Kosuyolu Heart Journal DOI: 10.5578/khj.59769

Extracorporeal Membrane Oxygenation

Sadiye Deniz Ozsoy1, Hiilya Yilmaz Ak2

1 istanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisti, Kalp ve Damar Cerrahisi, istanbul, Turkiye
2 istanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii, Anesteziyoloji ve Yogdun Bakim, istanbul, Turkiye

ABSTRACT

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is an evolved form of cardiopulmonary-bypass machine
used in cardiac surgery and can be lifesaving in patients with severe but reversible respiratory failure and/or
or cardiac failure, refractory to conventional therapy. ECMO is not a cure for the underlying disease, it is
used as temporary support and offers time for the recovery of organs, or can be used as a bridge to a more
permanent device or cardiac transplantation. The ECMO circuit basically consists of vascular cannula, a
pump and an artificial lung (oxygenator). It can be situated in two main configurations; Veno-venous (V-V)
ECMO provides lung support, while veno - arterial (V-A) - ECMO provides both heart and lung support. In
the beginning, ECMO has been used in neonatal and pediatric populations to treat respiratory failure, during
time with the accumulation of experience and advances in technology the application of ECMO has been
extended and number of adult patients receiving this therapy substantially increased. Correspondingly this
increase raises lots of questions about ECMO device for which patient ?, when, how and why ? In this review
we tried to summarize patient selection, indications, contraindications, complications, technical aspects and
outcomes of ECMO.
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OZET

Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO), kardiyak cerrahide kullanilan kardiyopulmoner-bypass
makinasindan gelistiriimistir ve geleneksel tedaviye yanit vermeyen siddetli ama geri dénusli respiratuar
ve/veya kardiyak yetmezlikte yasam kurtarici olabilmektedir. ECMO altta yatan hastalidi iyilestirmez ancak
organlarin toparlanabilmesi veya kalici bir cihaz yerlestiriimesi ya da transplantasyon yapilabilmesi igin gere-
ken zamani kazandiran gegici bir ¢c6zimdur. ECMO devresi basitce vaskiler kantiller, pompa ve yapay
akcigerden (oksijenator) olusmaktadir. iki konfigiirasyonda yerlestirilebilir; veno-venéz (VV) ECMO sadece
respiratuar destek icin kullanilirken vendé-arteriyel (VA) ECMO hem kardiyak hem respiratuar destek icin
kullaniimaktadir. Baglangi¢cta ECMO, yenidodan veya pediatrik hasta gruplarinin respitauar yetmezlIigi te-
davisinde kullanilirken yillar icinde teknolojik gelismelere ve artan tecriibeye paralel olarak kullanm sahasi
genislemis yetiskin hastalarda da giderek artan sayida kullaniimaya baslanmistir. Buna baglh olarak pekgok
soru ortaya ¢ikmaktadir; hangi hasta?, ne zaman?, nasil? neden? Bu derlemede biz ECMO igin hasta seci-
mi, endikasyonlar, kontrendikasyonlar, komplikasyonlar ve ECMO’ nun teknik 6zellikleri ve sonuglarina
deginmeye cgalistik.

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu, solunum yetmezIigi, kalp yetmezligi, hasta
secgimi.
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TANIM :

ECMO; yasami tehdit eden, ileri ama iyilesebilme potansiyeli olan pulmoner veya kardiyak yetmezlikte (veya
ikisi birden) genellikle organlarin diizelmesini beklerken bagvurulan gegici bir ydontemdir. Mekanik sirkulatuar
dolagim vyillar iginde belirgin gelisim gdstermistir. Ozellikle, teknolojideki gelismeler ve deneyimin artmasi ve
bunun sonugclara yansimasi ECMO veya bagska bir ifadeyle ekstra korporal yasam destedi (EYD) kullanimini
daha gulvenilir ve tercih edilir hale getirmistir. ECMO, kisa donem icin basvurulan bir destek araci olmakla
birlikte, bazi degdisiklikler yapmak suretiyle bu stire gunler hatta haftalar siren dénemlere uzatilabilir. ECMO
standart kardiyopulmoner bypass dizenegdinin daha kuguk, kapali ve tasinabilir halidir. Kandller 6zel olarak
ECMO icin tasarlanmistir. Oksijenatorlerin gelismesiyle ve medikal tedavi destedi ile birlikte 6nceden
glnlerle sinirlanan ECMO desteginin siresi artik haftalarca uzatilabilmektedir. Hastalarin cogunda ortalama
gereken tedavi suresi 1 haftadir. Siklikla acil durumlarda ya da dider tedavi ydntemlerine yanit

alinamadiginda basvurulur.

TARIHGE

ilk olarak 1950’lerde laboratuar sartlarinda membran oksijenatori olusturulmustur. 1953'te ilk olarak
Gibbon’un kalp-akciger makinasini basariyla uygulamasindan sonra bypass ve destek cihazlarinin uzun
sureli kullanilabilmesi Uizerine pek ¢ok galismalar yapilmis ve bugtinkii ECMO cihazinin temelleri atiimistir -
¥ 1971'de ilk basarili vaka olarak Hill ve ark. trafik kazasi sonucu aort transeksiyonu gelisen 24 yasindaki bir
hastayl 3 gun sure ile femoro-femoral venoarteryel ECMO destedi ile yasatmayl basarmislardir “ 1972'de
ilk basarili pediyatrik vaka , 1975'te ise Bartlett ve ark.tarafindan Kaliforniya Universitesinde basariyla
tedavi edilen ilk yenidodan vakasi ‘Esperanza’ tarihe gec¢mistir (Esperanza ismi hastaya hemgiresi
tarafindan konulmus olup umut anlamina gelmektedir) ® infantlarda sagkalim orani giderek ylkselirken
erigkinlerde sonuglar bu kadar iyi olmamistir. 1975-89'da ARDS konusunda calismalar olmus, %10-15
hastada sagkalim ile sonuglanmistir. infant hastalardaki solunum yetmezligi ECMO’nun en popiiler kullanim
alani olmaya devam etmektedir. 2009°'da CESAR arastirmasinin yayinlanmasi yetiskinlerde ARDS vakalari

icin ECMO kullanimini belirgin sekilde arttirmistir ®

ECMO DUZENEGI
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ECMO, kardiyak cerrahide rutin olarak kullanilan kardiyopulmoner by-pass devresinin degisik bir seklidir.
Kan periferik yoldan femoral ven kanulasyonu veya santral yoldan sag atriyum kanulasyonu araciligi ile
venoz sistemden ayrilir, oksijenlenir, karbondioksitten arindirilir ve periferik olarak femoral arter veya santral
olarak asendan aorta yoluyla viicuda geri doner o,

ECMO devresi; pompa, membran oksijenator ve 1si degistirici, kandller ve tubing sisteminden olusur. Roller
ve sentrifugal olmak tzere iki tir pompa kullanilir ve bsistemunlardan roller pompa daha sik kullaniimaktadir
®) Sentrifugal pompa kullanildijinda venéz kanin donisu yergekiminden etkilenmez. Buna ek olarak hasta
ve pompanin seviyeleri de donusi etkilemez. Sentrifugal pompanin kullanildigi sistemde arteriyel sistemde
okliizyon olusursa hatta basing asiri artmaz sistemde patlama olmaz. Sentrifugal pompalardaki bu ylksek
akim paterni vendz hatta hemoliz ve hava boslukluklari olusumuna neden olabilir. Roller pompa sisteminde
kiriima ve erozyona direncli Tygon tup sistemi kullanilir. Vendz kandl vasitasiyla hastanin kani pasif olarak
“bladder” olarak adlandirilan kuguk vendz rezervuara drene olur. Kardiyopulmoner bypass cihazinin en
trombojenik pargasi olan vendz rezervuarin daha kigik olmasi ECMO’nun diger bir avantajidir, boylece
ECMO hastalari igin parsiyel antikoagulasyon tedavisi yeterli olur. ECMO pompasi sad atrium benzeri
fonksiyon yapan bu rezervuardan kani g¢eker. ECMO‘da temel prensip oksijenin yari gecirgen bir
membrandan kana transportudur. Pompadan ¢ikan kan ‘Hollow fibre' ya da ‘silikon membran’ oksijenatdre
girer. Geleneksel kardiyopulmoner bypass cihazinin belirli bir sdrenin Uzerinde kullanimi ile plazma
proteinlerinin denattirasyonu, kan hicrelerinin hemolizi veya mikroemboliler gibi birgok sebebe bagli 6limcuil
sonuglar dogabilir ancak kardiyopulmoner bypass cihazindaki ‘hollow fibre’” membrana kiyasla ECMO’ da
uzun sureli (>1-2 gun) kullanimdan 6turd tercih edilen yari gecirgen membran oksijenatdr, silikon yapida olup
sayesinde kan ve gazin direkt temasindan kaginilir ® Gaz degdisimi ¢ok efektiftir. Oksijenatérin ylzey alani
0.4 ile 4.5m2 arasinda degisip hastanin blyukligune ve total kan akimina gére buyuklugu ayarlanir (0)
ECMO sistemi ¢alismaya basladiktan sonra is1 kaybi kaginiimazdir. Normotermiyi muhafaza etmek amaciyla
bir 1s1 degistirici sisteme entegre edilir. Oksijenatorin arkasina konulan bu is1 degistirici ayni zamanda hava
kabarciklarini tutucu bir vazife gorur. Isi degistiriciden ¢ikan kan tekrar hastaya geri doner. ECMO sisteminde
vendz ve arteriyel hatlar arasinda kopru vazifesini goren ilave bir baglanti olmahdir. Hastanin sistemden
ayrilmasi gereken durumlarda dolasim bu hat yoluyla sistemin icinde devam ettirilerek pihti olusmasi
engellenir. Ekstrakorporeal membran oksijenatér akim hizi genellikle 80-150 cc/kg/dk civarinda tutulur.
ECMO sisteminde bulunmasi gereken diger ekipmanlar arasinda basing monitéri, hava detektori ve kan
gazi analiz cihazi da vardir. Basing monitért ‘bladder’a gelen kanin basincini dlgerek hastanin volim yuki

hakkinda bilgi verir. Basing monitdri oksijenatérin 6nine ve arkasina yerlestirilerek membrandaki basing
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degisiminin derecesi hakkinda bilgi alinir. Ortalama 100 ile 200 mmHg arasinda bir basing azalmasi gorulir.
Bu araligin Uzerinde bir basing azalmasi olursa kanin oksijenatdérden gecisi esnasinda yuksek rezistans
olustugu anlasilir. Bunun en 6nemli nedeni oksijenatdrde pihti olusmasidir. Kan gazi analiz sensori vendz
ve arteriyel kanda ph, PCO2, PO2, HCO3 ve islyi 6lger. Membran oksijenatoérden ¢ikan kan hastaya sunulan
oksijen ve karbondioksitin iyi bir gdstergesi iken hastadan donen vendz kan ise oksijen tlketiminin iyi

gOstergesidir.

ECMO GESITLERI

ECMO ; vené-vendz (V-V) yoldan vyerlestirilebilir ve mekanik ventilasyona yanit vermeyen solunum
yetmezliginde oksijenasyonu saglar, veya vend-arteryel (V-A) yoldan yerlestirilip hem solunum hem kardiyak
yetmezlik tedavisinde destek olur . VA-ECMO, periferik veya santral yoldan yerlestirilebilir. VV-ECMO
terimi kanin venoz sistemden direne olup yine vendz sisteme doéndiguni anlatir bu yizden oksijenize kan
oksijenize olmayanla bir miktar karigir. Ven6z hattaki oksijen saturasyonunun %90’ in Uzerinde olmasi
resirkllasyonun fazla oldugunu gésterir ve bu durumda akim azaltilir, resirkilasyon azalir, oksijenizasyon
artar. VV-ECMO sadece solunumsal destek saglar ve 6zellikle yenidogan ve bebeklerde ilk tercih edilen
tekniktir. Kanllasyon bolgesine goére farkli konfiglirasyonlari olabilir, kantlasyon yeri hastanin buytkligine
gore belirlenir, genellikle periferik yoldan ve genellikle femoral venlerden, infantlarda ise sag internal juguler

venden yapilr (12)

. Konjenital kalp hastaliklarinda c¢ocuklarda mortalite ¢ogunlukla hipoksi, pulmoner
hipertansiyon ve sag kalp yetmezligi sebebiyle oldugundan VV-ECMO bu hastalarda tercih edilmektedir.
Kardiyak pompa destedi saglamasa da sag ventrikilin daha az volume ylUku ile ¢alismasi, sag ventrikil
fonksiyonlarini ve hipoksiyi duzeltmesi gibi dnemli hemodinamik katki saglamaktadir. Erigkin olgularda ise
ventilatorden kaynakl yiksek basing ve alveollerin sismesine bagh ilerleyici hasarla karakterize ARDS’de
yuksek basing ventilasyondan kaginarak normal pulmoner kan akimina olanak tanir. VV-ECMO ’nun karotis
ligasyonu gerektirmemesi, sag-sol sant olmadigi middetce partikillerin hasta igin tehdit olusturmamasi,
hiperoksijenize kanin pulmoner arter basincinin dismesine pozitif etkisi gibi avantajlari olup; dezavantajlari;
resirkllasyondan 6turt oksijen destedinin kisith olup hastalarda siyanozun devam edebilmesi, kardiyak
fonksiyonlara bagimh olmasi, belli oranda vazopressor destek ihtiyaci, internal juguler venin baglanmasinin
gerekliligi, cift limendeki ylksek rezistansa bagli hemoliz ihtimalidir. VV-ECMO ile hastalar hiperdinamik

durumlarda (genellikle akciger sepsisinde) tek yollu kaniille yeterli gaz degisimi saglanmaz. Boyle hastalarda

ikinci bir kanul yerlegtirilerek (genellikle internal juguler ven yoluyla) 71t/dk' ya kadar akim saglanabilir. VV-
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ECMO, H1N1 influenza A pandemisinde siddetli respiratuar yetmezlikli hastalarda basariyla uygulanmistir

(13)

VA-ECMO ile kan ven6z sistemden direne olup arteryel sisteme geri doner. Agir hipoksi ve kot ventrikdl
fonksiyonu olan hastalarda tercih edilmelidir (9 Rutin kardiyopulmoner bypass sistemi ile ayni mantikla
calisir. Bu mod ile hem kardiyak hem solunumsal destek saglanir. Periferik veya santral kanilasyon ile
kurulabilir. Yenidogan ve 1 yas altindaki bebeklerde ventz kanilasyon sag internal juguler venden, arteriyel
kanllasyon sag carotis arterden; daha blylk c¢ocuklarda femoral arter ve venden saglanir. Hastalarin
cogunda dakikada 5 It/dak ya kadar akim saglayabilmek amaciyla membran oksijenatorleri sentrifugal
pompa ile kombine edilir. ECMO, asendan aorta ve sag atriyumun direk kanile edildigi santral yoldan da
yerlestirilebilir. Bu yol 6zellikle kardiyak girisimden sonra kardiyopulmoner bypasstan ¢gikamayan hastalarda
idealdir. Bu yolun bir avantaji da, daha bulylk kanduller aracihdi ile direk sag atriyum drenaji sagladigindan
daha iyi akim saglamasi ve 0zellikle vicut ylzey alani fazla (>2.0 m2) hastalarda tercih edilebilmesidir.
Santral ECMO’nun diger avantaji outflow kaniliinden direk aortaya olan akim sayesinde arkus damarlari,
koronerler ve vicudun kalanina antegrad kan akimi saglayabilmesidir. Tam tersine, periferik ECMO ile
femoral arterden saglanan retrograd kan akimi arkusda kanin karigmasina neden olur. Hastanin ayni
zamanda solunum yetmezlidi de varsa distal arkus ve vicudun kalan kismina iyi oksijenlenmis kan akimi
saglarken kalp, koronerlere ve proksimal arkus damarlarina disik oksijenli kan génderir. Bu sebeple, sag
radiyal arter baglantisi ile oksijenasyonu monitorize etmek fayda saglar '®. ECMO destedi devam ederken
bir yandan mekanik ventilasyonu saglamak sol ventrikilden pompalanan kanin oksijen saturasyonunu en
azindan %90' In Ustinde tutmak icin gereklidir. Diger yandan santral ECMO' nun da sakincali yanlari
bulunmaktadir. Daha eskiden santral ECMO yerlestirildiginde kanuller yuzinden go6gus kafesi acik
birakilmaktaydi, bu da sternumun kanamasi ve enfeksiyon riskleri tasiyordu. GuUnimizde subkostal
abdominal duvardan bir tinelle disari c¢ikartilabilen ve goégus kafesinin boylece kapatiimasina olanak
saglayan kanuller mevcuttur. VA-ECMO avantajlarini siralarsak; hem kalp hem akciderlere destek
saglamasi, arteriyel ve vendz kanulasyonun tek bir sahadan yapilabilmesi, disik akimda bile iyi
oksijenizasyon saglamasi ve kardiyak fonksiyonlardan bagimsiz olmasi iken dezavantajlarina gelince
sistemdeki partikil veya trombulslerden kaynaklanan embolizasyon riski, karotis ligasyonu gerektirmesi ve

beyine hiperoksijenlenmis kan gidebilme ihtimali sayilabilir.
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ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR

ECMO tedavisine baslamak icin klinik tecribe, 6ngdri ve sagduyu o6nem tasir. ECMO igin 6zetle
sOylenebilecek gecerli endikasyon; ‘konvansiyonel tedaviye yanitsizlik’ olup Ekstrakorporal Yasam Destek
Organizasyonu (Extracorporeal Life Support Organization; ELSO) kayitlarinda hasta segimi icin bazi kriterler
mevcuttur. Merkezler bu kriterleri kendi 6nceliklerine ve tecriibelerine gore diizenlerler. ECMO gegici olarak
kardiyorespiratuar fonksiyonu desteklese de altta yatan hastadi tedavi etmez. Kardiyak yetmezlik
acisindan; ECMO' nun en sik kullanim endikasyonlari post-kardiyotomi (kardiyak cerrahi sonrasinda

(16 kalp nakli sonrasi (genellikle graft

hastanin kardiyopulmoner bypass'tan ayrilamadigi durumlar)
yetmezliginde) (7 ve diger ciddi ileri kalp yetmezlidi (6rnegin: dekompanse kardiyomiyopati, myokardit,
kardiyojenik sokun eslik ettigi akut koroner sendrom, ilag doz asimina veya sepsise bagll derin kardiyak
depresyon, refrakter aritmiler, pulmoner emboli, akut anaflaksi veya izole kardiyak travma) durumlaridir.
Respiratuar yetmezlik acisindan; en yaygin endikasyon ARDS (yetiskin respiratuar distress sendromu) '®),
pnémoni, aspirasyon, travma ya da akciger nakli sonrasi primer greft yetmezligi seklinde siralanabilir.
ECMOQ'ya yenidogan ve pediatrik donemde de solunum destedi i¢in basvurulur. Prematire yenidoganlarda
gelisimini tamamlamamis akcigerler ve yetersiz slrfaktan, tedavinin dayanak noktasidir ve idiyopatik
persistan pulmoner hipertansiyon, mekonyum aspirasyon sendromu, konjenital diyafram hernisi, pnémoni,

infant respiratuar distress sendromu, air leak sendromu gibi durumlarda basvurulabilir %%,

Vend-vendz (VV) ECMO igin ;
Endikasyon:

1. Herhangi bir sebepten kaynaklanan respiratuar yetmezlik ve > %80 mortalite riski
(6saat ve Uzerinde optimal tedaviye ragmen; FiO2> % 90 altinda PaO2/FiO2 <100 ve/veya Murray skoru 3-
4)(®

2. Mekanik ventilasyonda yiiksek plato basincina ragmen ( >30 cm H20) CO2 retansiyonu olmasi "
3. Siddetli hava kagagi sendromu (air leak syndrome)

4. Akciger transplantasyon listesindeki hasta igin entiibasyon gereksinimi

5. Optimal tedaviye yanit vermeyen ani kardiyak veya respiratuar kollaps
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Kontrendikasyon:
1. 7 gln Gzerinde yiksek ayarlarda mekanik ventilasyon (FiO2>% 90, Pplt>30 cm H20)
2. Taniksiz kardiyak/respiratuar arrestt

3. Yaygin malignansi

»

Maijor farmakolojik immunstpresyon ( nétrofil sayisi <400 mm3)

[$))

. Yakin zamanli ya da ilerleyen santral sinir sistemi (SSS) kanamasi
6. Geri donusumlu olmayan majoér SSS hasari ya da terminal malignansi
7. lleri pulmoner hipertansiyon (mPAP >45-50mmHg, veya > sistemik kan basincinin %75 )
Veno-arteriyel (VA) ECMO igin ;
Endikasyon
A. Kardiyojenik sok®
' Akut koroner sendrom
2. Myokardit
3. Peripartum kardiyomiyopati
4. Direngli kardiyak aritmi
5. Derin kardiyak depresyona yol acan ila¢c doz agimi / toksisitesi
6. Akut anaflaksi
7. Pulmoner emboli
8. Derin kardiyak depresyonla birlikte sepsis
9. Kardiyotomi sonrasi, kardiyak cerrahi sonrasi kardiyopulmoner bypass’i sonlandiramama
B. Baska bir tedaviye gegis icin kdpri gorevi
1. Kalp ya da kalp-akciger transplantasyonu sonrasinda primer graft yetmezIigi
2. Kronik kardiyomiyopati (uzun-streli VAD cihazi yerlestiriimesi / transplantasyon karari)
3. Yuksek riskli perkitan kardiyak girisimler i¢in prosedur esnasinda destek amaglh

4. Kalp transplantasyonuna gegis sireci

Kontrendikasyon:
1. Kalp yetmezliginin geri dontisimsiz olmasi ve transplant ya da VAD cihazi igin uygun olmayisi
2. Yaygin malignensi
3. Bilinen ileri beyin hasari

4. Taniksiz kardiyak arrest
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9.

10.

. Uygun doku perfiizyonundan yoksun uzamis kardiyopulmoner resusitasyon (CPR)

Aort diseksiyonu

ileri aort yetmezligi

ileri kronik organ disfonksiyonu (amfizem, siroz, bébrek yetmezligi)
ileri periferik arter hastaliginda periferik VA-ECMO

Antikoagullasyon kullanimina engel durum, ileri yas ve obesite rdlatif kontrendikasyon sayilir.

Yenidogan hasta grubu igin kriterler:

1.

Hipoksi; (4 saatten uzun siire Oksijenasyon indeksi'nin (Ol) > 40 olmasi, Ol =(Ortalama hava yolu

basinci [cmH20] x FiO2 / PaO2 [mmHg] x 100 ; Alveolar-arteriyel gradiyent (A-a) DO2 >40 mmHg, PaO2 <

50 mmHG, ventilatore bagh, PIP >35 veya MIP >20)

2.

inatgi asidoz (Hiperventilasyon, NaHCO3 inflizyonu, alkalizasyon tedavisine ragmen ph < 7.20 ve

yuksek laktik asit dizeyi olmasi)

3.

4.

9.

Barotravma

Kardiyak disfonksiyon (major konjenital kalp hastaligi olmaksizin)
Vicut agirhigr > 2 kg

7 gunden daha kisa sireli mekanik ventilatér desteginde olmak
Geri dénlsUimli akciger hastaligi (10—14 gin iginde)

Maksimum medikal tedaviye yanitsizlik

Koagtulopati veya major intrakraniyel kanama olmamasi

10. Gestasyonel yas 35-40 hafta

Yenidogan hasta grubu icin kontrendikasyonlar;

1.

2.

3.

4.

5.

Agirlik <2.0 kg, gestasyonel yas < 35 hafta
intraventrikiiler kanama (IVH) > grade 1

10-14 glin icinde diizelmeyecek akciger hastaligi
7-10 giinden uzun siiren mekanik ventilator destegi

Sepsis, ileri koagulopati, aile reddi

ECMO kurulumunun kararini verme asamasinda uzerinde o6nemle durulmasi gereken konular vardir.

Oncelikle, organin iyilesebiime olasiliyi dikkate alinmaldir. ECMO sonrasinda organ hasarinin tedavi

olabilme ve dizelme ihtimali varsa kurulumu dustnulebilir. Eger hastada bu geri dénus ihtimali s6z konusu

degilse bagka alternatif yontemlere yonelmek gerekir. Pulmoner yetmezlik durumunda, altta yatan akciger
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patolojisi iyilesmez akciger fonksiyonlari ECMQO' dan ayrilabilecek seviyede dizelmezse bu hastalarin
kaybedilmesi kaginilmazdir. Sonuglarin kéti olmasindan 6tiri pekgok merkezde ECMQO' ya bagl hastalar
icin akciger transplantasyonu planlanmamaktadir. S6z konusu kardiyak yetmezlik oldugunda, eger bu
hastalarda dizelme beklenmiyorsa, bu hastalar igin ne gibi alternatif tedaviler planlanabilecegi
planlanmalidir. Hastanin transplantasyona uygunlugu ve buna gegis doneminde basvurulabilecek diger
mekanik destek sistemleri ya da kullanilabilecek kalici uygun bir mekanik destek sistemi olup olmadigi
onemle arastiriimalidir. Mesela organ hasari kesinlikle geri donlssuz, ileri yasta, tedavide son noktaya
gelinmis, umut olmayan bir hastaya ECMO yerlestirmek acgikga beyhude bir cabadir. ECMO 'nun bu tarz
kullanimi hastay! ve dolayli olarak ailesini yersiz olarak yorup umutlandirma, yodun bakim yatagini bloke
etme, yasama sansi olan baska bir hastanin daha cok fayda gérmesine engel olma ihtimallerine sebep
olacagindan etik de degildir. ECMO kurulumu i¢in diger kontrendikasyonlar ; yaygin malignite, ileri yas, graft
versus host hastaligi, bilinen ileri beyin hasari 6zellikle uzun suren kardiyak arrest durumlaridir. Ayrica aort
diseksiyonu ve aort yetmezligi gibi teknik kontrendikasyonlar s6z konusu olabilir.

Eger ECMO kardiyak destek amach yerlestirildiyse, iyilesme asamasinda hastayl bekleyen birkag ihtimal
vardir. Kalp toparlanip hasta ECMO' dan ayrilabilir, Ventrikiler Destek Cihazi (Ventricular Assist Device,
VAD) denilen kalici baska bir mekanik cihaz yerlestirilebilir ya da kalp nakli yapilabilir. Bu uzun sure kalici
olan cihazlarla hasta mobilize olabilir, rehabilite edilebilir ve bu cihazla taburcu olabilir. Hastanin iyice
iyilesmesi beklenerek cihaz cikarilabilir ya da transplantasyona kadar bu sekilde yasamini surdurebilir.
Hastalar VAD ile evlerinde aylarca hatta bir yila kadar transplantasyon igin bekleyebilir. Glinimuzde; baska
hicbir tedaviye yanit vermeyen, transplantasyona uygun olmayan, son dénem kalp yetmezIligi hastalar tek
care olarak kalici mekanik destek cihazlariyla yasamaktadir. Bu hastalar genellikle 65 yas Ustl veya diger
komorbiditeleri olan hastalardir.

ECMO vyerlestirmeden once dikkate alinmasi gereken gesitli teknik kosullar da bulunmaktadir. Aort
yetmezligi, 6zellikle ileri ise, rolatif kontrendikasyondur. Boyle durumlarda aort kapak replasmani gerekliligi

ortaya c¢ikabilir.

ECMO’ NUN SURDURULMESIi VE SONLANDIRILMASI
ECMO tedavisi sirasinda hastanin elektrolit ve sivi dengesi yakindan monitorize edilmelidir. Fazla sivinin
uzaklastirilabilmesi ve olasi bobrek hasari ile basa ¢ikmak igin ditretik tedaviye bagvurmak uygun olabilir,

hatta cevap alinamayan durumlarda hemodiyaliz ve benzeri destek tedavileri gerekebilir. Beslenmesi
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ayarlanmaldir. Kan gazlari ayrica biyokimyasal parametreleri, koagulasyon parametreleri takip edilmelidir.
Olasi septik bir duruma karsi antibiyotik tedavisi ayarlanmaldir.

ECMO dulzeneginde; flow 50-80 mL/kg/dk, gaz akimi 50-80 mL/kg/dk, FiO2 % 100, sentrifugal pompa
basinci >100 mmHg, getirici kanllin oksijen saturasyonu % 100, drenaj kanulinin oksijen saturasyonu >
%65, arteryel oksijen saturasyonu VA-ECMO igin > %95 VV-ECMO icin % 85-92, karma ven6z oksijen
saturasyonu >65%, arteryel karbondioksit basinci: 35-45 mmHg, pH: 7.35-7.45, Hematokrit: 30—-40%,

Trombosit sayisi >100.000 mm3 olacak sekilde ayarlama yapilr yapilr

(15)

VA-ECMOQO' nun temel fonksiyonu kani vendéz dolasimdan drene etmek, oksijenlendirmek ve fizyolojik
perfliizyon basinglarinda arteryel dolasimdan geri vermektir. ECMO, sagd ventriklli bosaltma konusunda
basariliyken sol ventrikilin bosaltiimasinda yetersiz kalir ve bu da akcigerlerden déntsim bozulmasina ve
sol ventrikll 6n yUkinin azalmasina yol agar. Bu sebeple, sol ventrikul kontraktilitesini iyilestirmek igin, sol
ventrikdl distansiyonunu azaltmak son derece 6nem teskil etmektedir. Bunun i¢in medikal inotrop destegi ve
intraaortik balon pompasi (IABP) kullanilabilir. Periferik ECMO ile IABP kullanimi, femoral arteryel akim IABP
sisik durumunda iken kompetisyona girebilme ihtimali sebebiyle sakincalidir.

ECMO akimi; hipovolemi, kanll malpozisyonu, pndmotoraks ve perikard tamponadi durumlarinda dusebilir
ve sonug olarak output azalir. Bu gibi durumlarda sivi agigi kapatilir, intraabdominal distansiyon veya
kompartman sendromu, kardiyak tamponad veya pndémotoraks tanilari ekarte edilir. Bunlar ise yaramazsa
akimlarda hafif bir diisis saglamanin yardimi olabilir veya bir venéz kanul daha yerlestirmek gerekebilir. Ek
olarak, roller pompalarinin aksine sentrifugal pompalar daha ardylk bagdimhdir ve bu yizden hipertansiyon
gibi akimlari dusurebilecek diger dediskenlerden kaginmak gerekir. Tekrarlamak gerekirse; ECMO sirasinda
amag, kalp velveya akcigerleri desteklemek ve dinlendirmektir. Siddetli solunum yetmezliginde en dnemli
sorunlardan birisi hastayl hayatta tutabilmek icin gereken ventilasyon basinglarinin ylksek tutma
gerekliligidir bu ve birlikte bagvurulan toksik dozda oksijen konsantrasyonuna bagli olarak akcigerler zaman
icinde tahrip olur. ECMO’ nun basarisinin sirri burada sakhdir. Hastanin vital fonksiyonlari korunurken
akcigerler dinlenme firsati bulur ; bir taraftan akcigerlerin toparlanirken ventilatér ¢ok disik ayarlara
cekilebilir ve diger taraftan antibiyotik, pulmoner lavaj gibi gereken tedaviler glvenle uygulanabilir. ECMO
suresince ventilatoérin katkisi minimuma indirilmelidir. FiO2 % 30-40 arasinda, ventilasyon sayisi 4/dk,
maksimum hava yolu basinci 25-30 cm H20, PEEP 3-5 cm H20 U(zerinde tutulmali, radyal arter
kateterizasyonu yapilarak oksijen satirasyonu surekli olarak monitérize edilmeli ve %90’in Gizerinde olmasi

saglanmaya c¢alisiimalidir.
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Kardiyak agidan ise amag; inotrop ve vazodilatér kullanimini tamamen kesmeden minimuma indirmek ve
bdylece kalbin dinlenmesini saglamaktir, yeterli kontraktilite ve sol ventrikil bosalmasini sadlayacak sekilde
dislik doz inotrop inflzyonuna devam edilir. Ayrica hastanin hipovolemide olmadigindan da emin
olunmaldir.

ECMOQ' dan hasta ayirirken standart teknikler ya da metodlar yoktur. Gereken hemodinaminin kazaniimasi,
akcigerlerin iyilesmesi (akciger grafisinde dizelme, akciger kompliyansinin artmasi, oksijenatérdeki gaz
akiminin azaltiimasina ragmen CO2 atihminin sadlanabilmesi, sistemdeki kan akimindaki azalmaya ragmen
PaO2 diizeyinin yikselmesi, %40 FiO2 altinda oksijenasyonun dizelmesi), hastanin durumunun inotropik
ve mekanik ventilasyon destedin azaltilabilmesine imkan vermesi halinde ECMO’ nun sonlandiriimasi
distnulebilir. ECMO’ dan ayrilma asamal bir prosedirdir. VV-ECMO igin mevcut olan ECMO akim hizlari
ile oynanmaz bunun yerine ECMO devresinden gegen gaz akimi degistirilir. Hastanin ayrilabilmesi igin;
distk FiO2 (6rnegin < 30%) , dusuk gaz akim hizlari (6rnegin< 2 I/dk) , ventilatérde c¢ok yiksek olmayan
solunum frekansi ve PEEP degerlerinde (6rnedin Sirasiyla <25/dk ve <15 c¢cmH20) ; oksijenatére gaz
transferi saglanabiliyor olmaldir )

VA-ECMO hastanin ayrilabilmesi icin gecerli kriterler; kan basincinin vazodilatér tedavi gerektirebilecek
olcide yukselmesi, arteriyel basin¢ dalgasinda pulsatil basincin dénmesi ya da var olan pulsatil basincin
artmasi, sag radial arteryal hattan bakilan pO2' nin diismesi (bu kalpten iyi oksijenlenmis daha fazla miktarda
kanin pompalandidini gdsterir) ve santral vendz ve/veya pulmoner basinglarin dusmesidir. Akcigerler
dizelmeye baslayip PaO2 arttikga ECMO akimi yavasca diusuralir. Bu degiskenlere dikkat etmek suretiyle
36-48 saat gbzleyerek pompa akimini 0.5 | azaltarak 2 l/dak.'ya kadar disirmek makul sayilir. Bu akim
hizinin altinda, devrede pihti olugsmasi ihtimali yikselir buna dikkat edilmelidir. Sistemdeki akim kardiyak
debinin %10’ u seviyesine dustUkten sonra destek yaklasik 8-10 saat daha surdlrilerek hastanin
ayrilabileceginden emin olunur. Gerekli ise inotrop ve vazodilatérler dozlari ayarlanir. Arteriyel ve vendz
hatlara klemp konulur ve hasta stabil hale gelinceye kadar antikoagllasyona devam edilir. Bazi kritik
hastalarda ECMQO’dan ayirma isleminin, ECMO kan akimi yavas yavas azaltilarak yapilmasi gerekebilir ve
islem 48-72 saate uzayabilir. Dekanulasyon sirasinda hasta sedatize olmalidir. Ventilatér parametreleri FiO2
%30-40 (arteriyel O2 satlrasyonunun > % 90 olacak sekilde ), solunum sayisi 4-5/dk., hava yolu basinci
maksimum 15-20 cm H20 olacak sekilde ayarlanir. Ekstlibasyon ise 24—48 icinde gergeklestirilir. Hastaya
yaklasik 1 hafta sureyle oksijen destegi surduralir.

Azaltilan akim hizlarina cevabi ve kardiyak iyilesme seviyesini 6lgmek igin transtzefagiyal ekokardiyogram

(TEE) faydali olabilir. Bundan sonraki agsama cerrahi sartlarda en ideali TEE altinda (VV-ECMO igin sart



Kosuyolu Heart Journal DOI: 10.5578/khj.59769

degil) hastanin dekanile edilmesidir. ECMO' daki hastalarda pulmoner arter kateterinden bakilan kardiyak
outputun, dolagsan kanin ¢ogu pulmoner dolasimi by-pass edip ECMO devresinden gegtidi icin, dogru
degerlendirilemedigi unutulmamahdir.  Ejeksiyon fraksiyonu < %30 (%8) olan hastalarin ECMO dan

ayrilabilme ihtimali EF> %30 (%54) olan hastalardan daha dusuktiir (p<0.01) ®.

ECMO KOMPLIKASYONLARI

ECMO' nun pek ¢ok olasi komplikasyonunun olmasi hi¢ sasirtici degildir. Bunlardan en sik gérileni hastanin
trombosit sayisi ve koagllopati diizeyinden bagimsiz olarak kanama komplikasyonu (%34) olup bu durum
hayati tehdit edebilecek noktaya varabilir @3),

Bu ylizden acil olmayan tim invaziv girisimlerden kaginiimal veya en aza indirgenmelidir. ECMQ' lu hastalar
icin kanama riski sebebiyle operasyonlar ¢ok tehlikelidir ve uzak durulmaldir @) ECMO' nun koagulopatiye
sebep oldugu da iyi bilinmektedir. ECMO baglatildiktan sonra dakikalar iginde suiregelen temas ve pihtilasma
sistemlerinin aktivasyonu ve diger yandan faktorlerin tiketimi ve dilusyonu buna temel olugturur. Trombosit

%20 ECMO siiresi uzadikga bu negatif etkileri

inflzyonlari ile ancak gecici yilkselme saglanabilir [(
alevlendirir. Heparin kaph devrelerin kan hlcre travmasini, kompleman ve grantlosit aktivasyonunu azalttigi
gOsterilmigtir. Mikrotrombus ve fikrin birikiminin neden olabilecedi organ hasari ihtimali nedeniyle
heparinizasyon Onerilmektedir. Gerekli olan heparin seviyesi tartismali olmakla beraber aPTT' yi 50-70
araliginda, trombosit sayisini ise 100.000 mm3 uzerinde tutmak makul kabul edilmektedir. Antikoagulasyon
aktive edilmis pihtilasma zamani (ACT) ile takip ediliyorsa diizenli inflizyon ile heparin dozu ACT’ yi 180-220
sn arasinda tutacak sekilde ayarlanmalidir. Bu ayarlamayi yaparken aPTT ile kiyaslandiginda ACT’nin daha
guvenilir oldugu éne surudlmustar @n Pihtilagsma profili, Trombosit ve hemoglobin seviyeleri duzenli olarak
takip edilmelidir. ECMO' nun diger bir komplikasyonu da hemoliz olup % 5 - 8 arasi bir insidansa sahiptir ve
plazma serbest hemoglobininin dizenli olgimleri ile monitorize edilmelidir @8 ECMO'nun sagladigi
perflizyonun non-pulsatil olusu da problemlere neden olabilir. Oncelikle risk altinda olan organlar bébrekler
olup eger uygun perfiizyon basinglari saglanirsa sorun ¢ikma ihtimali diser. Splanik dolasim da risk altinda
olup non-pulsatil perflizyonun uzamasi sonucunda karaciger yetmezligi, gastrointestinal sistem kanamasi,

Ulserasyon ve perforasyonu gorilebilir @)

. VA-ECMQO' nun periferden vyerlestiriimesi sirasinda lokal
komplikasyonlar olusabilir ki bunlardan en korkulani bacak iskemisidir ve hala ¢dzlemeyen bir problem
olmaya devam etmektedir. Bu sebeple bacagin beslenmesini saglayacak tim yollara basvurulmahdir. Hangi

hastanin basina gelebilece@i 6ngoérilemediginden common femoral arterin perkiitan kanllasyonu sirasinda
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asagl akimi saglamak Uzere bir kanll siperfisiyal femoral artere yerlestirilebilir. Agik prosedirlerde common
femoral artere dacron graft dikilip sonra graft kanllasyonu ile arterin hasar gérmesi engellenebilir (30)

Diger komplikasyonlar ise hava embolisi, tromboemboli ve norolojik sekellerdir. Norolojik komplikasyonlar
genellikle intraserebral kanamalar, inme, beyin 8lumu seklinde agiga gikar

(132 " Cihazlarin giderek gelisimi ile beraber ECMO devresine baglh mekanik komplikasyonlarin orani ters

orantili olarak azalmaktadir. Ge¢mis yillarda oksijenatdrtin devre digi kalmasi (genellikle trombosit olusumu

nedeniyle), tlp sisteminde hasar, pompanin arizalanmasi gibi sorunlar rapor edilmistir @)

ECMO SONUCLARI

ECMO uygulamalari tecribe, birikim gerektiren iyi egitimli multidisipliner kalp ve damar cerrahisi,
kardiyoloji, perflizyon, yogun bakim ekibi ve anesteziyolojiyi kapsayan bir ekip isidir.

1980-1999 arasinda Michigan’da 1061 yenidogan hasta ECMO ile tedavi edilmis bunlarin 875’ i (%82.5)
fayda gérmustir. Bu ¢alisma poptlasyon dizeyinde ECMO ve yenidogan mortalite oranlarini karsilastiran ilk
calismadir. Amerika‘da 5151 yenidogan ECMO hastas! retrograd olarak incelendiginde sagkalim oraninin
%62 oldugu gorilmustir. %22 tanesinin kardiyak tanisi vardir ve bunlarda mortalite daha yuksektir; ayrica
hastalar arasinda belirli bolgelerde olan uygulamalarda mortalitenin ve maliyetin daha yuksek (ortabatida
kuzeydogudan daha ylksek; aOR=2.0, p<0.01) oldugu ortaya konmustur. Kardiyak tanisi olmayan
hastalarda en yiiksek mortalite ve maliyet konjenital diyafram hernili hastalara aittir. (2.3, p<0.01) ©®*3%.
Pediyatrik populasyona dair umut verici ¢alismalar mevcuttur ancak bunlarin yetigkin hastalar igin benzer
oldugunu sdyleyebilmek gugctir. ECMO sonuclarina dair 6zellikle yetiskin populasyon icin kaliteli randomize
kontrolll calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Yetiskin hasta populasyonunda hasta sag kalirsa uzun dénemde
sonuclar iyi olmaktadir, ancak daha fazla arastirma gerekmektedir. Yetiskinler Uzerine yapilmis en genis
kapsamli ¢alismalardan birisi olan CESAR c¢alismasina gére ARDS nedeniyle yetiskinlerde uygulandiginda
ECMOQ’ nun yararh oldugu ortaya konmustur. CESAR c¢alismasinda ciddi solunum yetmezIligi olan yetiskin
hastalarda ECMO sonuglari geleneksel ventilatér tedavisi sonuglariyla karsilagtirilmistir. lyilesme potansiyeli
tasiyan solunum yetmezlikli hastalarin agir 6zirli durumla (yataga bagdimh olma, kendi kendine giyinme ve
yikanmada yetersizlik) sonuclanmaksizin 6 aylik sagkalim oranlari Gzerine ECMO’ nun etkinliginin
arastirildigi randomize kontrollii bir calismadir. Hastalar Glenfield Hospital, Leicester, ingiltere'de VV-
ECMOQ’ya basvurulmus 90 hasta ile diger referans hastanelerde geleneksel ventilasyon yontemlerle tedavi
edilen 90 hasta ile randomize edilmistir. Geleneksel grupta ingiltere’deki standart tedavi ydntemleri

(geleneksel ventilator) kullaniimistir. ECMO grubunda 90 hastadan 57’si, geleneksel ventilasyon grubunda
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87 hastadan 471'i hedeflenen noktaya gelmistir. Yas, ylksek basingl ventilasyon siresi, ¢alismanin
baslangicindaki birincil tani ve yetmezlikteki organ sayisindan bagimsiz olarak VV-ECMO tedavisinin
potansiyel faydalari gézlenmistir. VA-ECMO tedavisinin sonuglari hakkinda c¢alismalar halen yetersizdir ©
ECMO tedavisinin nasil sonuglanacagi 6zellikle hangi endikasyonla yerlestiriimis olmasina bagldir. Michigan
Universitesinde 1973-2010 arasinda ECMO kullaniimig 2000 hasta lizerinde arastirma yapiimis. 2000
hastadan %74’ G ECMOQO’dan ayriimis, ve %64’0 taburcu olmus. Respiratuar yetmezlik icin ECMO kullanilan
799 yenidogan hastadan %84' U, 239 ¢ocuk hastadan %76' si, yetigkin 353 hastadan %50' si taburcu
olabilecek kadar fayda gérmustir. Kardiyak yetmezlik i¢in sonuclara baktiklarinda sagkalim oranlar 119
yetiskin hastada %38, 361 pediatrik hastada %45 olmustur. Ekstrakorporal kardiyopulmoner resusitasyon
esnasinda 129 hastada ECMO’ya basvurulmus bunlarin %41’ i taburcu olabilmistir. En sik gorilen
komplikasyon 39% ile kanama, en az goérulen komplikasyon ise %2 insidans ile pompa fonksiyon bozuklugu
olmustur. %8 hastada intrakraniyel kanama ya da enfarkt gértilmus bunlarin %43’ U sagkalmistir. Bu tek bir
merkez tarafindan yayimlanmis en genis ECMO hasta serisidir. Bu c¢alismada heryastan d6lmekte olan
hastanin ECMO’dan fayda gorebilecegi ileri surliimektedir ®3  2005-2011 yillari arasinda 151 hastayi
kapsayan Avustralya-Alfred calismasinda VA-ECMO (%66.5) ve VV-ECMO (%33.5) sonuglari
karsilastiniimigtir. Ortalama uygulama slresi sirayla; 10 gin (6-16) ve 7 gin (5-10) olup sonuclar
karsilastiriimistir. Totalde mortalite %37.3 , VA-ECMO i¢in %37.1, VV-ECMO igin %37.7 olarak bulunmustur.
En sik gorilen komplikasyon , kanama ve enfeksiyon olmustur 30)

ilerleyen teknoloji, hastaya kolayca yerlestirilebilen ve hizla devreye giren cihazlarin artmasina paralel
olarak kardiyojenik sok veya kardiyak arest durumlarinda ECMO’ nun vyararlihdinin gittikce arttigini
gbérmekteyiz (37-39)

Korkulan komplikasyonlari olmakla beraber ECMO, etkili ve hayat kurtarici olabilecek gegici bir tedavi
yontemidir. lyilesme, bir sonraki adimi kararlastirma ya da transplantasyon icin uygun organi bekleyene
kadar koprii gorevi gérmektedir. Ozellikle yenidogan hasta grubunda ECMO sonuglar yizgildiricl olup
mortalite ve morbiditede azalma saglamaktadir ancak yeterli fayda saglayabilmek icin ECMO endikasyonu
koymak icin vakit kaybedilmemeli ve hizlica ECMO destedi saglanmalidir. Hangi hastanin ECMO’dan
faydalanabilecegi kararini vermek gugtir ve ECMO’nun her sorunun cevabi olmadi§i da g6z éniine alininca
sonuglari daha iyi 6ngorebilmek ve bu tedaviden dogacak kotu sonuglari sinirlandirmak durumundayiz. 2016
yilinda risk tahmin skorlari Gzerine birka¢g 6nemli adim atiimigtir “o-42)

Bugunlerde cesitli calisma gruplari  Ekstrakorporal Yasam Destek Organizasyonu (Extracorporeal Life

Support Organization; ELSO) ve Avrupa Ekstrakorporal Yasam Destek Grubu (European Extracorporeal Life



Kosuyolu Heart Journal DOI: 10.5578/khj.59769

Support ;ECLS), kayith olan ¢ok sayida merkezden pediatrik ve yetiskin hastalara dair raporlar toplayip
kilavuzlar hazirlayarak kritik hastalarda ECMO kullanimi konusunda tavsiyeler vermektedir. Merkezler kendi
imkanlari ve tecrtbeleri dogrultusunda bu Onerileri degerlendirir

Ocak 2015 itibariyla 65,171 (zerinde hasta ekstrakorporal yasam destegi almistir. Hastalarin ¢ogunlugu
yenidogan olup %53, %25 pediatrik ve %23 yetigkindir. Bunlarin dagilimina bakarsak; 41,300 Uzerinde
hasta (%63) respiratuar yetmezlik, 18,700 (%29) lzerinde hasta kardiyak yetmezlik ve 5,100 (%8) lzerinde
hasta ekstrakorporal kardiyopulmoner resisitasyon icin destek almistir. “**%).

Kardiyak ve pulmoner yetmezlik gibi heryasta hasta igin hayati tehdit eden durumlar olmaya devam

ettikce; ECMO veya diger alternatif yontemler Gizerinde arayislar ve detayli gcalismalar surecektir.
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