
viskoelastik testler ise bircok merkezde rutin olarak yapilamamaktadir. Sonug¢ olarak bu
testlerin ¢cogu invitro testlerdir ve invivo fizyolojiyi ¢ok net olarak yansitmayabilirler. Bu

nedenle ECMO alan hastalarda hastanin klinik durumu, inflamasyon belirtegleri, organ
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yetmezliklerinin durumu, laboratuvar testleri, kanama ve tromboz riskleri, ECMO seti ve
devresinin 6zellikleri gibi biitiin parametreler gozden gegirildikten sonra hasta 6zelinde karar
almak en dogrusudur. ECMO hastalarindaki bu karmasik siire¢ nedeniyle 6zellikle pediatrik
hastalarda antikoagiilan etkiyi degerlendirmek i¢in hem plazma bazli testlerin hem de tam kan
testlerinin birlikte yapilmasi ve buna gore karar verilmesi 6nerilmektedir.

ACT (Activated Clotting Time, Aktive pthtilasma zamam)

ECMO yapilan hastalarda en sik kullanilan antikoagiilasyon parametrelerinden biri olmasina
ragmen glinlimiizde yerini yavas yavas ileri diizey tetkiklere birakmaktadir (4,5). ACT testi,
cesitli koagiilan aktivatorlerin ilavesi sonrasinda tam kandan fibrin pitht1 olusmasma kadar
gecen siireyi saniye olarak olcer. Bu nedenle sadece AFH etkisini 6lgmez, koagiilasyon
kaskadin1 etkileyen diger bir¢ok parametreden de etkilenir. Hipotermi, trombositopeni,
trombosit fonksiyon bozukluklar1 ve koagiilasyon faktorlerinin diizeyleri ACT sonuglarini
etkileyen faktorlerdir. Eger viskoelastik testler rutin olarak kullanilamiyor ise ECMO’daki
pediatrik hastalarda kullanilabilir.

e Avantajlari: Tam kan testidir ve hedefe yonelik bir testtir. Gilinlimiizde anfraksiyone
heparin alan hastalarda takip icin en sik kullanilan primer testtir. Ulasmak kolaydir ve
ucuzdur.

¢ Dezavantajlari: Yukarida belirtildigi gibi trombositopeni ve trombosit disfonksiyonu,
artmig D-dimer diizeyi, diisiik fibrinojen ve diger koagiilan faktoér diizeyleri,
hipotermi/hipertermi, anemi, hemodiliisyon ve teknik faktorlerden etkilenir. Bu nedenle
tek heparin etkisini degerlendirmek ic¢in yetersizdir. DTI ilaglar i¢in kullanilmaz.
Degisik ACT cihazlar1 arasinda bir standardizasyon olmamasi da diger bir
dezavantajdir. ACT degerlerinin Anti Faktor Xa diizeyi, aPTT diizeyleri ve kan heparin
konsantrasyonu ile korelasyonu ¢ok iyi degildir (6)

¢ Hedef diizey: Anfrakiyone heparin alan ECMO hastalarinda bir¢ok merkezde hedef
ACT diizeyi 180-20 sn (baz1 kaynaklarda 180-200 sn) olarak kabul edilmektedir.

aPTT (aPTT, activated partial thromboplastin time, Aktive Parsiyel Tromboplastin
Zamam)

aPTT; tarihsel olarak AFH etkisini degerlendirmek i¢in en sik kullanilan testtir. ECMO
uygulanan merkezlerin %90-95’1 giinliik olarak farkli sikliklarda aPTT takibi yaptiklarini
bildirmislerdir. Yaygin olarak kullanilan bir test olmasi nedeni ile DTT ilaglar olan argatroban
ve bivalirudin alan hastalarda da standart olarak kullanilmaktadir. Plazma bazli bir testtir ve
pithtilasma Faktor 12°nin aktivasyonundan fibrin olusumuna kadar gecen siireyi Olger.
Antitrombin, faktor VIII, faktor XII ve fibrinojen diizeylerinden etkilenir. Eriskinlerde non-

ECMO hastalarda aPTT degerlerinin bazalin 1,5-2,5 katina g¢ikarmanin tekrarlayan venoz
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tromboembolizmi azalttig1 gosterilse de bu degerler randomize kontrollii ¢alismalarda ya da

ECMO hastalarinda gosterilememistir.

Avantajlari: Ucuzdur ve ulasmak kolaydir. Cok yaygin kullanilmaktadir ve
merkezlerin tecriibesi fazladir. Bivalirudin ve argatroban gibi DTI ilaglarin
monitdrizasyonu i¢in de kullanilabilir ama yiiksek dozlarda antikoagiilan etkiyi
oldugundan daha az gosterir.

Dezavantajlari: Farkli laboratuvarlarda 6l¢iim metoduna dayali farkli referans degerler
olabilir ve buna dikkat etmek gerekmektedir. Test tlipiinde kullanilan farkli ajanlar igin
standardizasyon yoktur ve hedef diizey icin baska yoOntemle kontrolii gereklidir.
Tekrarlayan oOlgiimlerde c¢ok fazla degiskenlik olabilir. Sonuglar kan alma
tekniklerinden etkilenir. Ayrica yenidogan ve siit gocuklarinda aPTT degerlerinin yasa
gore degisiklik gostermesi pediatrik hastalarda kullanimi i¢in bir dezavantajdir. Ayrica
kritik hastalardaki faktor VIII ve fibrinojen gibi non-spesifik akut faz reaktanlarinin
yliksek olmast aPTT degerinin kisalmasina yol agarak AFH’nin gergek etkisini
maskeleyebilmektedir ve bu da kritik hastalarda takipte aPTT gilivenilirligini
sorgulamaya yol agmaktadir. Bu gibi dezavantajlarindan dolay1 son yillarda yerini anti
Faktor Xa Olclimlerine birakmistir. Yapilan ¢aligmalarda aPTT ve anti Faktor Xa
diizeyleri arasinda korelasyonun ¢ok iyi olmadig1 gdsterilmistir.

Hedef diizey: ECMO hastalarinda hedef aPTT diizeyi ¢ok net olmasa da baglangicta
40-50 sn, sonrasinda ise kanama/tromboz durumlar1 géz 6niinde bulundurularak kanama
riski fazla olan hastalarda 40-60 sn, diger hastalarda ise 60-80 sn olarak tutulmasi

Onerilmektedir.

Anti Faktor Xa diizey olciimii

Son yillarda anfraksiyone heparin etkisini degerlendirmek icin daha fazla kullanilmaya

baslanmistir. Sadece anfraksiyone heparin-Antitrombin kompleksi arasindaki reaksiyon sonucu

olusan Faktor Xa inhibisyonunu olger.

Avantajlari: Trombin inhibisyonundan ve trombosit fonksiyonlarindan etkilenmez.
AFH etkisini spesifik olarak monitorize eder ve heparin konsantrasyonu agisindan ACT
ve aPTT ye gore daha iyi korelasyon saglamaktadir. AT eksikligi olmadigi siirece faktor
VIII diizeyi, fibrinojen diizeyi ve diger pihtilasma faktor diizeylerinden etkilenmez.

Dezavantajlari: Plazma bazli bir testtir. Anti Faktor Xa kitleri hiperbilirubinemi,
hipertrigliseridemi ve serbest hemoglobin diizeylerinden etkilenmektedir. Plazma

serbest Hb> 50mg/dl, trigliserit> 500mg/dl ve bilirubin> 6mg/dl ise yanlhs diisiik
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cikabilir. DTI ilaglarin etkisini monitérize etmek i¢in kullanilmaz. Ayrica ACT ve

aPTT’ye gore daha pahalidir.
¢ Hedef diizey: Hedef Anti Faktor Xa diizeyleri 0,3-0,7 IU/ml olarak kabul edilmektedir.

Tablo 6’de ELSO’nun Anti Faktor Xa diizeylerine gére AFH doz titrasyonu onerileri

verilmistir.

Tablo 6. ELSO’nun Anti Faktor Xa diizeylerine goére AFH doz titrasyonu onerileri*

Anti Faktor Xa | Anti Faktor Xa | AFH doz titrasyonu | ACT hedef diizey
hedef diizey (U/ml) | diizeyi (U/ml) (sn)
<0.3 %10-20 artir %10-20 artir
0.3-0.5 0.3-0.5 Degisiklik yok Degisiklik yok
>0.5 %10-20 azalt %10-20 azalt
<04 %10-20 artir %10-20 artir
0.4-0.6 0.4-0.6 Degisiklik yok Degisiklik yok
>0.6 %10-20 azalt %10-20 azalt
<0.5 %10-20 artir %10-20 artir
0.5-0.7 0.5-0.7 Degisiklik yok Degisiklik yok
>0.7 %10-20 azalt %10-20 azalt

* Brogan T. (ed): Extracorporeal Life Support: The ELSO Red Book. 5 ed, Ann Arbor, MI:
Extracorporeal Life Support Organization, 2017.

Viskoelastik testler
Olusan pihtinin viskoelastik 6zelliklerini degerlendiren tam kan koagiilasyon testleridir.
Pihtilagmanin biitiin evrelerini (kaogiilasyon kaskadinin biitliinligii, trombosit fonksiyonlari,
fibrinoliz) degerlendirir. Ayrica pithtinin olusma stiresi, pithtinin giicii ve amplitiidii, stabilitesi
gibi bir¢ok parametreyi ayni anda degerlendiren bir testtir. Klinik kullanimda iki tane testin
validasyonu yapilmistir: tromboelastografi (TEG) ve rotasyonel tromboelastometri (ROTEM).
Tromboelastografi, tam kanda fibrin pihtis1 olugmasi i¢in gereken siireyi, pihtinin giiclinii
ve fibrin pthtisinin yikimini (fibrinolizis) dlger. Bu 6zellikleri ile pthtilagsma faktorleri ile ilgili
bozukluklarini, trombosit fonksiyon bozukluklarini ve asir1 fibrinolizisi saptayabilir. Hem fazla
kanama hem de asir1 pihtilasma durumlarinda faydalidi. ECMO’daki bir hastada

tromboelastografi normal olmasina ragmen devam eden bir kanama olasilikla cerrahi bir

odaktan kanamay1 gostermektedir. Tromboelastografi ECMO altinda heparin alan hastalarda
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genelde heparinaz kullanarak yapilmaktadir. Tromboelastografi sonuglaria gore oneriler Tablo
7°de gosterilmigtir.
e Avantajlari: Hedefe yonelik bir testtir, pihtinin giicii ve fibrinoliz hakkinda da bilgi
verir. DTT ilaglar i¢in kullanilabilir ama veriler yetersizdir.
¢ Dezavantajlari: Rutin kullanimi1 yoktur ve pahali testlerdir. TEG ve ROTEM o6l¢limleri
arasinda farkliliklar olabilir. Konvansiyonel AFH etkisi ile korelasyonuna dair net veri
yoktur. Kan alim methodu, kanin alindig1 yer, hastanin yasi, hastanin cinsiyeti gibi
faktorler sonucu etkiledigi i¢in sonuclar1 degerlendirirken bunlar da g6z Oniine

almmalidir.

Tablo 7. Heparinaz ile yapilan tromboelastografi sonuglarina gére dneriler

Anormallik Yaklasim

R>10 dk (diisiik faktor diizeyi) ya da CT

(extem) >100 sn

Taze donmus plazma ya da protrombin

kompleks konsantresi ver

MA< 54 mm ya da MCF<45 mm ve
fibrinojen diizeyi normal (trombosit

sayisi/fonksiyonu azalmis)

Platelet transfiizyonu yap

Fonksiyonel fibrinojen <150 mg/dl ya da
FIBTEM <6 mm

Kriyopresipitat/fibrinojen konsantresi ver

EPL >% 15yadalLY >%7,5 ve CI <1,
CLI30 <% 85

Primer fibrinoliz i¢in fibrinolitik tedavi

vermeyi diislin

Antitrombin diizeyi

AT koagiilasyonun en 6nemli inhibitoriidiir. ECMO’daki hastalarda primer olarak ya da periton
ya da gogiis drenlerinden fazla drenaja sekonder olarak eksikligi goriilebilir. AT gliniimiizde 2
sekilde yerine konabilir; taze donmus plazma seklinde ya da AT III konsantresi verilerek. AT
konsantresi insan plazmasinin havuzlanmasi ile ya da rekombinant sekilde tiretilmektedir.
Saglikli infantlarin AT diizeyleri alt ay civarinda eriskin degerlere ulasir. Term yenidoganlarin
AT diizeyleri erigkin degerlerin %60’1 kadardir (11). Pediatrik ECMO hastalarinda rutin
kullanim1 ve prognoza etkisi ile ilgili halen yeterli veri yoktur. Maliyeti oldukca yiiksektir.

Ayrica aktif kanamasi devam eden hastalarda da kullanim1 kontrendikedir.
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Pediatrik ECMO hastalarinda kullanilan takip parametreleri, 6l¢iim sikliklar1 ve hedef diizeyleri
Tablo 8’de gdsterilmistir.

Tablo 8. Kullanilan antikoagiilasyon parametrelerinin dnerilen monitdrizasyon sikliklart™®

Kullanilan test Olciim sikhig Hedef diizey

ACT Ik 6 saatte saatlik, hedefe 180-220 sn
ulagincaya kadar ya da doz | (bazi kaynaklarda 18-200 sn)
degisimlerinde 1-2 saatte bir,

stabilize olunca 4-6 saatte bir

aPTT 6-12 saatte bir Normalin 1,5-2,5 kat1 (60-80
sn)
PT/INR 6-12 saatte bir Normal ya da normale yakin
(PT 10-13 sn, INR<1,5)
Anti faktor Xa 6-12 saatte bir 0.3-0.7 IU/mL
Antitrombin diizeyi (AT) Once 12 saatte bir, stabil %350-80
olunca 24 saatte bir
Trombosit degeri [1k 48 saatte 6 saatte bir, Kanama varsa <100.000/
sonra 12 saatte bir mm?®, kanama yoksa >50.000-
100.000/ mm?
Tam kan sayimm 12-24 saatte bir
Fibrinojen 12-24 saatte bir Kanama varsa >150 mg/dl,
kanama yoksa >100 mg/dl
Plazma serbest Hb degeri 24 saatte bir
Tromboelastografi 24 saatte bir/duruma gore

(kanama ya da tromboz

varsa)

* Brogan T. (ed): Extracorporeal Life Support: The ELSO Red Book. 5 ed, Ann Arbor, MI:
Extracorporeal Life Support Organization, 2017.

3- ECMO hastalarinda kan iiriinii replasmani

Kan iirlinii replasmani ile ilgili ¢ok kesin kriterler yoktur. Hastanin altta yatan hastaliklari,
mevcut klinik durumu, hastadaki kanama durumu ve ECMO seti ve devrelerindeki pihtilagsma
durumlar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir. Ayrica klinik durumlari stabil olan hastalarda hem

pihtilagma parametrelerinin  monitdrizasyon sikligi azaltilabilir, hem de kan iirlini
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transfiizyonunda hedef diizeyler daha yiliksek degerler olarak belirlenebilir. Kan f{irtinleri
transflizyonuna karar verirken bu frilinlerin enfeksiydz ve non-enfeksiy6z bircok riskinin
oldugu akilda tutulmalidir. Onerilen transfiizyon ve faktdr replasmani diizeyleri Tablo 9°da

gosterilmistir.

Tablo 9. Kan iiriinii transfiizyonu ve faktor replasmani ile ilgili 6neriler

Antikoagiilasyon Yaklasim
parametresi
Trombosit Kanayan hastada >100.000/ mm?

Kanamasi olmayan hastada >80.000-100.000/ mm®
Verilecek {iriin; trombosit slispansiyonu ya da aferez 10 ml/kg

INR Kanayan hastada INR <1,5

Kanamasi olmayan hastada INR <3

Verilecek liriin; taze donmus plazma 10 ml/kg

Fibrinojen Kanama varsa ya da cerrahi uygulanacaksa >150mg/dl
Kanama yoksa hedef diizey >100mg/dl
Verilecek iiriin; kriyopresipitat 1 {inite/5 kg (maks 6 {inite)

Hemoglobin Stabil olmayan hastada >10 gr/dl

Durumu stabil olan hastalarda daha diisiik hedef diizeyler uygulanabilir
(7-9 gr/dl Hemoglobin)

Yenidoganlarda ve siyanotik konjenital kalp hastalarinda daha yiiksek
diizeyler hedeflenebilir.

Verilecek liriin; eritrosit siispansiyonu 10 ml/kg

Antitrombin >%.350-80 (>0,5-0,8 u/ml) hedef i¢in AT konsantresi verilebilir.

KOMPLIKASYONLAR

ELSO (Extracorporeal Life Support Organization) ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu
(ECMO)'daki komplikasyonlart mekanik komplikasyonlar ve hasta komplikasyonlar1 seklinde
siiflandirarak tantmlamistir. Ayrica Temmuz 2018’de yayinlanan ELSO Registry Report.
ECMO komplikasyonlarini yas grubuna (yenidogan, pediatrik, yetiskin) gore kategorilere
ayirmistir. Ayrica komplikasyonlar ve 6nleme stratejileri Tablo 10°da verilmistir.

1- Mekanik Komplikasyonlar
¢  Oksijenatoriin, kanalin, borularin, pompanin, 1s1 esanjoriiniin arizasi/kopmasi
¢ Baglanti noktalarindaki (Pigtail?) catlaklar
e Kaniil sorunlar
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¢ Hemofiltrede, devre elemanlarinda tromboz/pihtilar
¢ Devrede hava
¢ Devre degisikligi

Fleming ve arkadaslarinin, 1987'den 2006'ya kadar olan neonatal ve pediatrik ECMOQO'ya
iliskin ECPR'In dislandig1 retrospektif ELSO c¢alismasinda, oksijenatdr arizasi, kanal/tiip
kopmasi, pigtail catlagi, 1s1 esanjorii arizasi, pompa arizasi, devrede hava dahil ECMO
uygulamalarinin %14,9'u mekanik bilesen arizasiyla iligkilendirildigi bildirilmistir. Aymi
caligmada hem kardiyak hem de solunumsal yetersizlik nedeniyle ECMO uygulanan hastalarda
ECMO siiresi uzadikca mekanik komplikasyonlarin = goriilme oranmin yiikseldigi
vurgulanmustir.

ELSO’nun 2016 yilinda yayinlanan Registry International Report isimli bildirisinde gerek
yenidogan gerekse pediatrik kardiyak ve solunumsal nedenli ECMO uygulamalarinda mekanik
komplikasyonlar goriilme sikligina gore kaniilasyon problemleri, oksijenator arizasi, devrede
hava ve pompa arizasi olarak siralanmistir. Ayrica komplikasyonlar sonrasinda sagkalimin
kardiyak nedenle ECMO uygulanan yenidogan hastalarda en diisiik oldugu belirtilmistir.

2- Hasta Komplikasyonlari
Hemorajik komplikasyonlar

* (Qastrointestinal kanama

¢ Kaniilasyon bolgesi kanamasi
¢ (Cerrahi bolge kanamasi

* Yaygin damar i¢i pithtilagsma

Werho ve arkadaslarinin, ELSO veri tabaninin 2002 -2013 verilerini kullanarak yaptigi
retrospektif ¢alismasinda, ECMO ile desteklenen toplam 21.845 pediatrik hastanin 8.480
tanesinde kanama komplikasyonlar1 (genel kohortun %39'u) saptandigi bildirilmistir.
Kaniilasyon ve cerrahi alan kanamastyla iliskili oranlar kardiyak hastalarda solunumsal nedenle
ECMO uygulanan hastalara gore daha yiiksek (%49'a kars1 %32; p < 0,0001) izlenmis olup,
kardiyak cerrahi hastalarinda, medikal kardiyak hastalara kiyasla daha yiiksek kanama oranlar1
izlendigi vurgulanmistir. (%57 vs %38; p < 0,0001) Ayrica kanama komplikasyonu gelisen
kardiyak hastalarda ECMO mortalitesi, kanamasi olmayanlara gore daha yiiksek saptanmistir.
(medikal hastalarda %42'ye kars1 %22 ve cerrahi hastalarda %34'e kars1 %20; her ikisi de
p<0,0001) Ayn1 caligmada ¢ok degiskenli analizde 1 yas {istii gocuklarda ve ECMO siiresi uzun
olan hastalarda kanama komplikasyonu riskinin daha yiiksek oldugu, kalp cerrahisi hastalarinda
kanama i¢in ek bagimsiz risk faktorleri arasinda ECMO 06ncesi mediastinal eksplorasyon
yapilmasi, ameliyattan 24 saatten kisa siire sonra kaniilasyon ve daha uzun kardiopulmoner
bypass (CPB) siiresi yer almaktadir. Hemorajik ve trombotik komplikasyonlar, ECMO alan
pediatrik hastalar i¢in 6nemli bir morbidite ve mortalite kaynagidir. Optimal antikoagiilasyon
tedavileri ve izleme stratejileri hala bilinmemektedir. Ocak 2010 ile Mart 2016 arasinda ACT
sonuglarina (n = 96) veya anti-Xa diizeylerine (n = 72) gore antikoagiilasyon tedavisi alan
hastalarin retrospektif incelemesinin yapildigr bir calismada, hemorajik komplikasyonlarin
ACT grubunun %25'inde ve anti-Xa grubunun %39'unda meydana geldigi (p = 0,054), ayrica
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ACT grubunda %12,5, anti-Xa grubunda ise %14 oraninda trombotik komplikasyon goriildiigi
bildirilmistir (p=0,8). Mevcut veriler 1s181Inda Anti-Xa diizeylerine dayali antikoagiilasyon
yonetiminin, ACT sonuglarina dayali yonetim kadar etkili oldugu belirtilmistir.

Norolojik komplikasyonlar

e Nobetler (klinik olarak belirlenmis)
¢ Nbobetler (EEG ile belirlenmis)

e Merkezi sinir sistemi kanamasi

e Merkezi sinir sistemi iskemisi

¢ Beyin oliimii

Pediatrik ECMO direngli kalp-solunum yetmezligi olan ¢ocuklar i¢in hayat kurtarici bir
tedavidir (Lin, 2017). Ancak ECMOQ'da hasta sonuglarini 6nemli Olciide etkileyebilecek
norolojik komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlar uzun vadeli nérolojik
bozukluklara ve yasam kalitesinin diigmesine neden olabilir. Hervey-Jumper ve arkadaglarinin
calismasinda ELSO kayitlarindan alman veriler kullanilmis ve nérolojik komplikasyonlarin
pediatrik ECMO hastalarinda 6nemli bir endise kaynagi oldugu bulunmus ve bunlarin
tedavisinde norosirurjinin rolii vurgulanmistir (Hervey-Jumper ve ark., 2011). ECMO
hastalarinda norolojik komplikasyonlarin onlenmesi ve tedavisinde transport zorluklari
nedeniyle radyolojik goriintiilemenin yapilamadigi durumlarda yakin nérolojik muayene ile
takibin ve yapilabiliyorsa EEG monitérizasyonun 6nemi vurgulanmaktadir.

Renal komplikasyonlar

ECMO ile desteklenen hastalarda akut bobrek hasar1 (ABH) ve siv1 yiiklenmesi (SY) yaygindir
ve ECMO ile desteklenen hastalarda ABH ve SY varlig1 artan mortalite ile iliskilidir. Fleming
ve arkadaglarinin altt ELSO merkezinin takip ettigi ECMO ile desteklenen toplam 832
neonatal/pediatrik hastanin retrospektif incelendigi ¢calismasinda, hastalarin yaklasik yarisinda
ECMO destegine baslandigi anda ABH’nin var oldugu ve ECMO desteginin 48. saatinde bu
oranin %86 seviyesine kadar yiikseldigi bulunmugtur. Sivi yiikiinlin ECMO hastalarindaki
mortalite lizerine etkisinin incelendigi bir baska ¢aligmada siv1 yiikiindeki her %10'luk artigin,
hasta mortalitesinde %17'lik bir artisla iliskili oldugu, benzer sekilde siv1 yiikiinde her %10'Tuk
artisin, ECMO siiresinde %7'lik bir artigla iligkili oldugu vurgulanmistir. ECMO sirasinda
SRRT’nin dogru zamanlama ile kullanilmasinin ABH ve SY gelisimini 6nleme ve tedavsinde
etkili oldugu bilinmektedir.

Enfeksiyoz komplikasyonlar

Periferik ve merkezi kaniiller enfeksiyon riski tagir. Coklu erisim noktalarina sahip yapay
devrenin enfeksiyon riski yiiksektir. Bizzarro ve arkadaslari, 1998'den 2008'e kadar ELSO veri
tabanindaki tiim ECMO c¢alismalarini incelediginde, 20.741 ECMO hastasinda (hastalarin
%11,7's1) 2.418 kiiltiir pozitif enfeksiyon (6nceden mevcut olmayan) izlendigini, 1.000 ECMO
giinii basma 15,4 enfeksiyon oranmin saptandigim1i ve en yiiksek enfeksiyon oraninin
yetiskinlerde ve ECPR popiilasyonunda goriildigiinii bildirmistir. ECMO destegi alan
hastalarda saptanan en yaygin mikroorganizmalar koagiilaz negatif stafilokok (%15,9), kandida
(%12,7) ve psddomonas aeroginosa (%10,5) olarak izlenmektedir. ECMO destegi altindaki
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hastalarda ELSO’nun profilaktik antibiyotik kullanimi ile ilgili standart bir Onerisi
bulunmamaktadir. Kanith enfeksiyonlarda uygun antibiyoterapi diizenlenmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. Enfeksiyon gelisen hastalarda kaniil ve set degisimi riskli oldugundan, tiim
diger odaklar dislanmasina ragmen diizelmeyen enfeksiyonlarda son gare olarak ECMO kaniil
ve set degisiminin diisiiniilebilecegi belirtilmektedir. Tiim diger komplikasyonlarda goriildiigii
gibi enfeksiyon komplikasyonunun da ECMO siiresi ile iligkili oldugu bilindiginden miimkiin
olan en kisa siirede ECMO desteginin sonlandirilmasi enfeksiyon komplikasyonunu énlemede
etkin olacaktir.

Metabolik komplikasyonlar

ECMO destegi ile izlenen hastalarda hipo/hiperglisemi, metabolik asidoz/alkaloz,
hiperbiliriibinemi ve hemoliz en sik karsilagilan metabolik komplikasyonlardir. ECMO destegi
alan hastalarda yakin glisemik kontrol yapilmasi gerektigi bilinmektedir. Daha uzun ECMO
sliresi, uygun olmayan boyutlarda devre ve kaniil kullanimi, yiiksek pompa hiz1 ve daha ytiksek
kan {iriinli gereksinimi olan hastalarda hemoliz komplikasyonu gelisiminin artacagi akilda
tutulmalidir. Hemoliz komplikasyonu gelisen hastalarda sag kalimin hemoliz diizeltilse bile
daha ytiksek oldugu bilinmelidir.

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

* Aritmi
¢ Vazodilator tedavi gerektiren hipertansiyon
e Tamponad

Pulmoner komplikasyonlar

¢ Tedavi gerektiren pndmotoraks
® Pulmoner Kanama

Ekstremte komplikasyonlari

e Iskemi

¢ Kompartiman sendromu
¢ Fasyotomi

e Amputasyon

Ozellikle periferik V-A ECMO uygulamalarinda ekstremite dolagimi ve perfiizyonun yakin
takip edilmesi ve arter hattina ekstremite distalinin beslenmesini saglayacak olan reperfiizyon
kaniilii yerlestirilmesinin veya arter kaniiliiniin greftle damara baglanmasi ydnteminin
kullanilmasinin ekstremite komplikasyonlarini 6nlemede etkin olacag: akilda tutulmalidir.

Pediatrik ECMO direngli kalp-solunum yetmezliginde hayat kurtarici bir tedavi
yontemidir. Ancak komplikasyonsuz degildir. Bu komplikasyonlar1 daha iyi anlamak ve
yonetmek, ARDS'li pediatrik hastalarda ECMO kullanim1 i¢in kanita dayali se¢im kriterleri
olusturmak ve pediatrik popiilasyonda ECMO ile iliskili uzun vadeli sonuglar1 ve maliyetleri
degerlendirmek i¢in daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ vardir. Komplikasyon riskini azaltmak ve
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hasta sonuglarini iyilestirmek icin ECMO desteginin siiresini en aza indirmek i¢in ¢aba

gosterilmelidir.

Tablo 10. ECMO iliskili komplikasyonlar ve dnleme stratejileri

Komplikasyon

Komplikasyonu Onleme Stratejileri

Mekanik Komplikasyonlar

¢ (Oksijenatoriin, kanalin, borularin,
pompanin, 1s1 esanjoriiniin
arizasi/kopmasi

¢ Baglanti noktalarindaki (Pigtail?)
catlaklar

e Kaniil sorunlari

¢ Hemofiltrede, devre elemanlarinda
tromboz/pihtilar

e Devrede hava

¢ Devre degisikligi

e  Oksijenatoriin giris ve ¢ikis kan gazlar
ile aralikli degerlendirilmesi

¢ Kaniil immobilizasyonu saglanmasi
e Yeterli antikoagiilasyon saglanmasi

¢ ECMO desteginin miimkiin olan en
kisa siirede sonlandirilmasi

Hemorajik komplikasyonlar
¢ Qastrointestinal kanama
¢ Kaniilasyon bolgesi kanamasi
¢ Cerrahi bolge kanamasi

* Yaygin damar i¢i pthtilasma

¢  Yakin antikoagiilasyon takibi
e  Gereklilik halinde kan iirtinleri destegi

¢  Mide koruyucu tedavi

Norolojik kompliksayonlar
¢ Nobetler (Klinik olarak belirlenmis)
¢ Nobetler (EEG ile belirlenmis)
® Merkezi sinir sistemi iskemisi
® Merkezi sinir sistemi kanamasi

¢ Beyin oliimii

¢ Diizenli nérolojik muayene
e Amplitiid EEG Takibi

e  Kranial goriintiileme

Renal komplikasyonlar
¢ Akut bobrek hasari

e Sivi yiiklenmesi

¢  Yakin sivi dengesi takibi
e  Erken renal replasman tedavisi destegi
saglanmasi

Enfeksiy6z komplikasyonlar

e  Enfeksiyon kontrol 6nlemlerine siki
uyum
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Uygun ampirik antibiyoterapi ve kiiltiir
takibi

ECMO desteginin miimkiin olan en
kisa siirede sonlandirilmasi

Metabolik komplikasyonlar

¢ Hipo/hiperglisemi
Metabolik asidoz/alkaloz
Hiperbiliriibinemi

e Hemoliz

Yakin kan sekeri takibi

Uygun boyutlarda devre ve kantil
kullanim1

Uygun pompa hiz1

Erken renal replasman tedavisi destegi
saglanmasi

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

® Aritmi

* Vazodilator tedavi gerektiren
hipertansiyon

e Tamponad

Diizenli kardiyak ritim takibi ve
gereklilik halinde antiaritmik tedavi
uygulanmasi

Yakin elektrolit degerleri takibi
Aralikl1 ekokardiyografik
degerlendirme yapilmasi

Pulmoner komplikasyonlar

* Tedavi gerektiren pndmotoraks
¢ Pulmoner Kanama

Yakin antikoagiilasyon
monitdrizasyonu

Antero-posterior akciger grafisi ile
takip

Ekstremte komplikasyonlari

Ozellikle periferik V-A ECMO
uygulamalarinda ekstremite dolagimi ve

* Iskemi perflizyonun yakin takip edilmesi
* Kompartman sendromu Arter hattina ekstremite distalinin
* Fasyotomi beslenmesini saglayacak olan
* Amputasyon reperfiizyon kaniilii yerlestirilmesi
Arter kaniiliiniin greftle damara
baglanmas1 yonteminin kullanilmasi
SONUC

Pediatrik ECMO tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de kullanimi giderek artmaktadir.
Standart tedavilere direncli solunum ve/veya dolasim bozuklugu yapan ve geri doniisiimlii tiim
endikasyonlarda, kalp durmsinda (ECPR) VV, VA, hibrid kullanilabilir. Yasam oranlar1
endikasyonlar ve merkezin basarisina gore %40-70 arasinda degismektedir. VV, VA, ve hibrid
yontemler hastanin klinigine ve ihtiyacina gore uygulanabilir. Stirekli bobrek destek tedavileri
ve plazma degisimleri dogrudan ECMO seti {izerinden Onerilen noktalara baglanarak
yapilabilir. ECMO basarisinda ve set dmriinii belirleyen kritik diizeyde 6nemli bir noktada
antikoagiilasyon kullanimi1 ve yonetimidir. ECMO ilgili mekanik, hastayla ilgili, kanama,
norolojik, enfeksiyon, bobrek, gastrointestinal —komplikasyonlar  gelisebilir. Bu
komplikasyonlarin tanimlanmasi ve yonetimi hastanin hayatta kalmasinda énemlidir.
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