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KISALTMALAR

ACT . Aktive koagiilasyon (pihtilasma) zamani
AKI . Akut bobrek hasari

aPTT . Aktivite parsiyel tromboplastin zamant
ARDS - Akut respiratuvar distress sendromu
CO2 : Karbondioksit

CRRT - Stirekli Renal Replasman Tedavisi

(Continue renal replacement theraphy)

CVVHDF : Continue venoven6z hemodiyainfiltrasyon
CYBU : Cocuk yogun bakim tiinitesi

ECLS : Extracorporeal life support

ECMO : Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu
ECPR : Ekstrakorporeal kardiyopulmoner resusitasyon
EF : Ejeksiyon fraksiyonu

EKYD . Ekstrakorporeal yasam destegi

ELSO : Extrakorporeal Life Support Organization
FDA : Food and Drug Administration

FiO2 : Firaksiyone oksijen

Fr : French

HD : Hemodiyainfiltrasyon

HKHT : Hemopoetik kdk hiicre transplantasyonu

IVC : Inferior vena kava

KPB : Kardiyopulmoner baypas

KPR : Kardiyopulmoner resusitasyon

LVAD - Sol Ventrikiil destek cihazi (Left ventriculary asist device)
NIRS : Near infrared spektroskopi

02 : Oksijen

PaCOz : Parsiyel karbondioksit basinci

vii



PaO:
PCO2
PEEP
PHT
PICU
PIP
PMP
PO2
PVC
ROTEM
RPM
RSV
SSS
TAH
TEE
TEG
TRALI
USG
VA
VAD
V-A-V
VF
VT
VvV
VV-A

Vya

- Parsiyel oksijen basinci

: Parsiyel karbondioksit

: Pik ekspirasyon sonu basinci
: Pulmoner hipertansiyon

: Pediatric Intensive Care Unit (Cocuk Yogun Bakim Unitesi)
: Pik inspiratuar basing

: Poly Methyl Penthene

: Parsiyel oksijen

: Poli vinil klorid (Poly vinyl chyloride)

: Rotasyonel tromboelastometri

: Rate per minute

- Respiratuar sinsisyal viriis

: Santral sinir sistemi

: Yapay kalp cihaz1

: Transozefagiyal ekokardiyogram

: Tromboelastografi

: Transfiizyon iligkili akciger hasari

: Ultrasonografi

: Veno-arteriyel

: Ventrikiiler destek cihazi (Ventriculary asist device)
: Veno-arteriyo- venoz

. Ventrikiiler fibrilasyon

. Ventrikiiler tasikardi

: Venov-venoz

: Venovenoz -arteryel

- Viicut yiizey alan1
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1. GIRIS VE AMAC

Ekstrakorporeal yasam destegi [Extracorporeal life support (ECLS)]
maksimum konvansiyonel tedavilere yanit vermeyen akut,geri dondiiriilebilir
kardiyopulmoner yetersizlik durumunda kalp akciger fonksiyonlar1 diizelene
kadar,kardiyopulmoner sistemi kismen veya tamamen destekleyerek altta yatan
hastalik iyilesinceye kadar, mekanik solunum ve dolasim destegi saglayan 6nemli
tedavi yontemidir.Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO) ECLS
cesididir ve kalp cerrahisinde kullanilan kardiyopulmoner baypas teknolojisinin bir
adaptasyonu olup 40 yildir kullanilmakta olan ve siirekli gelisen bir yasam destegi
teknolojisidir. ECMO, bir devre i¢inde kan akimi igin gerekli olanitici giicii ve
oksijen ile karbondioksit degisimi i¢in gerekli olan ara yiizii saglayan yapay bir kalp
ve akciger gibi islev goriir (1). Hastadan gelen sistemik vendz kanin viicut disina
alinarak yapay bir akciger olan oksijenator vasitasi ile kandan karbondioksitin (COz)
uzaklastirilmasi ve oksijenin (O2) verilmesi, yine yapay bir kalp gorevi goren pompa

yolu ile de kanin viicuda gonderilmesi prensibi ile ¢alisir.

Ik kez 1972 yilinda biiyiik damar transpozisyonu nedeni ile yapilan Mustard
operasyonu sonrast gelisen kalp yetersizligi icin uygulanarak ¢ocuklarda ve ilk kez
1975 yilinda mekonyum aspirasyonu nedeni ile gelisen pnomoni ve pulmoner
hipertansiyon (PHT) i¢in Yyenidoganlarda Dr. Robert H. Barlett tarafindan
kullanilmistir (2). Cocuklarda ECMO uygulamasi mekonyum aspirasyonu sonrasi
gelisen pnomoni ve PHT sebebi ile pediyatrik kullanima girmis, ardindan konjenital
diyafram hernisi onarimi Oncesi ve sonrasi destek i¢in biiyilk bir basar1 ile
kullanilmigtir. Bunu takiben postkardiyotomi de dahil olmak tizere kullanim alanlari
genislemis ve giinimiizde daha yeni endikasyonlarla genis bir hasta kitlesinde

uygulanir hale gelmistir (3).

ECMO, hastaligin kritik doneminde yasamsal fonksiyonlarin devam
ettirilemedigi durumda, uygun endikasyonlar altinda uygulanan ve hastayr hayatta
tutmay1 saglayan bir destek tedavisi yontemidir. Venoarteriyel (VA) ve venovenoz
(VV) olmak iizere 2 uygulama teknigi ile yapilabilmektedir. Yenidogan, ¢ocuk ve
eriskin hastalarda kullanim alanlar1 vardir. Cocuk yas grubuda ECMO destegi hem



solunumsal hem de kardiyak destek nedeniyle kullanilmakta olup, prognozun
solunumsal endikasyonlarla ECMO destegi ihtiyaci olan hastalarda kardiyak

nedenlerle destek saglanan hastalara kiyasla daha iyi oldugu bildirilmistir (4).

ECMOile

toparlanmas1 amaciile1989 yilinda Extrakorporeal

tedavi edilen hastalarla ilgili verilerin diizenlenmesi Ve
Life Support Organization
(ELSO) kurulmustur. ELSO, ¢ocuklarda ve yetiskinlerde ECLS kullanimi ve
sonuglart ile ilgili verileri toplar. Kurulus periyodik olarak, ECLS sonuglarin1 ve
ECMO kullanimi sirasinda ortaya ¢ikan yan etkileri gibi verileri ECMO kullanimini
gelistirilmesini amaglayarak rapor seklinde yayimlamaktadir. En son yaymlanan 2016
yili raporunda; 1989 yilindan 1 Temmuz 2016 tarihine kadar olan kayitlar

degerlendirilerek veriler 6zetlenmistir (5) (Tablo 1.1).

Tablo 1.1. 2016 ELSO uluslaras: raporu ECLS uygulanan hastalar, sagkalim ve

taburculuk oranlar (5).

Hasta Sayisi ECMO’dan Hastaneden
Dekaniile Edilen Taburcu Olan
Hasta Sayisi Hasta Sayisi
(Yiizde) (Yiizde)
Yenidogan
Solunumsal 29,153 24,488 (84) 21,545 (74)
Kardiyak 6,475 4,028 (62) 2,695 (42)
ECPR 1,336 859 (64) 547 (41)
Cocuk
Solunumsal 7,552 5,036 (67) 4,371 (58)
Kardiyak 8,374 5,594 (67) 4,265 (51)
ECPR 2,996 1,645 (55) 1,232 (41)
Yetiskin
Solunumsal 10,601 6,997 (66) 6,121 (58)
Kardiyak 9,025 5,082 (56) 3,721 (41)
ECPR 2,885 1,137 (39) 848 (29)
Toplam 78,397 54,866 (70) 45,345 (58)
ELSO: Extrakorporeal Life Support Organization, ECLS: Extrakorporeal life support,

ECPR: Resusitasyon sirasinda ECMO



Birgok durumda hayat kurtarici olmakla birlikte, ECLS sirasinda goriilen

komplikasyonlar yaygindir ve siklikla mortalite veya morbiditeden sorumludur.

Komplikasyonlar yasa gore, uygulanan ECMO tipi veya ECMO
endikasyonuna gore degisiklik gosterir. Goriilebilecek komplikasyonlara Ornek
vermek gerekirse: kaniil yerinde kanama veya tromboz, SSS kanamasi,
hiperbilirubinemi yada pompa arizasi, oksijenaratér arizasi gibi mekanik

komplikasyonlar sayilabilir.
Calismamizin amaci;

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim
Dali Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali‘nda izlenen ve belirlenen endikasyonlarda
Ekstrakoropreal Memran Oksijenizasyonu uygulanan hastalarin; ECMO kullanim

endikasyonlari, izlemi, komplikasyon ve sonuglarmin degerlendirilmesidir.

Bu ¢alisma, Tiirkiye‘de su ana kadar ¢cocuk hasta grubunda ECMO hakkinda
kapsamli bir ¢alisma yapilmamis olmasi, bu alandaki ilk genis kapsamli bir ¢aligma

olmasi nedent ile onemlidir.

Ayrica c¢alismamizda; Ankara Universitesi Cocuk Yogun Bakim Bilim
Dali‘nda Mart 2018 tarihine kadar ECMO vakalarimin klinik sonuglarimin
belirlenmesi amaglanmaktadir. Bu nedenle c¢alismamizdan elde edilecek veriler

yogun bakim tinitemiz ve lilkemiz verilerine katki saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ECMO’NUN TARIHCESI

Ekstrakorporeal destegin gelisimi, akut bir hastalik sirasinda normal insan
viicudunun kardiyopulmoner fonksiyonlarini taklit etmek veya yerine gecebilecek bir
makinanin olabilecegi fikri ile ortaya c¢ikmustir. Ekstrakorporeal destek fikrini
anlamaya yonelik geriye donilip bakildiginda; ilk ¢abalardan biri 1693 yilinda
Baptiste Denis'in, bir insanin kanini, kuzuya naklederek, yasayan iki canli arasinda
kanin aktarilip aktarilamayacagmin belirlenmesi igin yaptigi deneyler olarak

gosterilmistir (6).

N TSR
Sekil2.1. Jean Baptiste Denis tarafindan 1693 yilinda insan kaninin bir kuzuya

aktarilmasini anlatan bir resim

Kardiyovaskiiler cerrahinin doniim noktas1 1916 yilinda Jay McLean isimli
bir tip fakiiltesi 6grencisi tarafindan heparinin bulusudur. Bu bulus kanin
pthtilasmasini 6nlemek icin calkalanmasi gerekliligini sona erdirmistir, bu doneme
kadar kanin pihtilasmasi tiim ¢aligmalari etkiliyordu. Heparinin kesfi ile hizli
gelismeler meydana gelmis ve birgok bilim adami ekstrakorporeal sirkulasyon
konusunda 6nemli adimlar atmistir (7). Bununla birlikte, ekstrakorporeal destek

alaninda somut ve gercekci adimlar ilk olarak 1930'de Dr. John Gibbon ve karis1 Dr.



Mary Gibbon tarafindan atilmistir, Gibbon ekstrakorporeal dolasim ve yapay organ
perflizyonu alaninda baslatiklar1 ¢calismalarini yillarca siirdiirmiistiir; 1937 yilinda {i¢
hayvan lizerinde yeterli kardiyorespiratuar fonksiyonlar1 kisa bir siire i¢in bile olsa

saglayabildigi cihaz ile ilk basarili deneyler gergeklestirilmistir.

Sekil 2.2. John Gibbon ve 1953 yilinda kullandig ilk kalp akciger makinesi (6).

Ilk cihaz, modern cihazlar ile kiyaslandiginda olduk¢a biiyiiktii. Bununla
birlikte, cihazin ilk olarak insan {izerinde kullanimina kadar gecen siire 16
yildir,cihaz 6 May1s1953'te Gibbon tarafindan 18 yasinda bir hastada (Cecila
Bavolec isimli), atriyal septal defekt onarimini yapmak igin ilk olarak ameliyathane

sartlarinda kullanimistir.

Kisa bir siire sonra 1954'te, saygin kalp cerrah1 C. Walton Lillehei MD,
Richard DeWall birlikte gelistirdikleri bir Buble oksijenarator cihazi kullanilarak

capraz dolasim yoluyla kalp cerrahisi yapmislardir.

Lillehei ve ark. Minnesota Universitesi'nde “kontrollii kros-sirkulasyon”
adiyla gelistirdikleri teknigi kullanarak ve 26 Mart 1954°de ventrikiiler septal defekti
olan bir cocugu, babasi ile arasinda kurduklari bu teknikle basarili bir sekilde

ameliyat etmislerdir.



Sekil 2.3. Lillehei ve arkadaglarinin 1954 yilinda kullandiklar1 baba ve ogul

arasindaki kontrollii kross-sirkiilasyon devresinin sematik ¢izimi.

DeWall ve Lillehei’in gelistirdikleri bubble oksijenator Texas Heart
Enstitiisi’nde ilk olarak 1956 yilinda kullanilmistir (8). Diinyada bu gelismeler
yasanirken tilkemizde kardiyovaskiiler cerrahi alaninda 1950°li yillarda Onemli
gelismeler kaydedilmigtir. Dr. Mehmet Tekdogan 1959 yilinda iilkemizde ilk kez
acik kalp cerrahisini uygulamaya baglamistir (9). Dr. Aydin Aytag 1962 yilinda
konjenital kalp cerrahisi ve 1965 yilinda Dr. Yiiksel Bozer eriskin kalp cerrahisi

alaninda tilkemizde ilkleri gergeklestirmislerdir (10).

Ekstrakorporeal destegin gelistirilmesindeki bir sonraki adimlar, biyomedikal
miihendisler, fizyologlar, fizikciler ve cerrahlar arasindaki isbirligi ve ¢alismalari ile
olmustur, masifhemoliz ve plazma kagagi (leakage) olmaksizin daha uzun siireler
boyunca destek saglayabilen cihazlar olusturmasi i¢in ¢alismiglardir. Ameliyathanede
ve yogun bakimda ekstrakorporeal destek i¢cin o donemdekigelismeler, mevcut yapay
akciger cihazlarinin ve kan gaz degisimi saglayanaraylizlerinin yapisi nedeni ile
sinirli kalmaktaydi. Bubble oksijenaratdr kan ve gaz arasinda bir ara yiiz olusturmaya
yetmiyordu ve saatler icinde hemoliz gelismesine neden oluyordu. Yapay akcigerde
devrim yaratan ilk bir kesif, 1957 yilinda Kammermeyer tarafindan silikon kaucugun
sentezi olmustur, hidrostatik basinca dayanacak kadar giiglii ve gaz transferine izin

verecek kadar gii¢lii bir malzeme olarak tiretilmistir (11).



Spiral bobin (coil) silikon membran oksijenatoriin gelistirilmesi, baypas
sliresinin uzatilmasini sagladi ve buda ekstrakorporeal destegin ameliyathane disinda
da kullanilmasma olanak tanidi. Silikon membran oksijeneratorler kullanilmaya

baslandiktan sonra giiniimiizde kullanilan ECMO cihazlar1 gelistirilmistir (12, 13).

Ameliyathane disindaki ilk uzamis ekstrakorporal destek 1972 yilinda Dr. JD
Hill tarafindan uygulanmustir. Dr. Hill tarafindan post travmatik akut respiratuar
distres sendromu (ARDS) tanisi ile 24 yasinda bir erkege kaniilasyon yapilmis ve
destek saglanmistir. Hastanin motosiklet kazasi sonrasi aort riiptiirii olmus ve VA
ECMO (femoral arter ve ven kullanilarak) destegi kurulmus ve 75 saat ECMO
sonrasinda dekaniile edilmis ve yasam saglanmis. Eriskin ECMO alanindaki
gelismeler bu vakadan sonra hiz kazanmistir (14). Ayn1 zamanda, eriskin cerrah Dr.
Robert Barlett giiniimiizde modern ekstrakorporeal destegin babasi olarak anilan kisi
olarak bilinmektedir, modern miihendislik alanindaki gelismeler ile kendi
caligmalarini  birlestirmistir ve modern ekstrakorporeal destek alaninda biiyiik
gelismeler kaydetmistir. Onun 6ncii ¢alismasi, hem ameliyat masasinda hem de yatak
basinda ekstrakorporeal teknolojinin klinik kullaniminin gelismesine Onciiliik

etmistir.

Bunun yaninda Dr. Barlett ekstrakorporeal destegi yenidogan ve ¢ocuklarda
kullanan ilk kisidir. Biiyiik damar transpozisyonu olan 2 yasinda bir erkek ¢ocuga
postoperatifkardiyak yetmezlik nedeni ile 1972 yilinda ECMO destegi verilmistir,

basarili bir sekilde 36 saat destek sonrasinda iyilesme goriilmiistiir (15).

Barlet bu gelistirdigi teknolojiyi 1975 yilinda solunum yetmezligi tanis1 ile
bir yenidogan iizerinde uygulamistir. Mekonyum aspirasyon pndmonisi ve buna
bagli pulmoner hipertansiyonu olan yeni dogana Barlett ve ekibi yatak basinda
annesinden onam alarak ECMO devresi kurmuslardir. Annesi onam verdikten sonra
bebegini hastanede terketmistir. Hemsireler ve bakim veren personel bebege
Ispanyolca’da umut anlamina gelen ‘ESPERANZA’ ismini koymuslardirve bebegi
sahiplenerek bakmislardir. Esperanza 72 saat ECMO destegi aldiktan sonra sagligina
kavugmus ve normal bir hayat siirmiistiir. Esperanza simdi yetiskin bir kadindir ve
kendi ¢ocugunu diinyaya getirmis. Esperanza ilk yenidoagan ECMO vakas1 olarak
bilinmektedir (2, 16). Daha sonrasinda Dr. Barlettyenidogan ve ¢ocukarda ECMO



tedavisini kullanmaya ve ECMO’nun diinya da kullanimmin gelistirilmesi ve

yayginlagtirilmasina destek vermeye devam etmistir.

ECMO destek tedavisi hakkinda bilgi yayilimi, ECMO konusunda
diizenlenen toplanti ve konferanslarin yapilmasi ile hizlandirilmistir. Yeni
merkezlerin geligmesi her zaman deneyimli ulusal ve uluslararasi merkezlerdeki

hekim ve personelin isbirligi i¢inde ¢alismasi ile desteklenmistir.

Ornegin; 1983’te diizenli olarak ECMO tedavisi uygulayan ii¢ kurum
(Medical College of VirginiaUniversity of Michigan and University of Pittsburg)
birtoplant1 yaparak tecriibelerini paylagmislardir. Bu sayr giderek artmistir 1986
yilinda toplamda 19 merkezde yenidoganlar igin ECMO destegi saglandigi
bilinmektedir (17).

ECMO ile tedavi edilen hastalarla ilgili verilerin diizenlenmesi ve
toparlanmasi amaci ile 1989 yilinda Ekstrakorporeal Life Support Organization
(ELSO) kurulmustur. ELSO'nun amact ECMO kullanimu ile ilgili ortak verileri bir
araya getirmekti, deneyimleri, sonuglari karsilastirmakti ve ECMO desteginin
optimal kullanimi i¢in fikir aligverisinde bulunmakti. Bu genis bilgi ag1 gonillii
hekimler, cerrahlar, hemsireler, solunum terapistleri ve ekstrakorporeal yasam
destegine ilgi duyan herkesin katilabildigi, 300'den fazla merkezden olusmakta ve
tiim diinyada ECMO destegi almis 78.000'den fazla hasta hakkinda veri icermektedir
(18).

ELSO ekstrakorporeal yasam destegi yoOnetiminin son durumtespitini

yapmakta ve herkes tarafindan kabul edilen yonergeler yayimlamaktadir (19).

Tiim ECLS hastalar1 i¢in genel talimatnameler ELSO’nun internet sitesinde
(http://www.elso.med.umich.edu/vehttp://www.elsonet.org) ve “ECMO-
Extracorporeal Cardiopulmonary Support in Critical Care, 4th Edition” isimli ELSO
yayininda detayli bir sekilde tanimlanmistir. Ayrica ELSO verileri Amerika’da Food
and Drug Administration (FDA) tarafindan klinik arastirmalar i¢in referans verileri
olarak kabul edilmistir. Yeni arastirilan bir ECLS aleti veya protokolii i¢in ELSO

verileri referans olarak kullanilabilir, kontrol grubuna ihtiya¢ yoktur.


http://www.elso.med.umich.edu/
http://www.elso.med.umich.edu/
http://www.elsonet.org/

2.2. ECMO TANIM

Belirli bir siire igin, kalp ve akciger fonksiyonlarini desteklemek amaciyla
viicut dist dolasim ve/veya solunum destegi saglanmasidir. Geriye dontisimlii
solunum ve dolasim yetmezligi olup uygulanan en iist diizeydeki konvansiyonel
tedavilere yanit alinamayan ve yiiksek oranda Oliim riski olan hastalar ECMO

adayidir.

ECMO bir ekstrakorporeal yasam destegi (Ekstracorporeal life support,
ECLS, EYD) g¢esididir. Tedavide esas olarak kan viicut disina alinarak yapay bir
akcigerde (membran oksijenaratorii) gaz aligverisi saglanir ve tekrar dolasima verilir.
Bu sekilde akcigerler dinlenmeye alinir ve primer hasarin iyilesmesi i¢in zaman

kazanilir.

2.3. ECMO CALISMA PRENSIBI

ECMO olduk¢a karmasik ve invaziv bir tedavi yontemidir. Kritik hastalara
uygulananen iist diizey bakim ve destek tedavisidir. Bu hastalarin yonetiminde
solunum, hemodinamik, metabolik, renal, norolojik, koagiilasyon fizyoloji ve

patofizyolojisinin tam olarak bilinmesi énemlidir.

ECMO devresindeki uygulanan temel prensipler eriskin, g¢ocuk ve
yenidoganlar i¢in benzerdir (20). Tedavide esas olarak kan venoz sistemden yer
cekimi etkisiyle (viicut digina) ECMO devresine alinirarak pompa araciligi ile yapay
bir akcigerde (membran oksijenatorii) gaz aligverisi saglanir ve tekrar dolagima

hastanin arteriyal (VA) ya da venoz (VV) sistemine verilir.
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Sekil 2.4. ECMO uygulamasinin hasta lizerinde sematik gosterimi

(Hastanin vendz sisteminden venéz kaniil ile ECMO devresine alinan kan pompa yardimu ile
membran oksijenaratore ulastirihir burada CO; eliminsyonu saglanip, oksijenlendirildikten sonra
oksijenize kantekrar hastaya arter veya vendz kaniilii ile geri verilir)

Standart bir ECMO sistemi, pompa (roller/ santrifugal), O2’nin eklenmesi ve

CO2’nin atilabilmesi i¢in membran oksijenator (silikon membran, hollow fiber,

polymethyl penthene), venoz sistem den drenaj1 saglayan kaniil, vendz ya da arteriyel

sisteme kanin geri doniisiinii saglayan kaniil, kontrol tinitesi, 1s1 degistirici tiniteden

olusmaktadir (21).

Sekil 2.5. Giiniimiizde kullanilan modern ECMO devresi (Maquet Cardiohelp Devre)
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Ekstrakorporeal yasam desteginin (EKYD) asil amaci viicut igin Yyeterli
oksijen teminini ve CO; eliminasyonunu idame ettirmek, yani hipoksiyi diizeltmek
ve bu islevi yerine getiremeyen akcigerleri dinlenmeye alip barotravmayi en aza
indirerek solunum sisteminin iyilegsmesi i¢in zaman kazanmaktir ayn1 zamanda da
kardiyopulmoner sistemi kismen veya tamamen bosaltmak ve altta yatan hastaliktan

kurtulmay1 saglamaktir (8).

Yapay akciger gaz gegirgen bir membranla [Silikon Membran, 2. jenerasyon
olan Hollow Fiber yada 3. jenerasyon Poly Methyl Penthene (PMP) kapli hollow
fiber membran] iki bolime ayrilmis bir aygittir. Silikon polimerden olusan membran
yiizey alani1 0.8 m2, membran kalinligr 37.5 mikrometre, oksijen transfer kapasitesi
645 ml/dk’dir. Tedavi i¢in kullanilan gaz bir bolimde, kan ise diger boliimde
birbirlerine ters olarak akarlar. Kanin oksijen alimi membran yiizeyindeki kan
tabakasinin kalinligt ve kanin membranda kalis siliresinden ve hemoglobin

konsantrasyonundan etkilenir.

Membran iizerindeki kan ne kadar kalin bir tabaka olusturursa ya da kan
membran oksijenatoriinde ne kadar kisa siire kalirsa o kadar az oksijen transferi olur.
Bu nedenle ECMO'nun akim hizini arttirmak bir {ist sinira kadar oksijenlenmeyi
arttirirken (daha ¢ok eritrosit membranla temasettiginden), bu sinir asildiktan sonra
akim hizimin arttirilmasi ters etki yapar, ¢iinkii membran iizerindeki kan tabakasi

kalinlagsmis ve kanin oksijenle ayni ortamda bulunma siiresi kisalmis olur.

Normal isleyis sirasinda, silikon membrandan kantabakasina oksijen transferi
40ml/dk kadardir. Oncelikle membrana en yakin eritrositler oksijenle satiire olur ve
lokal parsiyel oksijen basinci artar, ¢6ziilmiis olan oksijen yapay akcigerdeki kanin
daha derin tabakalaria dogru yayilir ve daha fazla eritrosit oksijenle satiire olur (22,
23). Karbondioksit oksijene gore daha kolay yayilir. Silikon membranin
karbondioksit gecirgenligi 160ml/dkyani oksijenindortkatidir. Karbondioksit atilimi
arttirillmak istendiginde membran oksijenatoriinden gegen gazin akim hizi (Sweep)
arttirihir. Normalde “sweep hizi” 2-4 l/dk kadardir. Karbondioksit atilimi kolay
oldugundan, respiratuar alkaloz gelismemesi i¢in yapay akcigerden gecirilen
ventilasyon gazina %35 kadar CO: eklenir. Eger CO2 atilim ile ilgili bir problem
gelisirse bu membran yiizey alani ile dogrudan ilgili oldugundan, membranda piht1

yada su buhari birikimi gibi bir sorun oldugu anlamina gelir (22, 23).
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ECMO'daki oksijenasyonu izlemede iki 6nemli parametre vardir, bunlardan
birincisi postduktal PaO2'si, ikincisi de miks ven6z oksijen saturasyonudur. PaO2 60-
80 mmHg dolayinda tutulmaya calisilir. Bu basing, ECMO kan akimini ayarlayarak
gerceklestirilir. Basta 100 cc/kg akim hizi ile baslanir ve gerekirse 150 cc/kg'ye kadar
artirilir. Miks venoz oksijen saturasyonu ise normalde %60-80 arasindadir ve ECMO
devresinde membran oksijenatoriinden Once yerlestirilmis bir monitorle Olgiiliir.
Venoz saturasyonun arteriyal oksijen saturasyonundan daha diisiik olusunun nedeni,
dokularin gelen oksijenin bir kismini kullanmalarina baglidir. Miks venoz
saturasyonunda 5 dakika veya daha uzun siiren %10'luk bir degisim anlamli kabul
edilmelidir. Eger diisme varsa bu diislis, hastanin c¢esitli nedenlerle oksijen
kullaniminin artisina ya da hemoglobin ya da kalp debisinin diisiikliigiine bagli

olabilir.

Vendz oksijen saturasyonu %80'in iizerine ¢ikiyorsa bu c¢ikis; oksijen
sunumunun artmasina bagl olabilecegi gibi, dokularin oksijen kullaniminin azalmasi
orn: hipotermi, sepsis, anestezikler, gibi nedenlerden olabilir (22, 23). Bu nedenle
vendz oksijen saturasyonu ECMO izleminde 6nemli kabul edilmektedir, hatta bazi

merkezlerde hasta izleminde tek parametre olarak ele alinmaktadir (24).

Ekstrakorporeal oksijenasyon ve CO: eliminasyonu ii¢ Ozellik tarafindan
kontrol edilir; birgok farkli faktére bagl olan ancak esas olarak sentrifugal pompa
hiz1 tarafindan kontrol edilen ekstrakorporeal kan debisi; bir akim metre tarafindan
kontrol edilen siiplirme gaz akim hizi ve bir gaz karigtiric1 tarafindan kontrol edilen

slipiirme gazi1 icerisinde temin edilen oksijenin fraksiyonudur (25, 26).

2.4, ECMO SISTEMININ EKiPMANLARI
2.4.1. Pompalar

Pompalar “roller” ve “sentrifugal” olmak {izere 2 ¢esittir. Standart
kardiyopulmoner baypas’ta roller pompalar daha fazla kullanilmaktadir. Roller
bashigin kullanildigt ECMO’da vendz doniis hastanin pozisyonuna ve yergekimi
kuvvetine baglidir. Pompanin diizenli ¢alismasi kismen de olsa hasta ile pompa
rezervuarmin birbirleri ile olan pozisyonuna baglidir. Bu durumdan kagimmmak i¢in

pompanin vendz kismina ‘bladder box’ adli bir rezervuar yerlestirilerek diizenli ve
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kesintisiz sirkiilasyon saglanir. Pompa kani buradan vakum ederek alir. ‘Bladder
box’ sag atriyum gibi ¢alisir ve kendine has 6zel bir kontrol sistemi vardir. Bu sistem
rezervuardaki kan seviyesinde azalma olursa ya pompay1 durdurur ya da pompa kan
akiminmi azaltir. Bu sistem pompanin ani kesilmesini engellemesine ragmen, bir
miktar kanin rezervuarda uzun siire beklemesine neden olur ki, boylelikle staza bagl
trombiis formasyonu olusabilir. Bu durum roller pompalarin kullanim pratiginde hala

ciddi bir sorundur (27).

Roller baghigin aksine sentrifugal pompalar vendz kani yer¢ekiminden
bagimsiz olarak alir ve hastanin pompaya gore yliksekliginin 6nemi yoktur.
Sentrifugal pompalarin bir diger avantaji da arteriyel hatta olusan tikanikliklara karsi
gosterdigi reaksiyondur. Basinca gore otomatik olarak debi artar veya azalir. Bu
ozellik ne yazik ki roller pompa sisteminde yoktur. Santrifugal pompalar 6n yiik
bagimli olan, okliizif olmayan pompalardir. Ancak sentrifugal pompanin da kendine
0zgl dezavantajlar1 vardir. Olusturduklart yiiksek negatif basinca bagli vendz hatta
hemolize ve hava bosluklarina neden olabilir (28). Sentrifugal pompalarin

taginmalar1 kolaydir.

Son jenerasyon santrifugal pompalar arasinda CentriMag (Levitronix LLC,
Waltham, MA, USA), PediMag (Levitronix LLC, Waltham, MA, USA), Medos
Deltastream DP3 (Medos AG, Stolberg, Germany), Maquet Rotaflow (MAQUET
Cardiopulmonary AG, Hirrlingen, Germany) ve Medtronic Affinity CP (Medtronic
Inc, Minneapolis, MN, USA) yer alir.

Sekil 2.6. (A) Rollerpompa (B) Sentrifugal pompa
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2.4.2. Oksijenarator

ECMO sisteminin  en onemli parcasidir. Gaz degisim initesidir.
Ekstrakorporeal dolasim siiresince hastanin dogal akcigerlerinin fonksiyonlarini
(endokrin fonksiyonlar1 hari¢) yerine getiren perfiizyon aparatinin bir pargasidir.
Modern oksijenatorler 1sitict tinitesi (heat-exchanger) ile kompakt bir sekilde
tiretilmektedir. Bunun nedeni hem perfiizyonistlerin perfiizyon aparatlarinin
kurulmasinda pratik ve zaman kazandirma g¢abasi, hem de ECMO setini doldurma

(priming) voliimiinii miimkiin oldugu kadar minimize etme ¢abasidir.

Ekstrakorporeal sirkiilasyon pargalari i¢inde kanin temas ettigi en genis
yabanci yiizeyi olusturmaktadir bu nedenle kan elemanlarinin en biiylik hasara
ugradigi boliimdiir. Oksijenatorler ilk olarak ‘Silikon Membran’ olarak iiretilmistir.
Bir siire sonra yerlerini 2.jenerasyon olan ‘Hollow Fiber’ (mikropor yapida ve

heparinle kapli, iginde bosluk bulunan) oksijenatorlere birakmislardir (Sekil 2.7A).
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Sekil 2.7. Hollow fiber (A) ve PMP oksijenatorler (B). Her iki oksijenator arasi

farkin sematik goriiniimii (C)

Ancak plazma sizintis1 da bu oksijenatorlerin verimli kullanilmini kisitlamig
ve Vyerlerine 3. Jenerasyon‘Poly Methyl Penthene (PMP) kapli oksijenatorler
cikmigtir (Sekil 2.7B). Halen verimli bir sekilde kullanilmaktadirlar (28, 29). En
bilinen ve sik kullanilan ECMO oksijenatorleri Maquet-Quadrox D, ID (MAQUET
Cardiopulmonary AG, Hirrlingen, Germany) ve Medos Hilite LT dir (Medos AG,
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Stolberg, Germany). Maquet-Quadrox ID yenidogan ve infant oksijenatorii
“QUADROX PLS Oxygenator” (Permanent Life Support) HMOD 20000 ad1 altinda

14 giin kullanima CE onayl1 olarak kullanimda bulunmaktadir.

Oksijenatorlerin =~ ¢alisma  prensipleri  Fick’in  diffiizyon  yasasina
dayandirilmaktadir ve yasa su sekildedir; bir gazin diflizyon hizi, difiizyon
yoniindeki parsiyel basing farki ile dogru orantilidir. Ayrica, iki ortam arasindaki
basing farki miktari, gaz aligverisi yapilacak olan ortamin yiizey alani ve gazin
¢Oziinlirligli ile de dogru orantilidir. Maddenin c¢oziinlrliigi arttikca difiizyona
ugrayacak molekiil sayisi artacaktir. Yiizey alani arttikca da daha ¢ok molekiil
diflizyona ugrayacaktir. Molekiillerin difiizyona ugrayacaklar1 mesafe arttikca daha
uzun siirede bu olay gerceklesecektir. ECMO uygulamalarinda agik kalp cerrahisinde
kullanilan oksijenatorlerin daha gelismis modeli olan membran oksijenatorler

kullanilir. Clinkii ¢ok uzun bir periyodla dengeli O2-COz transferini saglamaktadirlar.

Sekil 2.8. Farkli markalarin ECMO sistemlerinde kullanilan oksijenator ¢esitleri A.
Medos Hilite LT, B. Maqguet- Quadrox D

2.4.3. Isiticx Unitesi (Heat Exchanger)

Hastanin kani genis bir ekstrakorporeal ylizey alanina maruz kaldigindan
biiyiik miktarlarda 1s1 kayb1 olmaktadir. Bunu 6nlemek igin tim ECMO devrelerinde
151 degistirici kullanilmaktadir. Is1 degistiricinin i¢cinde gerceklesen 1s1 transferi, sivi
hareketleriyle kati yiizeylerden 1s1 transfer edilmesi seklindedir ki, bu da

konveksiyon tipi 1s1 transferi yapildigini gosterir. Is1 degistiricinin galisma prensibi
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zit akim saglama esasina dayanmaktadir, 1s1 degistiricideki kan akimi ile su akimi
yonlerinin aksi istikamettedir. Bu 1s1 transferinin biitiin temas yiizeylerinde, es
zamanli ve esit yapilmaya calisilmasiyla ilgilidir. Bu sekildeki tasarim, fizyolojik
yapiya da uygun, optimize konfigiire bir tasarimdir. Devrenin kalaninda 1s1 kaybini
karsilamak icin su 37-40 °C’ye kadar 1sitilir, ancak hemoliz ve hava kabarcig1 gibi

komplikasyonlari 6nlemek i¢in sicaklik 42°C’den daha az tutulmalidir.

Sekil 2.9. Isitic1 Unitesi

2.4.4. Kaniller

Kardiyopulmoner baypasta kaniiller, perfiizyon devresi hatlari ile hastanin
baglantisin1 saglamakta olup arteryel kaniiller, vendz kaniiller ve kardiyopleji
kaniilleri olmak tizere ii¢ ana grupta toplanabilir. Bunlara ek olarak; sol ventrikiil
venti, pulmoner arter venti, aort kokii venti de kullanilabilmektedir. Kaniillerin
biiyiikliigii hastanin viicut yiizeyine gore hesaplanir. Kaniilasyon yaklagiminda temel
alinan husus, hatlarin esnek olmasidir ki bu 06zellik ECMO’nun kullanimini

kolaylastirir (28).

Ekstrakorporeal membran oksijenator igin gerekli kaniilasyon acil duruma
gore ya gogilis agilarak (santral) veya vaskiiler yapilar kullanilarak (periferik)
olusturulur. Ozellikle yenidoganlarda ve biryas alt1 ve 15 kg’dan kiiciik olgularda sag
internal juguler ven ve karotis arter kaniilasyonu tercih edilir. Daha biiyiik ¢ocuklarda
femoral arter ve ven kaniilasyonu kullanilir. Her iki kaniilasyonda yeterli vendz

drenaj ile arteriyel perfiizyon saglar. Bu arada femoral bdlgeden yeterli ven6z drenaj
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saglanamazsa ilave kan akimi saglamak i¢in juguler venler de ek vendz drenaj yolu
olarak kullanilabilir. Maquet HLS (15-29 Fr) (MAQUET Cardiopulmonary AG,
Hirrlingen, Germany) ve Bio-Medicus (8-14Fr/pediyatrik, 15-29 Fr/eriskin) femoral
arter ve ven Kkaniilleri (Medtronic Inc, Minneapolis, MN, USA) en sik tercih
edilenlerdir (Sekil 2.10).

TREsN ,E:::\

Sekil 2.10. Biomedicus (A) ve Maquet HLS (B)femoral kaniiller

Venoarteryel ve venovendz ECMO igin farkli kaniilasyon teknikleri oldugu
gibi farkli tipte kaniiller de kullanilmaktadir. Venovenéz ECMO igin iki ayr1 kaniil
kullanarak boyun-femoral bolge veya sag-sol femoral bolge se¢imi yapilabilecegi
gibi, ¢ift liimenli kaniil ile sag internal jiigiiler ven kaniilasyonu da yapilabilir. Her iki

secimde de resirkiilasyona dikkat edilmelidir.

Maquet HLS (8-16 Fr), Maquet ELS (12-15 Fr), MAQUET - Avalon Elite Bi-
Caval Catheter (13-31 Fr) (MAQUET Cardiopulmonary AG, Hirrlingen,
Germany/Avalon Laboratories, Rancho Dominguez, Calif), OriGen Dual Lumen
Catheter (12-18 Fr) (OriGen Biomedical Inc. Austin, TX, USA), ve Novaport Twin
(18-24 Fr) (Novalung GmbH, Germany) en sik kullanilan ¢ift limenli kaniil

markalaridir.
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Sekil 2.11. Cesitli venoz ve arteryel kantiller

Ayrica damar igerisine sokuldugunda genisleyebilen ve daha kii¢iik damarlara
girebilen self-expanding vendz kaniil de kullanilmaya baslanmistir ancak pahalidir.
Tim ECMO sisteminde konnektorler ile beraber kaniillerde de antitrombojenik

yiizeye sahip olmayan parcalardir ve trombiis gelistirme riskleri vardir.

Buna karsilik i¢ yiizeyi heparin kapl kaniiller de iiretilmistir (Or: Carmeda®
Bio-Active Coating, Medtronic Inc, Minneapolis, MN, USA).

Ekokardiyografik inceleme altinda yapilan boyun kaniilasyonu, kaniiliin ideal

pozisyonu ve komplikasyon riskinin azalmasi agisindan 6nemlidir.

2.4.5. Tubing Set

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu islemleri sirasinda transfer seti
stvilarin viicuttan drenaji igin tasarlanmistir. Ug renkli tiiplerin ECMO sirasinda ayni
renklerdeki hatlara baglanmasi gerekir. Tiip set; bir vendz drenaj hatt1 (mavi), bir
arteriyel drenaj hatt1 (kirmizi) ve bir ek drenaj hatti (agik) igerir. Arteriyel ve
vendzhatlar hem yan kelepge ile bir 6rnekleme hatt1 var. Aseptik kosul isteniyorsa

drenaj hatt1 standart bir baglant1 noktas1 vardir.

ECMO devresi PVC borudan iiretilmistir. Devre uzunlugu arttikca tiip
icindeki akima karsi olusan diren¢ artmaktadir. Bunun oOnlenmesi i¢in devre
uzunlugunun 2 metreden daha fazla olmasina izin verilmez. Tiirbiilansli akis alanlari
piht1 olusumuna yatkin hale getirebilir. Bu nedenle dongii ve konektorler gereginden

fazla kullanilmamalidir.
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Sekil 2.12. Fakh tlf) ECMO tiibing setler

2.4.6.Konsollar

En sik kullanilanlart Bio-Console® 560 Version 1, 1.5 (Medtronic Inc,
Minneapolis, MN, USA), Rotaflow konsol (MAQUET Cardiopulmonary AG,
Hirrlingen, Germany), MEDOS DELTASTREAM® DC ve MEDOS
DELTASTREAM® MDC (MedosAG, Stolberg, Germany) konsollaridir (Sekil 2.13).

Sekil 2.13. Maquet rotaflow konsol (A), Medos MDC konsol (B)

Konsollar tizerinden hiz (RPM-rate per minute), akim, basinglar ve 1s1 takip
edilebilmektedir. Olgiilen ve takip edilen basinglar P1, P2, P3 ve P4’tiir. Ortak
kullanima gore P1 kafa oncesi basing, P2 kafa ile oksijenatdr arasi basing ve P3 de
oksijenatér sonrasi basingtir. P4 istege gore ilave bir basing Ol¢limii icin
kullanilabilinir. P1’in pozitif degerde olmasi ki, genellikle +10 ideal bir degerdir,
sentrifugal pompanin etkili ¢alisabilmesi icin uygun bir preload degeridir. P2

oksijenator dncesi basing oldugu i¢in oksijenatordeki basing diisiisii sebebi ile P3’ten
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10-15 mmHg daha yiiksektir. Bu farkin aciliyor olmasi oksijenator ile ilgili bir

problemin gostergesidir (3).

2.5. VASKULER MODLAR

Giiniimiizde  kullanilan ECMO  tipleri, ekstrakorporeal dolasimin
saglanabilmesi icin kaniillerin yerlestirildigi damarlara yani secilen vaskiiler

yataklara gore iki gruba ayrilir.
1-Venoarteryel ECMO
2-Venovenoz ECMO

Venoarteriyel ECMO; vendz sistemden alinan kanin ECMO devresinden
gecirildikten sonra biiyiik bir arter yolu ile (femoral, karotis) dolasima geri
verilmesidir. VA ECMO periferik veya santral yoldan yerlestirilebilir. Venoarteryal
baypas da, hem kalp hem de akcigerlerin islevi tamamen ya da kismen yapay
organlarla saglanir. Kismi VA baypasda akcigerden bir miktar kan gegmekte, bu kan
sol atriyum sonrasinda sol ventrikiile gegipve aortta perfiizat kaniyla karigsmaktadir.
Bu nedenle, hastanin arteryel kanindaki Oz ve CO: igerigi, bu iki kaynaktan alinan
kanin bir kombinasyonunu temsil eder ve toplam sistemik kan akimi, ekstrakorporeal
akigin toplami ile kalbin ve akcigerin i¢inden gecen kan miktariin toplamidir.
Izledigimiz ve hesapladigimiz degiskenler hem ekstrakorporeal devreyi hem de
mekanik ventilatorii diizenlemek i¢in kullanilir (20). ECMO'da kan akim hiz1 kalp
debisinin %60-80'ini olusturur. Bu durumda, venoarteriyal yontemle kalbin isinin
%60-80'i ECMO sistemi tarafindan iistlenilmis olur. Bu yontemin kardiyo pulmoner
destek saglamasi kardiyak fonksiyon bozuklugu hallerinde bir avantaj
olugturmaktadir. VA ECMO avantajlarin1 siralarsak; hem kalp hem akcigerlere
destek saglamasi, arteriyel ve vendz kaniilasyonun tek bir sahadan yapilabilmesi,
diisik akimda bile 1yi oksijenizasyon saglamasi ve kardiyak fonksiyonlardan
bagimsiz olmas1 iken dezavantajlarina gelince sistemdeki partikiil veya
trombiislerden kaynaklanan embolizasyon riski, karotis ligasyonu gerektirmesi ve

beyine hiperoksijenlenmis kan gidebilme ihtimali sayilabilir.
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Venovenoz ECMO; vendz sistemden alinan kanin ECMO devresinden
gecirildikten sonra yine baska bir ven yoluyla sistemik dolagima geri
dondirilmesidir. Kaniilasyon genellikle periferik yoldan ve genellikle femoral

venlerden, infantlarda ise sag internal juguler venden yapilir (30).

Geri doniis femoral vene olabilecegi gibi (kiigiik bebeklerde kullanilmaz), ¢ift
liimenli bir kateter aracilig1 ile yine sag atriuma olabilir. Bu durumda ¢ift limenli
kateterin ucundaki biiyiik delik vena kava inferiordadir ve esas olarak kanin ECMO
sistemine alinmasina yarar, kateterin yan delikleri ise sag atriumda olup kanin geri
doniisiinii  saglar. Venovendéz ECMO'da kalbin yiikii sistem tarafindan

hafifletilmediginden kardiyak fonksiyonlarin iyi olmasi1 gereklidir.

Venovendz baypas‘ta, perflize kan vendzdolasimina geri doner ve sistemik
organlardan gelen venéz kan ile karigtirarak, sag atriyal kandaki oksijen igerigini
yiikselterek ve CO02 igerigini azaltir. Bu karigik kanin bir kismi ekstrakorporeal
devrelere geri donebilir (resirkiilasyon) ve bir kismi sag ventrikiile, akcigerlere ve
sistemik dolasim geger. Hastanin arteryel kanindaki oksijen ve CO02 igerigi, sag
ventrikill ve mevcut olabilecek herhangi bir pulmoner fonksiyon ile dolasima
kazanilan CO2 ve 02’yi temsil eder. Dikkat edilmesi gereken nokta dogrudan arteriyel
inflizyon olmamasidir, boylece sistemik oksijenasyon ECMO geri doniis kaniyla
vendz kan karisimini yansitacaktir. Bu karisim kan akcigerlerden gegmektedir. Dogal

akciger fonksiyonu yoksa, arteriyel saturasyon % 95'in altinda olacaktir (20).

VA ECMO ve VV ECMO’nun temel ozellikleri arasindaki farklar Tablo 2°de
Ozetlenmistir (31).

Tablo 2.1. VA ECMO ve VV ECMO arasidaki farklar

VA ECMO VV ECMO

Yiiksek PaOz2 elde edilir. Diisiik PaO2 elde edilir.

Diisiik perfiizyonu debisi gereklidir. Yiiksek perflizyonu debisi gereklidir.

Pulmoner dolagimi baypas eder. Pulmoner kan akimi devam eder.

Pulmoner arter basinglar1 azalir. Mix vendz PO; yiikselir.

Sistemik dolasima yardimei olmak igin Sistemik dolagima destek olmak i¢in

kardiyak destek saglar. kardiyak destek saglamaz.

Arteriyel kaniilasyon yapilmasini gerektirir. | Sadece vendz kaniilasyon yapilmasini
gerektirir.

21



A B c D

To patiant == From patient :
To patient

[ Intravazcular and intracardiac deoxygenated blood
[ Intravazcular and oxygenated blood

B Intravazcular and intracardiac mixed
oxygenated and deoxygenatsd blood

From patient
‘/

Fi tient
ol PR peien /"Fo patient

A W ECMO; B, VA ECMO, femoral cannulation; C, VA ECMO, carotid cannulation; 0, VA ECMO, thoracic cannulation. Reproduced from:
Gaffney AM, Wildhirt SM, Griffin MJ, Annich GM, Randomski MW, Extracorporeal life support. BMJ. 2010;341:982-986.
Copyright © 2010, British Medical Joumaf, with permission from BMJ publishing group.

Sekil 2.14. Kaniilasyon bolgelerine gére ECMO tipleri (32).

A:VV ECMO

B: VA ECMO (Femoral kaniilasyon uygulanarak)
C: VA ECMO (Karotis kaniilasyonu uygulanarak)
D: VA ECMO (Thorasik/ Santral kantilasyon)

Siddetli akut respiratuvar distress sendromu (ARDS) olan hastalarda en sik
uygulanan EKYD stratejisi vendvendz (VV) ECMO’dur (32). Bu yaklasimda venoz
kan sag atriyumdan genis bir ven (internal juguler ya da femoral ven) yardimiyla
tahliye edilir, oksijenatdre pompalanir ve sag atriyuma geri doner. Venoarterial (VA)
ECMO’da vendz kan sag atriyumdan tahliye edilir, oksijenatére pompalanir ve arteryel
dolagimin i¢ine verilir. Bu ikinci konfigiirasyonda, EKYD sistemi akciger ve kalp
fonksiyonlarmin yerine gecebilir ve bdylece siddetli kardiyak islev bozukluguyla
birlikte siddetli akut respiratuvar distress sendromu olan hastalar veya VV ECMO

kullanilmasina ragmen refrakter hipoksemisi olan hastalar i¢in yararli olabilir (31).

Akut respiratuvar distressendromu ile iliskili izole sag ventrikiil
disfonksiyonu vendvendz ECMO i¢in mutlak bir kontrendikasyon degildir ¢iinkii
akcigerin oksijenli kan ile perflizyonu akciger dolasiminda vazodilatasyona yol
acabilir ve bu da sag ventrikiil ard yiikiiniin azalmasim1 ve fonksiyonlarinin

diizelmesini saglayabilir.
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2.5.1. Venoéz Kaniilasyon

Sag atriyum ECMO Kkaniilasyonu igin siklikla kullanilan alandir. Internal
juguler ven, sag atriyuma olduk¢a yakin, diiz seyirli biiylik bir damardir ve bu
nedenle servikal kaniilasyon sirasinda tercih edilir. Daha biliyiik ¢ocuklarda ve
yetiskinlerde femoral damarlar kaniilasyon i¢in kullanilabilir. Femoral kaniilasyon
genellikle yas, damar biiyiikligi baglidir ve genellikle 15 kg ve daha agir olan
hastalarda uygulanmaktadir. Femoral venden inferior vena kava’ya (IVC) vendz giris
saglanir veya kaniil IVC’nin sag atriyal/IVC baglantisina kadar ilerletilebilir.
Femoral ven kaniilasyonu daha az vendz doniis saglasa da, Sisteme donen kan miktari
genellikle hastanin ihtiyaglarim1  kargilamak i¢in yeterlidir. Femoral venoz
kaniilasyonda vendz staza bagli kompartman sendromu tanimlanmistir ve bu nedenle

ekstremitenin dikkatli bir sekilde izlenmesi ve muayenesi ¢ok 6nemlidir.

Mediasten yoluyla (santral kaniilasyon) kaniilasyona giren hastalarda, venoz
kaniil genellikle dogrudan sag atriyuma yerlestirilir. Subklavien veya aksiler
damarlar gibi diger damarlar, ge¢miste yetersiz kan akimi, ekstremite perfiizyon

anormallikleri veya zorluklari ile iliskilendirilmistir (6).

2.5.2. Arteryel Kaniilasyon

Femoral arter, karotis arter ve santral kaniilasyonda aort kullanilir. Sag
karotid arteri kaniile ederek ve kaniilii aortun arkina ilerleterek servikal venoarteryal
ECMO icinkaniilasyon yapilabilir. Kaniil ucunun aort kapagina yakin
konumlandirilmamasina dikkat edilmelidir, ¢iinkii bu pozisyon ECMO devresinden
donen yiiksek hizdaki kanin aort kapakciklarina dogru akisi ile aort yetersizligine
neden olabilir. Arteriyel kaniilasyonda femoral arter kullanildiginda {ist viicut
yarisinin iyi oksijenlenememesine bagli ‘Herlequin sendromu’ gézlenebilir. Thoraxa
kadar uzanan uzun femoral arter kaniil kullanilirsa, iist viicutta iyi oksijenasyon
saglanir, ancak bu kaniille kan akisina direng yiiksektir. Genellikle normalde iliak
damarlarda oturan kisa bir femoral arter kaniilii (18 cm) kullanilir. Femoral arteryel
kaniilasyon ile birlikte hipoksi durumunda {iist viicut oksijenasyonunu iyilestirmek
icin uygulanan bir yontem, sag internal juguler venden baska bir kaniilasyon

yapilmasi ve bunun Y adaptor ile ECMO devresinin doniis kismina eklenmesidir.
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Femoral kaniilasyon yapilan ECMO sirasinda iist govde oksijenasyonunu
degerlendirmek icin kizilotesi spektroskopi (near infrared spektroskopi — NIRS) ya

da nabiz oksimetresi ile {ist viicut oksijenasyonunun izlenmesi 6nerilmektedir.

Femoral arteryel kaniilasyonda; distal ekstremite de bozulmus akimini
onlemek icin kiiciik bir besleyici kaniil, bacak arterinden distale dogru yonlendirilip
daha sonra bir Y adaptoriiyle ECMO devresinin arteryel bolgesine baglanarak ’distal
perfiizor uygulamasi’denilen yontem kullanilabilir. Femoral arteryel kaniilasyonda;
distal ekstremite de bozulmus akim ve sonucta ortaya c¢ikan iskemiye ile iliskili
olabilir. iskemi sonucundaekstremitede amputasyon durumu distal perfiizor
kullanim1 sonrasinda bile ortaya ¢ikabilir, bu nedenle bu komplikasyonu dnlemek

icin ekstremite perfiizyonuna dikkat edilmelidir.

2.6. KANULASYON TEKNIiKLERIi
2.6.1. Perkiitanoz (Periferik) Kaniilasyon

ECMO’da kan akisi ve kanin doniisiinii saglayacak damarlara perkiitandz
teknikle kaniil yerlestirilmesi islemidir. Ilk ECMO uygulamalarinda santral
(mediasten agilarak) kaniilasyon tercih edilse de perkiitan kaniilasyon kullanimi
yayginlasmigtir. Perkiitan yerlestirme igin kitler artik birgok farkli boyutta mevcuttur.
Bu kitler, damar genisletmek i¢inartan boyutlarda dilatatorler ile modifiye edilmis bir
‘Seldinger teknigini’ kullanmaktadir. Uygun boyuta ulasildiginda kaniil en biiyiik

dilatator iizerinde damar igine itilirerek kaniilasyon saglanir.

Perkiitan kaniilasyon, kaniilasyon sirasinda biiylik damarlarin yirtilma riski
vardir fakat bu kompikasyon korkulan bir komplikasyon olmasina ragmen nadirdir.
Perkiitan kantilasyon riskleri olmasina rahmen avantajlar1 da vardir; acik cerrahi alan
thtiyacim1 ortadan kaldirir, boylece cerrahi alan kanamasini ve enfeksiyon riskini

azaltir (6).
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2.6.2. Mediastinal (Santral) Kaniilasyon

Mediastinal kaniilasyonda arteryel geri doniis kaniilii genellikle mediasten
acik sekilde direkt goriilerek aortik ark igine yerlestirilir, vendz kaniil genellikle

dogrudan sag atriyuma yerlestirilir.

Ameliyathanede KPB’den ayrilamayan ve mekanik dolasim destegi ihtiyaci
olan hastalarda asendan aorta ve sag atriyal kaniilasyon idealdir. Ameliyattan sonra
erken donemde gelisen kardiyak arrest vakalarinda gogiis agilarak kaniilasyon tercih
edilir ve hizli davranilirsa hasta i¢in gerekli zaman kazanilmis olur. Gogiis agilarak
yapilan santral kaniilasyon ile yeterli miktarda vendz doniis saglanirken etkili bir
arteriyel perfiizyon saglanmis olur. Fakat kanama bu avantajlara ragmen en 6nemli
sorundur. Bunun yani sira gelisebilecek mediastinit, morbidite ve mortalite agisindan
ciddi risktir (28).
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Mediastinal kaniilasyon yapilan ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu olan
hastalarda sol kalpte dekompresyonun saglanmasi igin siklikla sol atriyal
kateteryerlestirilmesi gerekir. Bu teknik, siddetli pulmoner 6dem veya hemorajiye
yol acabilen pulmoner vendz staz ve buna bagl hipertansiyonu onler. Yeterli sol kalp
dekompresyonunu saglamak igin kateter bir Y adaptor ile ECMO devresinin venoz
drenajina baglanabilir (33). Sol atriyal dekompresyon gerektirensaglamsternumlari
olan (perkiitan kaniilasyon yapilmig) hastalarda atriyal septostomi yontemi uygulanir
ve bu da sol kalbin sag atriyuma dek agilmasin1 ve kanin venéz ECMO kandiliine

akmasini saglar (33).

Diizgiin kaniil pozisyonunu dogrulayan primer modalitenin geleneksel olarak
akciger radyografisi olmasina ragmen ekokardiyografinin daha dogru oldugu ve
kaniil yerlestirilmesi i¢in altin standart olarak kabul edilmesi gerektigi literatiirde

belirtilmistir (34).

2.7. ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR

ECMO endikasyonlar1 konvansiyonel tedavilere yanit vermeyen, geri
doniistimlii, akut agir kardiyak ya da pulmoner yetmezlik durumlart olarak

tanimlanmistir (35). Ancak ECMO’nun akut respiratuvar distress sendromu ve bunun
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disindaki endikasyonlarda kullanimina dair tedavi kilavuzlari yakin zamana kadar

olusturulmus degildi.

Fransa’da 2013 yili aralik ayinda diizenlenen bir Uzlas1 Konferansi

(Consensus Conference) sonu¢ raporunda ECMO’nun pediyatrik ve eriskin

hastalarda kullanim1 ve endikasyonlarina dair tavsiyeler olusturulmustur (36).

Bu rapora gore ECMO endikasyonlari, kontrendikasyonlart ve ECMO

kullanimina dair genel oneriler asagidaki sekildedzetlenmistir.

2.7.1. Tiim Hasta Gruplarinda ECMO Endikasyonlari

1.

VV ECMO kullanimi, koruyucu ventilasyon stratejisine ragmen (prone
pozisyonda) ve en az {i¢ saat boyunca FiO2 = 1 iken PaO2/FiO2 oraninin

50 mmHg'nin altinda olmas1 durumunda diistintilmelidir.

VV ECMO kullanimi, koruyucu ventilasyon stratejisine ragmen (prone
pozisyonda) ve en az alt1 saat boyunca FiO2 = 1 iken, PaO2/FiO2 oraninin

80 mmHg'nin altinda olmas1 durumundatartigilmalidir.

VV ECMO kullanimi, koruyucu ventilasyon stratejisi (prone pozisyonda)
esliginde alt1 saatten uzun siire pH <7.20 oldugu solunumsal asidoz

varliginda tartigilmalidir.

Solunum yetmezligi izole ise, ARDS’de VA ECMO endikasyonu yoktur.
VA ECMO es zamanl kardiyojenik sok varliginda dikkatealinabilir.

2.7.2. Tiim Hasta Gruplarinda ECMOKontrendikasyonlari

1.

Antikoagiilan kullanimimin imkansiz olmast ECMO i¢in klasik bir

kontrendikasyon teskil eder.

ECMO’nun ARDS’de kullanimina dair risk-fayda oraninin asagidaki

durumlarda olumsuz oldugu dikkate alinmalidir;

a) Hemorajik ya da potansiyel olarak hemorajik intrakranyal lezyonlarin
varlig, kardiyak arrest sonrasi koma,

b) Mekanik ventilasyon desteginin 7 giinii astigit ARDS,
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c) Ciddi immunsupression,

d) Multiorgan yetmezligi

2.7.3. Yenidoganlarda Solunum Yetmezligi Durumunda
Ekstrakorporeal Yasam Destegi Endikasyonlar1 (2013 -
Extracorporeal Life Support Organization Guidelines)

Maksimal medikal tedaviye refrakter ciddi solunum yetmezligi olan ve
potansiyel olarak geri dondiiriilebilir bir etiyolojinin s6z konusu oldugu

yenidoganlarda EKYD endikasyonu vardir.
Bu durum asagidakilerin varliginda s6z konusudur;

1. Oksijenasyon indeksinin 4 saatten daha uzun siire >40olmas1
Oksijenasyon indeksi = (Ortalama havayolu basinci x FiO2 x 100) / (Post-duktal PaO;)

2. Oksijenasyon indeksinin >20 olmasi ve uzun siireli maksimal medikal
terapiye (24 saatten fazla) veya persistan dekompansasyon epizotlarina

ragmen diizelme gézlenmemesi

3. Girisime yanitsiz akut dekompansasyonla birlikte (PaO2<40 mmHg) ciddi

hipoksik solunumyetmezligi

4. Sag ventrikiil disfonksiyonuna delalet eden bulgular veya devamli yiiksek
inotrop gereksinimiyle birlikte progresif solunum yetmezligi ve/veya

pulmoner hipertansiyon (19).

2.7.4. Pediyatrik  Hastalarda  Solunum Yetmezligi Durumunda
Ekstrakorporeal Yasam Destegi Endikasyonlann (2013 -
Extracorporeal Life Support Organization Guidelines)

Bilinen mutlak endikasyonlar olmamakla birlikte, destek diizeyinin yiiksek
oldugu mekanik ventilasyonun ilk 7 giiniinde ECMO uygulanmaya baslanmasi en iyi
sonuglar1 dogurur (19). ECMQ'ya karar verirken kullanilan en 6nemli kriterlerden
biri solunum yetmezligine neden olan olayin geri doniisiimlii olmas: ve beklenen

iyilesme siiresinin 2-3 hafta olmasidir (24). Bu sire ECMO'nun kanama
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komplikasyonlarigoriilmeden siirdiiriilebilecegi ideal stiredir. Ancak literatiirde 45-50
giin sireyle ECMO uygulanmis olgular bildirilmistir. Mekanik ventilasyon
desteginin ulastig1 siirlar, ECMO'nun getirecegi riski astigt zaman bu tedaviden

yararlanilmasi diigiintilmelidir.

Cesitli merkezlerde hastanin mortalite riski bir kriter olarak alinmakta ve eger

%80'in iizerinde ise ECMO'ya gidilebilmektedir (24).

2.7.5. ECMO i¢in Ozetle Séylenebilecek Gegerli Endikasyon

‘Konvansiyonel tedaviye yanitsizlik® olup Ekstrakorporal Yasam Destek
Organizasyonu (Extracorporeal Life Support Organization; ELSO) kayitlarinda hasta

secimi i¢in bazi Kkriterler mevcuttur.

Merkezler bu kriterleri kendi 6nceliklerine ve tecriibelerine gore diizenlerler.
ECMO gegici olarak kardiyorespiratuar fonksiyonu desteklese de altta yatan hastaligi

tedavi etmez.

Kardiyak yetmezlik a¢isindan; ECMO' nun en sik kullanim endikasyonlari
kardiyak cerrahi sonrasinda hastanin kardiyopulmoner baypas'dan ayrilamadig
durumlar (37), kalp nakli sonras1 (38) ve diger ciddi ileri kalp yetmezligi (6rnegin:
dekompanse kardiyomiyopati, myokardit, kardiyojenik sokun eslik ettigi akut
koroner sendrom, ilag doz asimina veya sepsise bagli derin kardiyak depresyon,
refrakter aritmiler, pulmoner emboli, akut anaflaksi veya izole kardiyak travma)

durumlaridir.

Respiratuar yetmezlik acisindan; en yaygin endikasyon ARDS (akut
respiratuar distress sendromu) (39), pnémoni, aspirasyon, travmayada akciger nakli
sonras1 primer greft yetmezligi seklinde siralanabilir. ECMOQO'ya yenidogan ve
pediatrik donemde de solunum destegi i¢in bagvurulur. Prematiire yenidoganlarda
gelisimini tamamlamamis akcigerler ve yetersiz siirfaktan, tedavinin dayanak
noktasidir ve idiyopatik persistan pulmoner hipertansiyon, mekonyum aspirasyon
sendromu, konjenital diyafram hernisi, pndmoni, infant respiratuar distress

sendromu, air leak sendromu gibi durumlarda bagvurulabilir (40, 41).
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2015 yilinda yayinlanan bir derleme de de ECMO endikasyonlar1t VV ve VA
endikasyonlar olarak ayrilarak smiflanmistir. Bu endikasyonlar su sekilde

tanimlanmustir (42);

2.7.6. VA ECMO Endikasyonlari
+ Kardiyojenik sok/ Kalp yetmezligi
— Akut koroner sendrom
—  Akut myokardit
— Refrakter kardiyak aritmi
— Kardiyak depresyon yapan ilag intoksikasyonlari
—  Sepsis
—  Pulmoner emboli
— Anafilaksi
+ Kardiyotomi sonrasi
 Kalp nakli sonrasi
+ Kardiyomyopatilerde nakile ya da VAD’e kadar koprii olarak
+ ECPR

2.7.7.VV ECMO Endikasyonlari

« ARDS
— Agir bakteriyel ya da viral pndmoni
— Aspirasyon sendromlari
—  Alveolar proteinozis

» Konjenital diyafram hernisi

* Mekonyum aspirasyon sendromu

* Pulmoner hemoraji

» Duman intoksikasyonu

» Status astmatikus
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2.7.8. ECMO Kontrendikasyonlari
2.7.8.1. Mutlak Kontrendikasyonlar

* Agir kromozomal anomali (Trizomi 18, Trizomi 13 vb.)
* Agir norolojik sekel
* Terminal donem malignite

* Pulmoner infiltrasyonu olan HKHT alicis1

2.7.8.2. Rolatif Kontrendikasyonlar

» ECMO oncesi mekanik ventilasyon siiresinin 14 giinden fazla olmasi
* 1 hafta i¢inde intrakranial girisim ya da intrakranial kanama
» Kisa donem prognozu kétii olan kronik hastalik

Giliniimiizdeki yaklasim hastalarin vaka bazinda tartisilarak belirlendigi
yaklagimdir. Klinik ekip, mevcut yogun bakim iinitesinin imkanlarin1 géz oniinde
bulundurarak ECMO desteginin risk ve faydalarini tartismaktadir ve ECMO'nun
aileye bir tedavi segenegi olarak Onerilip Onerilmeyecegine karar vermektedir (6).
Pediatrik ECMO'da yaygin bir konu, hastalarin artan karmagikligidir. ECMO'nun ilk
giinlerinde kullanilan ¢oklu dislama kriterleri su anda temel olarak ortadan
kaldirilmistir ve her potansiyel hasta genel olarak vakabazindadiisiiniilmektedir (6).
Komorbiditesiolan hastalar1 onceki dénemlerde ECMO destegi verilmezkenyada
vermekten kagiilirken bu yaklagim degismistirve ELSO'nun derlemelerinde,
ECMO'dan 6nce komorbiditesi olan hastalarin 1993 ve 2007 arasinda %18'den
%47'ye yiikseldigi bildirilmistir. Bu hastalar komorbiditesi olmayan hastalara kiyasla
sagkalimi azaltmis olsalar da, genel olarak %40 ila %50 arasinda hastanede
taburculuk oranlar1 vardir. Klinisyenlerin ECMO'yu daha 6nce hari¢ tutulan gruplara
uygulama istekliligi, ECMO destegi alan travmali hastalarin yiiz giildiirticii sonuglari

ile vurgulanmistir.
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2.7.9. Ozel Endikasyonlarda ECMO
2.7.9.1. Ekstrakorporeal Kardiyopulmoner Resusitasyon (ECPR)

ECPR, konvansiyonel kardiyopulmoner resusitasyon sirasinda ya da spontan
dolasimi 20 dakikadan uzun siire saglanamadigi tekrarlayan arrest durumlarinda,
ECMO destegine baslanmasidir. Arrest oncesi kalp debisinin yetersiz olmast ya da
arrest sonrast spontan dolagim saglanip, etkin kardiyak fonksiyonun saglanamamasi
durumlarinda yapilan ECMO destekleri, ECPR olarak tanimlanmamaktadir (20).
Arrest sonrasi spontan dolasimin geri donme olasiligi 10 dakika KPR sonrasi azalir, 30
dakika KPR sonrasi ise dramatik olarak azalir. ECPRkarar1 KPR ‘in 10.dakikasinda
verilmeli, ECMO destegine KPR'!n 30.dakikasinda baglanmasi hedeflenmelidir (43,
44). ECPRvakalarinda ECMO o6ncesi KPR siiresi 30 dakikadan uzun oldugunda
mortalitede artis oldugu gosterilmistir, ancak ECMO o6ncesi uzamig KPR siiresinin

ECPR igin kontraendikasyon oldugunu gosterecek bir kanit yoktur (45).

Daha oncesinde 1990’11 yillarda 20 dakikadan uzun siireli ya da 2’den fazla
adrenalin uygulamas1 gerektiren resiisitasyonun daha fazla uzatilmamasi gerektigi
diistiniiliirdii. Glinlimiizde endikasyonlara gore degismekle birlikte daha uzun siireli
reslisitasyonlar sonrasi da iyi bir norolojik durum ile sag kalim saglanabildigi
bilinmektedir (46). Resiisitasyona ne kadar devam edilmesi gerektigi ile ilgili kesin
bir siire tanimlanamamistir. Arrest nedenine, hastanin primer hastalii ve yasam
beklentisine, merkezin deneyimlerine, resiisitasyonun kalitesine gore degismekle
birlikte en az 45 dakika resiisitasyon rutin olarak uygulanmaktadir. Uzamis

resiisitasyon tanimi1 en az 1 saat ve daha uzun siireli resusitasyonlar i¢i kullanilir.

Uzun siireli resiisitasyon genellikle asagidaki edikasyonlarla

uygulanmaktadar;

 Tekrarlayan ve refrakter VF/VT

 Primer hipotermik hasar (Donma, soguk suda bogulma) - Uygun 1sitilma
(>32°C) gergeklesinceye kadar

« llag toksisitesi> Antidot ve/veya HD/CVVHDF yapilincaya kadar

* Geri doniigiimlii durumlarda, nitelikli KPR yapilirsa, 30 ile 90 dakika
arasinda ECMO kurulabilecekse
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American Hearth Association ECPR uygulanabilecek hastalar1 “Arreste

neden olan durum geri dontigiimlii ise veya kalp naklinden fayda gorebilecek bir

hastalar” olarak tanimlamustir.

Kimlere ECPR uygulanmahdir (44);

* Arrest ile KPR baslanmasi arasinda kisa siire ge¢mis ise

» Kardiyak arreste neden olan durum geri dondirilebilir bir durum ise

(hipotermi, zehirlenme)

» Kardiyak arreste neden olan intrinsik kalp hastaligi, kalp naklinden fayda

gorecek ise

* Agir norolojik sekel, ciddi multiple organ yetmezligi, terminal donem

malignite gibi bir durum yok ise

ELSO 2017 kayitlarinda 3399 pediatrik yas grubundaki hastaya ECPR

uygulanmis ve hastalardaki taburculuk oran1 %41 olarak bildirilmistir.

Tablo 2.2. 2017 yilinda ECMO uygulanan yenidogan, ¢ocuk ve erigskin hasta

sayilar1 ve taburculuk oranlar1 (35).

Toplam Hasta

ECMO Desteginden Ayrilan

Taburcu Olan Hasta

Sayisi Hasta Sayis1 (%) Saysisi (%0)
Yenidogan
Solunumsal | 29,942 25,205 (84) 21,948 (73)
Kardiyak 7,169 4,643 (64) 2,938 (40)
ECPR 1,532 1,028 (67) 627 (40)
Cocuk
Solunumsal | 8,070 5,424 (67) 4,632 (57)
Kardiyak 9,362 6,404 (68) 4,758 (50)
ECPR 3,399 1,958 (57) 1,414 (41)
Yetiskin
Solunumsal | 12,346 8,242 (66) 7,157 (57)
Kardiyak 10,982 6,251 (56) 4,466 (40)
ECPR 3,485 1,382 (39) 993 (28)
Toplam 86,287 60,537 (70) 48,933 (56)
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Sekil 2.17. Yilara gére ECPR yapilan ¢cocuk yas grubu vaka sayilari (35).

Dalton ve ark. yaptigi, 1981-1991 yillarinda, kardiyotomi sonrasi arrest
gelisen ve ECMO uygulanan 11 hastanin dahil edildigi ve sonuglar ele alindigi bir
caligmada; hastalarin ortalama yas 15 (+7) ay olarak belirtilmis. ECMO baslayana
kadar gecen ortalama KPR siiresi 65 (£9) dakika, ECMO destegi siiresi ortalama 112
(£8) saat ve sagkalim %64 olarak bildirilmistir. Daha da Onemlisi ¢alismada
sagkalanlarda norolojiksekel tanimlanmamistir (47). Cocuklarda postkardiyotomi
kardiyak arrestlerden sonra ECMO kurtarmasi, se¢ilmis hastalarda 60 dakika kadar

uzun stiren KPR’dan sonra bile faydali bir secenektir.

M.Wanscher ve ark.’in yayimladigi buzlu suda bogulma kazasi sonucu arrest
olan ve ECPR uygulanan 7 olgunun incelendigi bir ¢alismada da (48); ECMOQO’ya
kadar gegen ortalama siire 226 dakika, ortalama viicut sicakligi 18,4°C, ortalama
pH=6,61ECPR ile sagkalimi %100 olarak bildirilmistir. Yalnizca 1 olguda agir
norolojik sekel bildirilmistir. Hipotermi nedenli arrestlerde ECMO’ya kadar gegecek
stire 60 dakikadan uzun siirecekse bile ECPR uygulanmalidir. Refrakter hipotermik
kardiyak arrest icin ECPR altin standarttir. Literatiirde uzun siirelide hipotermilerde
bile ECPR sonrasi sekelsiz sagkalimlar bildirilmistir. Alp daglarinda mahsur kalan
57 yasinda kadin vakada (49); ulasildiginda arrest olarak bulunmus KH: 6/dk, santral
VI:16 °C, olay yerinde, transport sirasinda ve acil serviste KPR yapilmis. Acil
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serviste ECPR yapilmis. KPR’ 307. dakikasinda spontan dolasimi geri donmiis. Ug
giin ECMO izlenen hasta, 55 giin YBU de Kkaldiktan sonra iigiincii ayda normal

norolojik bulgularla taburcu edildigi bildirilmistir.

2.7.9.2. Zehirlenmelerde ECPR

ECMO’nun zehirlenmelerde kullanilmasinin amaci, viicudun toksini dogal
yollardan atmasima kadar ya da toksine spesifik antidot verilinceye kadar gegen

siirede viicuda hemodinamik destek saglamaktir.

VV ECMO; hidrokarbon inhalasyonu ile zehirlenen c¢ocuklarda uzun
zamandir basarili bir sekilde kullanilmaktadir. VA ECMO; daha ¢ok kalsiyum kanal
blokorleri, beta blokdrler gibi kardiyotoksik ajanlar ile zehirlenmelerin neden oldugu,

standart s1v1 ve inotrop tedavisine yanit vermeyen hipotansif sokta kullanilir (50).

ECMO'nun akut klinik bozulma durumlarinda ya da rutin ECMO igin yeterli
zaman ya da personel olmadigi zaman ECMO destegine uygun erisimi
kolaylastirmak igin birgok merkez hizli resiisitasyon amaci ile kullanilabilecek bir
kristaloid soliisyonu ile 6nceden hazirlanmig, seti doldurulmus (prime edilmis,

genellikle 30 giin kullanilabilen) bir ECMO devresi bulundurur.

Diger merkezler de 10 ila 20 dakika i¢inde kolayca kurulabilen bir i¢
santrifiijlii baypas perflizyon sistemi kullanirlar. Her iki yontemde de hollow fiber
membrankullanilir (6). Jacobs ve ark. hollowfiber oksijenatorler kullanarak prime
soliisyonunun kolay hazirlanmasinin saglanmasiyla hizli ECMO baglatmanin 6nemi
tizerinde durmuslardir. Bu sistem tiimiiyle heparin kapli setten olusmakta ve
sentrifugal bir pompa icermektedir. Tamamen tasinabilir 6zelligi yaninda 250 cc
priming sollisyon gerektirmektedir. Ayrica sentrifugal pompanin kullanilmasi
yergekimine bagli drenaj gereksinimini ortadan kaldirdigindan daha kisa tiip sistemi
gerekmekte ve kolay tasinabilmekteydi. Boylece priming asamasi kolaylasmis ve kan
elemanlarina olantravmaen aza indirilmistir. Jacobs ve ark. kardiyak cerrahiden sonra
bircogu bu sekilde desteklenmis 23 olguluk deneyimlerinde, biitiin hastalar i¢in
kristaloid prime soliisyonu kullandiklarini bildirmislerdir. Basitligi ve kan primingi
gerektirmemesinden dolayr ECMO sistemini bes dakika gibi kisa bir siirede

kurabildiklerini agiklamiglardir. Yine bu calismada kaniilasyondan 6nce kardiyak
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arrest gelisen dort hastada kardiyopulmoner resiisitasyonun siiresini sadece 12 dakika

olarak bildirmisler ve sagkalim oranini %48 olarak agiklamiglardir (51).

Bu ¢alisma ECMO kullanimut ile kardiyak arrest gelisen pediyatrik hastalarin
kurtarilabilecegini bir kez daha vurgularken, konvansiyonel tedavinin yetersiz kaldigi

olgularda ECMO’nun acil kullaniminin 6nemini de pekistirmistir.

ECMO dolagim desteginin hizli kurulmasi ile organ fonksiyonlar1 daha fazla
bozulmadan ve metabolik sorunlar olusmadan gerekli ve etkin miidahale yapilmakta

ve islem hayat kurtaric1 olmaktadir.
Basarih ECPR icin...
» ECPR endikasyonu koymakta ge¢ kalmamak
» ECPR endikasyonunu dogru koymak

+ ECPR endikasyonu koyuldugunda ECMO arag gereglerine ve ilgili

personele zaman kaybetmeden ulasabilmek en 6nemli noktalardir.
ECPR ekibi
+ Kardiyovaskiiler Cerrah
+ Perfiizyonist
* Yogun Bakim Uzmani

*  Yogun Bakim Hemsiresi’nden olusmalidir (52)

2.7.9.3. Myokardit Ve Kardiyomyopatili (Myokard Disfonksiyonu Olan)
Hastalarda ECMO

Miyokardit ve kardiyomiyopati, EKYD destegini uygulandigi iki cerrahi dist
kalp yetmezligi kategorisidir. Bilinmeyen kardiyomiyopatiyi viral miyokarditten
ayirt etmek zor olabilse de, her iki hastalikta da destek tedavide kalbin ventrikiiler

destek cihazlari ile mekanik desteginden yararlanabilir (6).

Invaziv destek olmadan yasam sansi olmayan siddetli myokardiyal
disfonksiyona sahip hastalara yaklasim agisindan merkezler ayrilmaktadir, literatiirde

kanitlanmis veriler bulunmamaktadir ve kabul géren evrensel bir tutum yoktur. En
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iist diizey solunum ve farmakolojik destege ragmen diisiik karlp debisi ve sok (diisiik
idrar ¢ikisi, zayif perfiizyon, hipotansiyon ve diisiik mikst vendz oksijen satiirasyonu

dahil) kanit1 olan hastalar ECMO kurtarma tedavisi i¢in adaylardir.

ECMO kullanim1 i¢in ag¢ik kriterlerinolmamasit ve bu tiir invaziv destegi
baslatmaktaki isteksizligin ¢ogu kez kardiyak arrest gerceklesene kadar kullanimi
geciktirir (6). Her tiirlii tibbi tedaviyeragmen diisiik kardiyak debinin sebat etmesi
durumunda (klinik olarak oliguri, hipotansiyon ve perfiizyon bozuklugu) ECMO
destegi igin fazla beklenmemelidir. Inotropikilag dozlarini yiikseltirken ventrikiiler
ektopik atimlarin giderek artmasi klinik tablonun bozuldugunu ifade eder ki,
gelisebilecek ani ve tedavisi zor ventrikiiler fibrilasyon olusma riskinin yiiksek
olmasindan dolay1 siddetle mekanik yardimci destege ihtiyagduyulur (28). Duncan ve
ark. yaptigi1 ekstrakorporeal membran oksijenatér ve VAD (ventrikiiler destek cihazi)
ile desteklenen viral miyokarditli 15 hastanin degerlendirildigi ¢ok merkezli galismada
%80 seviyelerinde yasama oramt bildirilmistir (54). Bu yaymmda ECMO
periferalkaniilasyonlayapilmasindandolayiacildurumlarda VAD’den daha ¢ok tercih
edilen bir segenek olarak bildirilmistir. On bes hastadan dokuzunun ECMO’dan
ayrildigi, bunlardan yedisinin (%78) yasadigi, geriye kalan altisinda ise basarili bir
sekilde transplantasyona kadar idame saglandigi ve bu grupta da bes kisinin (%83)
yasadigr bildirilmistir. Kardiyak transplantasyon yapilmayan hastalarda normal
ventrikiiler fonksiyonlarin zamanla geri donebilecegi bildirilmektedir (53). Onceki
donemlerde  akut miyokarditli ¢ocuklarin  bilyiikk  bir kisminda  dilate
kardiyomiyopatinin devam ettigi, sonucgta bu hastalarin kardiyak transplantasyona
ihtiyag duyacaklar1 diigiiniilirdii (54). Bu caligmada akut miyokarditli ¢ocuklarda
erken donemde ECMO destegi uygulanabildigi takdirde daha iyi sonuglar alindig1 ve
ayrica kardiyak patolojinin geri dondiigi bildirilmektedir. Buna ragmen viral
miyokardite bagli gelisen dilate kardiyomiyopatinin ilerlemesindeki azalmanin nasil

oldugu ve kardiyak fonksiyonlardaki diizelmenin nedeni halen bilinmemektedir.

Bununla birlikte mekanik dolasim desteginin, miyokardiyal fonksiyonlarda
iyilesmeye ciddi oranda katkida bulundugu bir gercektir. Dilate kardiyomiyopatili
hastalarda ge¢ donemde goriilen ventrikiiler fonksiyonlardaki 1yilesme,

kardiyovaskiiler sistem tizerindeki noérohumoral sistemin olumlu etkileri, sol
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ventrikiiliin asiriis yiikiiniin azaltilmas1 ve ventrikiiler geometrinin normal sinirlara

donmesi (remodeling) ile agiklanabilir (55).

Akut miyokarditli olgularda da mekanik dolasim destegi aymi faktorler
tizerinden hizli remodeling ile kisa zamanli uygulamalarda bile ventrikiiler

geometrinin normale donmesine katki saglar (53).

Kisaca dilate kardiyomiyopatinin gelisimini engellemede, ventrikiiler
geometri ve fonksiyonlarin normale donmesinde mekanik destegin erken

kurulmasinin etkili oldugu sdylenebilir.

ECMO, kalp yetmezligi olan hastalarin desteklenmesinde en yaygin yontem
olmasina ragmen Berlin Heart ve diger ventrikiil destek cihazlar1 gibi yeni ve minyatiir
mekanik destek cihazlari, bebekler ve cocuklar i¢cin potansiyel avantajlar sunan
alternatif destek tedavi yontemleridir (6). Pulsatil parakorporeal veya implantable
VAD’ler Avrupa’da pediyatrik hastalarda uzun siire gerekli mekanik destek saglamak

icin kullanilmis, etkinlikleri ve giivenirlikleri ortaya konmustur (56).

Eger ECMO kardiyak destek amacl yerlestirildiyse, iyilesme asamasinda
hastay1 bekleyen birkag¢ ithtimal vardir. Kalp toparlanip hasta ECMO'dan ayrilabilir,
“Ventrikiiler Destek Cihazi (Ventricular Assist Device, VAD)” denilen kalic1 bagka
bir mekanik cihaz yerlestirilebilir, yapay kalp cihazi (TAH) uygulanabilirya da kalp
nakli yapilabilir. Bu uzun siire kalic1 olan cihazlarla hasta mobilize olabilir, rehabilite
edilebilir ve bu cihazla taburcu olabilir. Hastanin iyice iyilesmesi beklenerek cihaz
cikarilabilir ya da transplantasyona kadar bu sekilde yagamin siirdiirebilir. Hastalar
VAD ile evlerinde aylarca hatta bir yila kadar transplantasyon icin bekleyebilir.
Glniimiizde; baska higbir tedaviye yanit vermeyen, transplantasyona uygun
olmayan, son donem kalp yetmezligi hastalar1 tek ¢are olarak kalict mekanik destek

cihazlariyla yasamaktadir.

2.7.9.4. Travma Hastalarinda ECMO

Ciddi travma geng erigkinlerde 6nde gelen 6liim nedenlerindendir (57). Erken
donemde yasami tehdit eden travmaya bagli durumlar, g6gilis travmasina bagli veya

masif kan transfiizyonu sonrasi siddetli solunum yetmezligini ve kanamaya bagli sok
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tablosudur. Travma bakiminda erken hedef sokla miicadele etmektir.Hizli sivi
resusitasyonu ve kan transfliizyonu uygulanmasi Onemlidir, ¢oklu travmali

hastalarinin yaklasik % 15'inde, masif kan transfiizyonuna ihtiyag vardir (58).

Hemorajik sok tedavisinde masif kan transflizyonu etkili olsa bile, ciddi
asidoz ve hipotermi gibi potansiyel komplikasyonlarla iligkilidir. Hipotermi (viicut
1s151<34 °C) travma hastalarinda pihtilagsma kaskadi tizerinde negatif etkilere sahiptir
ve metabolik asidozla birlikte ortaya ¢iktigi zaman 6liim oran1 %90'a kadar ¢ikabilir
(59, 60). Masif kan transfiizyonu kardiyak fonksiyonlarda baskinlanma buna bagl

diisiik kardiyak debi ve akcigerde azalmiskan degisimine neden olur.

Pulmoner kontiizyon, sistemik inflamasyon, aspirasyon, pndmoni ve yag
embolisine neden olan uzun kemik kiriklari, transfiizyona bagli akciger hasari
(TRALI) dahil olmak t{izere bir¢ok faktér solunum yetmezligine neden
olabilmektedir. Solunum yemezligi gelistikten sonra da pulmoner hasar agirlasarak
ARDS ortaya c¢ikabilmektedir. Erigkin travma hastalarinin %4,6'sinda  ARDS
gelistigi bildirilmistir (61). ARDS, siddetli travma ve soku olan hastalarda yogun
bakimin erken doneminde goézlenmektedir ve mortaliteside oldukg¢a yiiksektir.
Geleneksel tedaviler basarisiz oldugunda, ARDS’de ECMO hasta i¢in kurtarma
tedavisi olarak bir segenektir. Uygulanacak ECMO tipi (VV, VA) hastanin mevcut

durumu degerlendirilerek belirlenmektedir.

Travma hastalarinda ECMO kullanimini kisitlayan bir durum kanama riskinin
heparinizasyon ile artmasidir; fakat gelistirilen ECMO sistemleri ile (heparin kapli

devreler ve kisa devre uzunluklari) ile bu riski en aza indirmek miimkiindiir.

Ideal ECMO hastasini diisiindiigiimiiz zaman; geri doniisiimlii bir hastaliga
sahip olmasi, ek hastaliginin olmamasi, iyi kardiyak fonksiyonlara sahip olmas1 ve
antikoagulasyon uygulamasina engel teskil etmemesi olarak séyleyebiliriz. Travmali
hasta popiilasyonuna baktigimizda da bu 6zelliklerin ¢ogunu igerdigini gérmekteyiz

yani travma hastalarini ideal ECMO hastalar olarak tanimlayabiliriz.

ECMO’nu travmada kullanimi ashinda ilk ECMO vakalarindan biri ile
baslamistir; 1972 yilinda Dr. Hill tarafindan motosiklet kazasi sonrasinda aort

riiptiirii olan ve ARDS gelisen bir hastada ECMO destegi verilmistir (14). Bu
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vakadan sonra travmali hastalarda ECMO kurtarma tedavisi olarak kullanilmaya

baslanmis ve halen devam etmektedir.

2.8. ECMO’DAKI HASTANIN TRANSPORTU

Kritik hasta; yasamsal fonksiyonlari stabil olmayan, destektedavisi altinda
stabil tutulan, genel durumu koétilesme ihtimali olan hastalar olarak
tanimlanmaktadir ve ECMO destegi altindaki hastalar kritik hasta sinifina dahildir.
Kritik hasta tasinmasi ¢ok onemlidir ve risklidir. Kritik hastalarda tasinma sirasinda

komplikasyonve mortalite goriilme riski vardir.
ECMO'lu Hastalarin Transport Nedenleri;
Hastane icinde; tan1 ve tedavi amach goriintiileme, tetkik ve girisimlerdir.

Hastaneler arasi tasinma nedeni ise; mevcut hastanenin tani ve tedavi
kaynaklarinin yetersizligiyani ECMO tedavisinin uygulanamamast ve uygulanan
merkeze tasinmadir yada merkeze belirli mesafede kardiyak arrest gelisen bir
hastanin olay mahallinde ECMO’ya baglanarak transfer edilme islemleri
yapilabilmektedir. ECMO’da hastalarin uzun mesafeli transportlari eriskinlerde genis
olarak kullanilmaktatir fakat yenidogan ve c¢ocuklarda nadir olarak yapilmaktadir.
ECMO’daki hastalarin taginma bigimleri sehir i¢i, sehirler arasi, iilkeler arasi ve
kitalar arasi olabilir. Hasta tasinmasinda kara, hava yada deniz ambulansi
kullanilabilir. Sehirler yada iilkeler arasi tasimada genellikle hava ambulansi
kullanilir. ECMQO’da hasta transport srasinda biitiin kritik yada unstabil hastalarin
tasinmasi sirasinda yasanabilecegi gibi birtakim problemler gozlenebilir. Bunlar
hipotansiyon, pnomothoraks yada teknik nedenlerden kaynaklanan set, tiip ttkanmasi
gibi problemler olabilir. ECMO’lu hastalarin havayolu ile transport sirasinda
karsilabilecek problemler, 6nlemleri ve problem yonetimi ile ilgili bilgiler tablo

2.3’te verilmistir.
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Tablo 2.3. ECMO’daki hastalarin havayolu ile tasinmasi sirasinda karsilabilen

sorunlar, 6nlenmesi ve yonetimi

Komplikasyon Onlem ve Yonetim

Mekanik ventilasyon ayarlarini optimize et (PIP, PEEP veya FiO2’yi

arttir)

Hipoksemi ,
ECMO setinde kan akimim arttir.

Anemiyi diizeltmek i¢in kan {iriinii transfiizyonu

ECMO setini kontrol et (biikiilme veya ayrilma agisindan)
Kan akimini ve hava akimini arttir

. ) Gerektiginde USG kullanarak pnomotoraks ve kalp tamponadi
Hipotansiyon . .
acisindan degerlendir

Hipovolemiyi kan {iriindi, kristaloid veya kolloid ile tedavi et

Gerektiginde inotrop ve vazopressor basla, arttir

Uniteden  ayrilmadan  once  son  filmlerin  dikkatlice

Pnoémotoraks degerlendirilmelidir

Gogis tiipii konulmali (varsa)

Ayrilmadan once tiim set ve tiiplerin yerleri ve pozisyonlar

dikkatlice kontrol edilmeli
Set veya tipiin | __ . . .
Eger kaniil ayrilirsa, hemodinamiyi destekle, en yakin ve en uygun
ayrilmast L
yerden tekrar takmayi diisiin

Gerekirse seti yenile

o Baslangigta tiim aletlerin sarjinin tam oldugu kontrol edilmelidir
Glig yetersizligi

Miinkiinse yedek batarya temin edilmelidir.

Fransada Armand-Trousseau hastanesi tarafindan 2014 yilinda ECMO’lu bir
hastanin ilk kez uluslarasi transportu gerceklestirilmistir (62). Ugus bir yogun
bakimci, bir mobil ECMO hemsiresi, bir kalp damar cerrahi, bir hava transpot
hemsiresi olmak tlizere dort kisiyle yapilmistir. Ugus zamani mobil ECMO hakkinda
bilgilendirilmis doktor ve hemsireler kullanilmis. Onceden gerekli protokoller
hazirlanmistir. Ekibin her bir elemani olusabilecek her tiirliikomplikasyonla ilgili
bilgilendirilmis. Hasta u¢ak ambulansinin sag tarafinda, 1sitict ve pompalar hastadan
onde, cerrah hastanin arka tarafinda, yogun bakimci ve hemsire hava ambulansinin

sol tarafinda, yedek ECMO cihazi hastanin arka tarafinda konumlandirilmistir.
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Ugagin Bas

Kismi

Sekil 2.18. Medic Air ugagmin icerisindeki hasta, ekip ve gerekli ekipmanlarin
g
yerlesim diizeni (62).

Hasta 10 aylik, 6kg, kiz, RSV pnomonisi nedeniyle Liiksemburg yogun
bakim initesinde takip edilipiki giin mekanik ventilator uygulanmasi sonrasinda
ARDS tablosu agirlasmistir. HastaArmand—-Trousseau ekibi tarafindan ECMO’ya
alinarak Liiksemburg’tan Paris’e transport edilmistir. Ugagin kabin basinci, yer
basinci ile esitmis. Transport sirasinda kan akimi ve oksijenlenmede herhangi bir
sikinti yaganmamis. Bir saatlik ugus sonrasi hasta yogun bakim {initesine kabul
edilmis. Hasta 7 giin VA ECMO’da, 36 giin YB’da ve 45 giin hastanede kaldiktan

sonra taburcu edilmis (62).

Tiirkiye’de de birgok merkezde ¢ocuk hastalara ECMO destek tedavisi verilse
de ECMO altinda transport pek yapilmamaktadir.

Bu gelismeler 1s1ginda ECMO  sistemlerinin  de tasinabilir  olmasi
gerekmektedir. Bu nedenle daha hafif sistemler gelistirilmistir. Son olarak Maquet
“CARDIOHELPi”’yi ¢ikartmistir (Sekil 2.19A). Agirhgi 10 kg’den disiiktiir.
Uzerinde “HLS Module Advanced 7,0” takilidir (Sekil 2.19B). Iyi gelistirilmis
hareketli bir ECMO sistemidir. Fiyat1 konvensiyonel ECMO sitemlerine gore daha
fazladir (3).
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Sekil 2.19. Maquet CARDIOHELPi konsolu (A), HLS Module Advanced 7.0 (B)

2.9. ECMO’NUN KURULMASI SURDURULMESI VE SONLANDIRILMASI

ECMO diizeneginin kurulumunda; hastanin viicut yiizey alanina uygun
ECMO seti se¢iminden sonra ECMO oksijenatorii kurulumu gergeklestirilmektedir.
Tiip set seciminde genellikle viicut agirligi 15 kg’a kadar olan infant ve ¢ocuklarda
1/4; 15 kg’dan daha biiylik g¢ocuklarda ise 3/8 hatlar kullanilmaktadir. Prime
solusyonu tiip set icerisinden gegcirilir yer ¢ekimi etkisi ile seti doldurmasi saglanir.
Prime soliisyonu hazirliginda farkli kliniklerin  kullandigi farkli formiiller
bulunmakla birlikte genellikle %20 albiimin, taze donmus plazma, sodyum
bikarbonat, kristalloid soliisyonu, eritrosit siispansiyonu kullanilir. Sonrasinda
ECMO sistemi kendi igerisinde dondiiriilerek icerisindeki havanin ¢ikmasi saglanir,
ECMO ssiticist galistirilir ve sistem normal viicut sicakligina eristiginde hazir kabul
edilir. ECMO destegine gecilmeden 6nce hastanin ACT seviyesi 180-200 sn. olacak
sekilde 0.5mg/kg heparin ylikleme dozu ve ardindan ayni seviyeyi idame ettirecek
dozda heparin inflizyonu baglanir (63).

ECMO diizeneginde;

e Kan akim hiz1 50-80 mL/kg/dk

e Gaz akimi1 50-80 mL/kg/dk

e FiO2 % 100

e Sentrifugal pompa basinc1 >100 mmHg

e Getirici kaniiliin oksijen saturasyonu % 100
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e Drenaj kaniiliiniin oksijen saturasyonu >%65

e Arteryel oksijen saturasyonu VA ECMO igin > %95, VV ECMO i¢in %
85-92

e Miksvenoz oksijen saturasyonu >65%

e Arteryelkarbondioksitbasinc1:35-45 mmHg

e pH:7.35-7.45

e Hematokrit: 30-40%,

e Trombosit sayist >100.000 mm3 olacak sekilde ayarlama yapilir yapilir (64).

ECMO kan akim hiz1 (flow) 50 ml / kg / dak olarak ayarlanarak baslatilir ve
50-100 ml'lik artislarla artirildi. Infantlarda, 100 ila 200 ml/kg/dk'lik bir hiz
genellikle yeterli perfiizyon ve oksijenasyon saglar, ancak sepsis gibi yiiksek

kardiyak output olan hastalar daha yiiksek bir hiz gerektirebilir.

Yiiksek debili ECMO kullanimi ayrica, tek ventrikiil fizyolojisi hem de
sistemik ve pulmoner arter sant1 olan hastalarda hem sistemik hem de pulmoner
organlar igin yeterli dolasimin saglanmasi ic¢in gerekebilir. Pediatrik hastalar
genellikle yeterli oksijenizasyon saglamak icin yaklagik 90 ml/kg/dk ECMO akim
hizina ihtiya¢ duyarlar ve bu yetiskin hastalar da 50 ila 70 ml/kg/dk.

Tahmini akim hesabi viicut yiizey alan1 (vya) ve kardiyak indeks kullanilarak
yapilir. ECMO akim hiz1 hesabinda dikkat edilmesi gereken bir nokta da sepsis veya
coklu organ disfonksiyonlari olan hastalarin tahmin edilenden ¢ok daha yiiksek
akiglar gerektirmesidir. Bu faktorler kaniil boyutlar1 hesaplanirken da goze
alimmalidir, vya ‘na gore hesaplanandan daha biiyiik kaniillerin kullanilmasi bu

durumda yardimci olabilir (6).

Tekrarlamak gerekirse; ECMO sirasinda amag, kalp ve/veya akcigerleri
desteklemek ve dinlendirmektir. Siddetli solunum yetmezIliginde en Onemli
sorunlardan birisi hastayr hayatta tutabilmek i¢in gereken ventilasyon basinglarinin
yilksek tutma gerekliligidir bu ve birlikte bagvurulan toksik dozda oksijen
konsantrasyonuna bagli olarak akcigerler zaman iginde tahripolur. ECMO tedavisinin
en Onemli noktasi burasidir. Hastanin vital fonksiyonlari korunurken akcigerler

dinlenme firsat1 bulur; bir taraftan akcigerlerin toparlanirken ventilatoér ¢ok diisiik
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ayarlara cekilebilir ve diger taraftan antibiyotik, pulmoner lavaj gibi gereken

tedaviler giivenle uygulanabilir.

ECMO siiresince ventilatoriin katkisi minimuma indirilmelidir, radyal arter
kateterizasyonu yapilarak oksijen satiirasyonu siirekli olarak monitérize edilmeli ve
%901 lizerinde olmasi saglanmaya calisilmalidir. Orta veya diisiik derecede ventilator

destegiilekoronerarterleregidenkanigerigindeoksijen miktar1 artirilabilir (65, 66).

Kardiyak acidan ise amag; inotrop ve vazodilatér kullanimin1 tamamen
kesmeden minimuma indirmek ve boylece kalbin dinlenmesini saglamaktir, yeterli
kontraktilite ve sol ventrikiil bosalmasmi saglayacak sekilde diisiik doz inotrop
inflizyonuna devam edilir. Ayrica hastanin hipovolemide olmadigindan da emin
olunmalidir. Doku perflizyonunu artirmak, i¢in de kii¢iik dozlarda inotrop verilmesi
uygundur. ECMO destegi altinda arteryel kan gazi parametreleri optimal diizeyde
olmalidir. Vendz kan gazi ile de perflizyonun yeterliligi degerlendirilir. Viicut 1s1s1, 6zel
bir durum s6z konusu degil ise normotermik kosullarda tutulmalidir. Diiiretiklere karsi
direngli oligiiri, antiri, asir1 6dem, elektrolit dengesizligi durumlarinda ECMO sistemine
hemofiltrasyon eklenerek hastamin elekrolit diizeyleri dengede tutulur. Mekanik
destekteki pediyatrik hastalarda néromuskuler bloker ilaglar, benzodiazepinler ve
narkotik analjezikler ile derin bir sedasyon saglanmasi Onerilir. Fakat yenidogan hasta
grubunda morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedeni intrakraniyal kanama oldugu icin
ndromuskuler blokajdan kaginilarak hastalarin nérolojik durumunun siki takibi onerilir.

Bu amagla transfontanel USG ile takip kullanilabilir (67).

ECMO akimi; hipovolemi, kaniil malpozisyonu, pnomotoraks ve perikard
tamponadi durumlarinda diisebilir ve sonu¢ olarak kalp debisi azalir. Bu gibi
durumlarda sivi agi@1 kapatilir, intraabdominal distansiyon veya kompartman
sendromu, kardiyak tamponad veya pnomotoraks tanilari ekarte edilir. Bunlar ise
yaramazsa akimlarda hafif bir diisiis saglamanin yardimi olabilir veya bir vendz
kaniil daha yerlestirmek gerekebilir. Ek olarak, roller pompalarinin aksine sentrifugal
pompalar daha ardyiik bagimlidir ve bu yiizden hipertansiyon gibi akimlari
diisiirebilecek diger degiskenlerden kacinmak gerekir. ECMO destegi, hastanin
kardiyopulmoner fonksiyonlarinin diizelmesi ig¢in en az 36-48 saat devam ettirilir,

pulmoner fonksiyonlar i¢in ise bu siire uzayabilir.
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Cocuklarda ECMO’dan ayirma (weaning) modaliteleri erigkinler i¢in gegerli
olanlardan farkli degildir. ECMO’dan hasta ayirirken standart teknikler ya da
metodlar yoktur. ECMO desteginin azalmasi ile birlikte, arter trasesinin pulsatil hale
gelmesi, arteryel ve vendz kan gazlarinda bozulma olmamasi, ekokardiyografi ile
yeterli kardiak fonksiyonlarin tespiti, ECMO’dan ayrilmak i¢in hastanin hazir
oldugunun isaretleridir (68).

Gereken hemodinaminin kazanilmasi, akcigerlerin iyilesmesi (akciger
grafisinde diizelme, akciger kompliyansinin artmasi, oksijenatordeki gaz akiminin
azaltilmasina ragmen CO2 atilimimin saglanabilmesi, sistemdeki kan akimindaki
azalmaya ragmen PaQO diizeyinin yilikselmesi, %40 FiO altinda oksijenasyonun
diizelmesi), hastanin durumunun inotropik ve mekanik ventilasyon destegin
azaltilabilmesine imkanvermesihalinde ECMO’nunsonlandirilmasi disiintlebilir.

ECMO’dan ayrilma asamal1 bir prosediirdiir.

2.9.1. VV ECMO’dan Ayirma

Mevcut olan ECMO akim hizlar1 ile oynanmaz bunun yerine ECMO
devresinden gecen gaz akimi degistirilir. Hastanin ayrilabilmesi i¢in; diisiik FiO2
(6rnegin < 30%), diisiik gaz akim hizlar1 (6rnegin< 2 1/dk), ventilatérde gok yiiksek
olmayan solunum frekans1 ve PEEP degerlerinde (6rnegin sirasiyla <25/dk ve <15

c¢cmH20); oksijenatore gaz transferi saglanabiliyor olmalidir (69).

Mekanik ventilasyondan ayirma siireci bazen VV ECMO’dan ayirma
stirecinden Once yapilir. Hastalarin erken mobilizasyonu agisindan ECMO’dan
ayirma oncesi ekstiibasyon ihtimali degerlendirilmelidir. ECMO’dan ayirma sirasinda

kortikosteroid kullanimini destekleyen veriler bulunmamaktadir (1).

2.9.2. VA ECMO’dan Ayirma

Gerekli kriterler; kan basincinin vazodilatér tedavi gerektirebilecek Olgtide
yiikselmesi, arteriyel basing dalgasinda pulsatil basincin dénmesi ya da var olan
pulsatil basincin artmasi, sag radial arteryal hattan bakilan pO2’nin diigmesi (bu

kalpten iyi oksijenlenmis daha fazla miktarda kanin pompalandigini gosterir) ve
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santral vendz ve/veya pulmoner basinglarin diismesidir. Akcigerler diizelmeye
baslayip PaO; arttikga ECMO akimi yavagca disiiriiliir. Bu degiskenlere dikkat
etmek suretiyle 36-48 saat gozleyerek pompa akimini 0.5 1t azaltarak 2 It/dk’ya kadar
diistirmek makul sayilir. Bu akim hizinin altinda, devrede piht1 olusmasi ihtimali
yiikselir buna dikkat edilmelidir. ECMO debisi oksijenatérde pihtt olugmamasi
acisindan, 1/3 flow’un altinda uzun siire calistirilmamalidir. Sistemdeki akim
kardiyak debinin %10’u seviyesine diistiikkten sonra destek yaklagik 8—10 saat daha
stirdiiriilerekhastanin  ayrilabileceginden emin olunur. Gerekli ise inotrop ve
vazodilatorler dozlar1 ayarlanir. Arteriyel ve vendz hatlara klemp konulur ve hasta
stabil hale gelinceye kadar antikoagiilasyona devam edilir. Baz1 kritik hastalarda
ECMO’dan ayirma isleminin, ECMO kan akimi yavas yavas azaltilarak yapilmasi
gerekebilir ve islem 48-72 saate uzayabilir. Dekaniilasyon sirasinda hasta sedatize
olmalidir. Azaltilan akim hizlarina cevabi ve kardiyak iyilesme seviyesini 6lgmek
icin transozefagiyal ekokardiyogram (TEE) faydali olabilir. Bundan sonraki asama
cerrahi sartlarda en ideali TEE altinda (VV ECMO igin sartdegil) hastanin dekaniile
edilmesidir. ECMOQO'daki hastalarda pulmoner arter kateterinden bakilan kardiyak
outputun, dolasan kanin ¢ogu pulmoner dolasimi baypas edip ECMO devresinden
gectigi icin, dogru degerlendirilemedigi unutulmamalidir. Ejeksiyon fraksiyonu<%30
(%8) olan hastalarin  ECMO’dan ayrilabilme ihtimali EF>%30 (%54) olan
hastalardan daha diistiktiir (p<0.01) (37).

2.9.3. ECMO Destegi Sirasinda Antikoagiilasyon

ECMO devresinin yapay bilesenleri kanla temas ettiginde, hemostatik ve
inflamatuar sistemlerin aktivasyonu saglanir (70). Bu aktivasyon kontrolsiiz
birakilirsa sistemin ¢aligmasi ve hasta i¢in tehlikeli olabilecek trombin olusumunu ve
pihtt olusumunu baslatir (71). Mikrotrombus ve fibrin birikiminin neden olabilecegi
organ hasar1 ihtimali nedeniyle antikoagiilasyon olarak heparinizasyon
onerilmektedir. Gerekli olan heparin seviyesi tartismali olmakla beraber siirekli
heparin infiizyonu Onerilir ve aPTT’yi 50-80 araliginda, trombosit sayisini ise
100.000 mma3 iizerinde tutmak makul kabul edilmektedir. Antikoagulasyon aktive

edilmis pihtilasma zamani (ACT) ile takip ediliyorsa diizenli infiizyon ile heparin
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dozu ACT’yi 180-220 sn arasinda tutacak sekilde ayarlanmalidir. Bu ayarlamay1
yaparken aPTT ile kiyaslandiginda ACT’ nin daha giivenilir oldugu 6ne siiriilmiistiir
(72). Pihtilagsma profili, trombosit ve hemoglobin seviyeleri diizenli olarak takip
edilmelidir. Terapotik antikoagiilasyona ulasilamayan durumda tromboz riski
artarken, asir1 antikoagiilasyon hemorajik olay riskini artirir. En uygun yani
miilkemmel antikoagiilasyon dengesine ulasmak, ECMO hastalarinin yonetiminde
tartismasiz en zor problemdir. Ekstrakorporeal Yasam Destegi Organizasyonu
tarafindan olusturulmus herhangi bir uzlas1 (konsensiis) antikoagiilasyon kilavuzu ve
ECMO sirasinda antikoagiilasyona kilavuzluk edecek ulusal standart protokoller
bulunmamaktadir (73). Bu nedenle izleme, aktive pihtilagsma zamani (ACT), parsiyel
tromboplastin zamani1 (aPTT), antifaktor Xa, tromboelastografi (TEG), rotasyonel
tromboelastometri (ROTEM) veya birkaginin ayni1 anda kullanilarak yapilmaktadir

ve izlemde kullanilan parameter se¢imi merkezler arasinda degismektedir (74).

Hastalarin antikoagulasyonu aktive edilmis pihtilasma zamani (ACT) ile takip
edilen merkezlerde devamli heparin infiizyonu ile ACT’nin 200 saniye civarinda olmasi
thrombiis riskini 6nemli derecede yok eder (75). Ancak trombotik veya kanama
komplikasyonlarinin riskinin asgari diizeyde tutulmasi icin gerekli olan antikoagiilan alt
limitleri ve giivenilir monitorizasyonun karakteristikleri halen netlik kazanmis degildir.
Heparinle indiiklenen trombositopeni olgularinda Argatroban veya Bivaluridin gibi

alternatif ajanlar kullanimindan bahseden literatiirler mevcuttur (4, 76).

ECMO’nun en biiylik komplikasyonu olan kanama durumlarinda, tiim
sistemin heparin kapli olmasi sart1 ile, heparin inflizyonu bir siire i¢in kesilebilir. Bir
ile 28 saat arasinda heparinsiz ECMO kullanimi bildirilmistir (77). Japonya’da hig
heparin kullanmadan sistemi kaplayarak ECMO’ya girme ve devam etme {izerine de

basarili ¢alismalar vardir (78).

Aktif kanamali travma hastalarinin da ECMO’ya girebilmesi igin boylesi bir

uygulamaya da gereksinim vardir.

2.10. KOMPLIKASYONLAR

ECMO devresi ve ECMO destegi altindaki hasta olusabilecek sorunlar igin

stirekli izlenir ayn1 zamanda diizenli olarak denetlenir ancak yine de ECMO gibi
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oldukga invaziv olan bir tedavi yontemi siiresince belirli komplikasyonlar meydana
gelebilir. ECMO e¢kibi, bu durumlarla basa ¢ikmak ve meydana gelebilecek
aksakliklar1 tahmin edebilmek i¢in komplikasyonlar1 ve yonetim bi¢imini bilmelidir.
ECMO tedavisi sirasinda ve sonrasi hayatta kalmayi etkileyen birgok faktor vardir.
Bunlar; hastaligin dogasi, siddeti, hastanin yasi, kilosu, daha Onceden olan
hastaliklari, kritik hastalik sonrasi yasam Kkalitesini etkileyen durumlar olarak
belirtilmektedir. Bu faktérler ECMO’ya bagli komplikasyonlardan bagimsiz olarak
mortalite ve morbiditeyi etkiler. Ayrica serebral kanama, sistemik tromboembolizm
gibi ECMO komplikasyonlar1 da hasta morbidite ve mortalitesini etkilemektedir.
ECMO destegi sirasinda komplikasyonlar mekanik ve hasta kaynakli olmak iizere iki

farkli grupta gergeklesebilir (28).

2.10.1. Mekanik Sistemlerle ilgili ECMO Komplikasyonlari

» Ekstrakorporeal sistemde pihtilagma

» Trombositopeni

» Kaniilayrilmasi

+ Set biitlinliigiiniin bozulmasi

«  Emboli

* Oksijenatoryetersizligi

+ Tiip/devreayrilmasi

« Pompa fonksiyonsorunu

» Kaniil yerlestirme ve ¢ikarmayla ilgilisorunlar

* Plazmakacagi

2.10.2. Hasta ile iliskili ECMO Komplikasyonlari

« Kanama

* Norolojikkomplikasyonlar
* Organyetersizligi

» Enfeksiyon

» Metaboliksorunlar

+ Isitmekaybi
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Cihazlarin giderek gelisimi ile beraber ECMO devresine bagli mekanik
komplikasyonlarin orani1 ters orantili olarak azalmaktadir. Geg¢mis yillarda
oksijenatoriin devre dis1 kalmasi (genellikle trombosit olusumu nedeniyle), tiip
sisteminde hasar, pompanin arizalanmasi gibi sorunlar Dbildirilmistir (72).
Komplikasyonlardan sik goriileni hastanin trombosit sayisi ve koagiilopati
diizeyinden bagimsiz olarak kanama komplikasyonu olup bu durum hayati tehdit

edebilecek noktaya varabilir (79).

ECMO'nun koagiilopatiye sebep oldugu da bilinmektedir. ECMO
baslatildiktan sonra dakikalar icinde siiregelen temas ve pihtilagma sistemlerinin
aktivasyonu ve diger yandan faktorlerin tiiketimi ve dilusyonu buna temel olusturur.

Trombosit infiizyonlari ile ancak gegici yiikselme saglanabilir (80).

ECMO siiresi uzamasi bu negatif etkileri artirir. Antikoagiilasyon bu
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in bir ¢aba olarak baslatilmigtir. Mikrotrombus ve fibrin
birikiminin neden olabilecegi organ hasari ihtimali nedeniyle heparinizasyon
onerilmektedir. Heparinizasyon ACT yada aPTT seviyesi kontrol edilerek takip edilir
ve ideal seviyede tutulmaya calisilarak kanama ve koagiilopati en diisiik seviyeye
diistirilmeye ¢alisthr. ECMO  destegindeyken trombotik veya hemorajik
komplikasyonlar, 6zellikle merkezi sinir sistemi (SSS) s6z konusu oldugunda yasami
tehdit edici olabilir (81).

Ekstraorporeal Yasam Destegi Organizasyon (ELSO) kayitlarinda alinan
veriler, pediatrik ve yetiskin ECMO destegi sirasinda serebrovaskiiler
komplikasyonlarin =~ %5-13 oraninda meydana geldigini gostermistir. Bu

komplikasyonlar hastane i¢i mortaliteyi onemli 6l¢iide artirmaktadir (82).

ECMO' nun diger bir komplikasyonu da hemoliz olup %5-8 aras1 bir

insidansa sahiptir ve plazma serbest hemoglobininin diizenli 6l¢iimleri ile monitorize

edilmelidir (83).

VA ECMO' nun periferden yerlestirilmesi sirasinda lokal komplikasyonlar
olusabilir ki bunlardan en korkulani bacak iskemisidir ve hala ¢oziilemeyen bir
problem olmaya devam etmektedir. Bu sebeple bacagin beslenmesini saglayacak tim
yollara bagvurulmalidir. Hangi hastanin basina gelebilecegi Ongoriilemediginden

kammon femoral arterin perkiitan kaniilasyonu sirasinda asagi akimi saglamak tizere
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bir kaniil siiperfisiyal femoral artere yerlestirilebilir (84). Iskemi nedeni ile

ekstremite amputasyonu yapilan vakalar bildirilmistir.

ECMO destegi alirken sik goriilen komplikasyonlardanbiri de norolojik
sistemde olmaktadir. Norolojik komplikasyonlar genellikle intraserebral kanamalar,
ndbet, ensefalopati, inme, beyin olimi seklinde agiga ¢ikar. Fakat bagarili ECMO
destegi sonrasi takiplerde hafif diizeyde 6grenme giicliigli, siddetli norolojik
bozukluk ve degisen norogelisimsel sorunlar goriilebilecegi oOne siiriilse de bu
konuda c¢alismalar halen devam etmektedir. Gelisimsel ilerlemenin hizli olmasi
nedeniyle ozellikle yenidoganlarin norolojik parametreler agisindan daha dikkatli
izlenmesi gerekmektedir. ECMO destegine baslamadan 6nce 6zellikle hipotansiyon
ve hipoksemi gibi 6nemli durumlar s6z konusuysa, norolojik sorunlarin daha
onceden meydana gelmis olma olasilig1 yiliksektir bu sebeple nérolojik sekellerin
hangi doneme ait oldugunu degerlendirmek gili¢lesmektedir. ECMO hastalarinda
siddetli kardiyorespiratuvar yetmezlik ve hipoksiye sekonder olarak isitme kaybina
neden olabilir. Bu nedenle, ECMO sonrasi sagkalim saglandiginda ilerleyen siirecte
kalic1 isitme kaybi ya da konusma geriligi meydana gelmesi ihtimal dahilindedir.
Isitme kaybi daha ¢ok sensorindral tipte olmaktadir. Sensorindral isitme kaybi
ECMO o6ncesi donemde PCO214 mmHg ve altinda olan hastalarda; serebral palsi
mental retardasyon,epilepsi gibi agir nérolojik sorunlar ECMO 6ncesi donemde agir

hipotansiyonu olan hastalarda daha sik goriilmektedir (85).

ECMO'nun sagladigi perfiizyonun non-pulsatil olusu da problemlere neden
olabilir. Oncelikle risk altinda olan organlar bébrekler olup eger uygun perfiizyon
basinglar1 saglanirsa sorun ¢ikma ihtimali diiser fakat hipoperfiizyon durumlarinda
bobrek yetmezligi gozlenebilir. Splanik dolasim da risk altinda olup non-pulsatil
perflizyonun uzamasi sonucunda karaciger yetmezligi, gastrointestinal sistem

kanamasi, iilserasyon ve perforasyonu goriilebilir (86).

Uzamig ECMO kullaniminin beraberinde tasidig1 bir komplikasyon da sepsis
veya mediastinittir. Bu hastalarda enfeksiyona meyil yaratan durumlarin basinda
diisiik kardiyak debi, renal yetmezlik gelismesi, bir¢ok intravaskiiler kateter

bulunmasi, ECMO kaniillerinin mediasten bosluguyla direk iligkisi, kanama
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nedeniyle yapilan revizyonlar sayilabilir (87). Hava embolisi, tromboemboli gibi

komplikasyonlarda goriilebilir.

Ekstrakorporeal Yasam Destegi Organizasyonunun (ELSO) yayimladigi 2016
yili raporunda ECMO sirasinda gozlenen komplikasyonlari yas ve endikasyona
(kardiyak veya solunum) gore simiflandirilarak bildirilmistir.Pediatrik yas grubunda
solunum endikasyonu ile ECMO uygulanan hastalarda en sik goriilen
komplikasyonlar sirasi ile kaniil yerinde kanama (%18.3), enfeksiyon (%16.8) ve
bobrek yetmezligi (%12.9) olarak bildirilmistir.Yine pediatrik yas grubunda kardiyak
endikasyon ile ECMO destegi alan hastalardaki en sik komplikasyonlar; cerrahi alan
kanamasi (%28.9), kaniilasyon yerinde kanama (%15.6) ve enfeksiyon (%11) olarak
bildirilmistir (5) (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. 2016 ELSO raporunda yayinlanan yas ve endikasyona gore ECMO
komplikasyonlari (5).

KOMPLIKASYON Yenidogan (%) Cocuk (%) Yetiskin (%)
SOLUNUMSAL

Mekanik: Pompa Arizasi 1,6 2,2 15
Mekanik: Oksijenarator Arizasi 57 10,6 91
Kaniil Yerinde Kanama 7,9 18,3 13,2
Cerrahi Alanda Kanama 6,3 12,6 10,5
Akcigerde Kanama 45 8,1 6,1
SSS Kanamasi 7,6 6,4 3,9
SSS ‘de Enfartiis 6,8 42 2,0
Renal Yetmezlik 7,8* 12,9* 9,3#
Hiperbilirubinemi 7,3 572 8,7
Enfeksiyon 5,8 16,8 17,5
KARDIYAK

Mekanik: Pompa Arizasi 15 1,8 0,8
Mekanik: Oksijenarator Arizasi 6,1 7,2 6,6
Kaniil Yerinde Kanama 10,7 15,6 18,5
Cerrahi Alanda Kanama 29,3 28,9 20,2
Akcigerde Kanama 52 53 3,1
SSS Kanamasi 11,3 5,3 2,2
SSS’de Enfartiis 3,4 5,0 3,8
Renal Yetmezlik 12,3* 7,2* 12,3#
Hiperbilirubinemi 4,9 7,2 12,2
Enfeksiyon 7,1 11,0 13,0

Aciklama: (Renal yetmezlik: serum kreatinin*>1.5mg/dl; #<3mg/dl, Hiperbilirubinemi: total
bilirubin>2mg/dl, indirect bilirubin>15mg/dl)

52



2.11. EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENASYONU SIRASINDA
YARDIMCI TEDAVILER

2.11.1. Siirekli Renal Replasman Tedavisi (CRRT)

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonunun 40 yil 6nce ortaya ¢ikmasindan
bu yanakullanim alanlar1 ¢ok genislemistir daha onceleri kisithi hasta gruplarina
uygulanmakta iken; gilinlimiizde ¢oklu organ yetmezligi olan daha karmagsik
hastalarda destek tedavisi olarak kullanilmaktadir. ECMO gerektiren kritik hastalarda
akut bobrek hasar1 (AKI) ve s1vi yiikklenmesi sik goriilen durumlardir (88).

ECMO hastalarinda AKI'nin patofizyolojisi karmasik ve ¢ok faktorliidiir. AKI
ve ECMO'nun etiyolojisi ve iligkisi ile ilgili literatiir sinirli olmakla birlikte, bu siire¢
muhtemelen ECMO o6ncesi morbidite tarafindan yonlendirilmekte ve ECMO ‘ya
bagl faktorler tarafindan daha da siddetlenmektedir. ECMO destegi gerektiren kritik
hastalar, altta yatan patofizyolojileri (hipoksi, diisiik kardiyak debi, inflamatuar
mediatorlerin aktivasyonu) ve nefrotoksik ilaglarin yaygin olarak uygulanmasindan
dolayt ECMO'nun baglamasindan once AKI i¢in yiiksek risklidir. Kritik hastalari
ECMO baslangicindan o6nce desteklemek i¢in siklikla inotroplar/vazopresorler

gereklidir, bu ajanlarin kullanimi artmis AKI riski ile iliskilendirilmistir (89).

Kardiyak arrest geciren pediatrik hastalarda AKI'nin arastirildigi ¢ok
merkezli bir caligmada, spontan dolasimin geri doniis zamani AKI gelisimi ile
iligskilendirilmemis, fakat verilen epinefrin dozlarinin toplam sayist AKI'nin gelisimi

ile iligkili oldugu gosterilmistir (90).

ECMO'nun baslatilmasi, reperfiizyon hasarinin provoke edilmesi ve sivi asir1
yiiklenmesinin alevlenmesiyle ilk hasar1 daha da siddetlendirebilecegini g6z oniinde
bulunduran ¢alismalar vardir (100). ECMO'lu hastalarda AKI i¢in 6nerilen bir baska
etken ise venoarteriyel ECMO’daki pulsatil olmayan akimdir (91); ancak bu hala

tartisma konusudur.

Pulsatil akisin korundugu venovendéz ECMO da siklikla AKI tarafindan
komplike hale gelebilmektedir (92). Bu, pulsatil akisin olmayisinin  veya
azalmasinin, renal hasarin gelisiminde mutlak anahtar bir rol oynamadigini

gostermektedir.
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ECMO'ya baghh AKl'yi agirlagtirabilecek bazi faktorler vardir; yapay
yiizeylere kan maruziyetinin sistemik inflamasyonu tetiklemesi vemevcut stres
yanitinin bu durumu siddetlendirmesi bobrek hasarina neden olabilir (91, 93), diger
bir agirlastirict faktor ise hemolizdir. Yiiksek plazma serbest hemoglobin seviyeleri

de hemoglobiniiri nefropatisi gelisimiyle iliskili bulunmustur (91, 94).

Fleming ve ark. yaptigi yenidogan ve pediatrik ECMO hastalarinda AKI
insidansinin arastirildigt retrospektif, cok merkezli genis bir ¢alismada; ECMO
baslangicinda %51-64 oraninda bobrek hasarinin oldugu ve hastalarin %86-93’iinde
AKI’'nin ECMO baslangicinin ilk 48 saaatinde goriildiigiinii belirtmiglerdir (95).

ECMO'lu hastalarda CRRT endikasyonlar1 klasik CRRT endikasyonlarina
benzer; elektrolit anormallikleri, tiremi ve sivi yiiklenmesidir. ELSO merkezlerinin
CRRT'nin baslatilmasi {izerine yaptig1 bir anket aragtirmasinda sivi yiikiinlin CRRT
icin en yaygin endikasyon oldugunu ortaya koymustur (%43) (96). Sivi
yiiklenmesinin artmis mortalite ve uzamis ECMO siiresi i¢in risk faktorii oldugu

gosterilmistir (97-100).

AKI ve/veya sivi yiiklenmesi ECMO hastalarinda mortaliteyi arttirirken,
ECMO hastalarinda CRRT kullaniminin kronik bobrek yetmezligi gelisme riskini
artirabilecegi konusunda bazi endiseler dogmustur; ancak, bu endiseler tartismalidir
ve dogrulanmamistir. Paden ve ark. Yaptiklar1 ¢alsmada primer renal hastalik
olmadiginda ECMQ’dan iyilesme sonrasinda hastalarin%96'sinda tam renal iyilesme
oldugunu gostermistir (101). AKI'nin patofizyolojisi karmasiktir ve siklikla sinerjik
olarak calisan bir¢ok faktorden kaynaklanir, AKI etiyolojisine yonelik daha fazla

arastirma vednleyici stratejilere ihtiyag vardir.

ECMO hastalart i¢in CRRT saglayan ¢oklu modaliteler vardir. En yaygin
olarak kullanilan ii¢ yontem sunlardir: ECMO devresine bir ara baglanti ile
hemodiyainfiltrasyon cihazinin baglanmasi, ECMO devresinde uygun olarak
tiretilmis 6zel bir CRRT cihazi kullanmak ve bagimsiz vendz erisim yoluyla CRRT

gerceklestirmedir (102).

ECMO devresine ara baglant1 ile cihazin eklenmesi nispeten basit ve maliyeti
uygundur, filtrenin girisi ECMO pompasindan sonra baglanir ve ¢ikist ECMO
devresinin proksimal kismina yeniden baglanir. Yedek sivi, diyaliz ve atik sivi

hacmi, intravendz bir inflizyon pompasiyla kontrol edilir.
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Sekil 2.20. ECMO devresine bir ara baglanti ile hemodiyainfiltrasyon cihazinin

baglanmasi sematik gosterimi (88).

2.11.2. Terapotik Plazma Degisimi

Terapotik Plazma Degisimi (TPE, Plazmaferez) siirekli degisen ve gelisen
tekniklerle birlikte yaklasik 80 yildir uygulanan bir tedavi yontemidir. Bir satrifijj
cihazi kullanilarak plazmayi tam kandan yar1 gegirgen bir zar kullanilarak ayrilmasi
teknigine dayanir. Temel mantik kanin viicut digina alimmasi, kan hiicrelerinin
plazmadan ayrilmasi ve kan hiicrelerinin taze donmusplazma ya da benzerleri ile
karistirilarak tekrar dolasima verilmesidir. Plazmafereze dayali tedavinin amaci,
immiin kompleksler, proteine bagli toksinler, otoantikorlar ve yiiksek molekiil
agirlikls soliitler ile proteine bagli soliitlerin uzaklastiritlmasina dayanir (88).Santrifiij
pompa kan bilesenlerini yogunluga goére ayirdigindan, TPE secici degildir;ancak
proinflamatuar mediyatdrlerin, antikorlarin ve sitokinlerin ¢ikarilmasi potansiyel

fayda saglar (103, 104).

Amerikan Aferez Dernegi tarafindan yayinlanan kilavuzlar, TPE'yi uygun

kosullar da uygulama ve endikasyonlar1 hakkinda bilgileri icermektedir (105).
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Onceki kanitlar, TPE'nin trombotik trombositopenik purpura (TTP) (106,
107)ve Guillain-Barre sendromunun (108) tedavisi igin etkili oldugunu géstermesine
ragmen; son calismalar TPE'nin sepsis ve trombositopeni iliskili ¢oklu organ
yetmezligi (TAMOF) endikasyonlarinda  kullanimini degerlendirmeyi
amaglamaktadir (103, 104, 109, 110).

Rimmer ve arkadaslar1 2014 yilinda; dort ¢calismanin incelendigi toplam 194
sepsisli hastay1 kapsayan bir metaanaliz yayinlamislardir. Calismalardanbiri sadece
eriskin hastalar1, biri eriskin ve pediatrik hastalar1 diger ikisi de sedece pediatrik
hastalar1 igermekteydi. Bu analiz sonucunda eriskinlerde TPE sonrasi 6liim oraninin
anlamli bir sekilde azaldigini, ancak cocuklarda bu egilimin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 gosterilmistir (111). On dort pediatrik yas grubundaki ECMO
uygulanan hastayr kapsayan retrospektif, tek merkezli bir ¢alismada TPE'den sonra
‘Organ Yetmezligi Indeksi (OFI)’ ve ‘Vazoaktif Inotropik Skor (VIS) da bir
iyilesme gostermistir (109).

Sonug olarak, ECMO geri doniisiimlii kardiyovaskiiler yetmezlikte hayat
kurtaran bir yontem olarak kullanilmaktadir. Ancak ECMO kurmak, yonetmek ve

sonlandirmak ciddi bir ekip ve tecriibe gerektirmektedir.

56



3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagh@ ve Hastaliklart
Ana Bilim Dali Cocuk Yogun Bakim Unitesi (CYBU)’nde Ocak 2014-Subat 2018
tarihleri arasinda yapilmistir. Cocuk yogun bakim {initemiz diizey 3 niteliginde
hizmet vermekte olup 15 yatak kapasitesine sahiptir. Unitemizde hem dahili hem
cerrahi boliimlerin hastalarina yogun bakim hizmeti verilmektedir ve yilda yaklagik

500 hasta izlenmektedir.

Calisma prospektif ve gozlemsel nitelikte olup; CYBU’nde ECMO uygulan
ve izlenen tiim hastalar calismaya dahil edilmistir. Bu ¢alismada ECMO’nun
kullanim endikasyonlari, izlemi, komplikasyon, morbidite, mortalite ve sonuglari

degerlendirilmistir.

CYBU’nde gesitli endikasyonlarda ECMO uygulanan hastalar calismaya
dahiledilirken; ECMO endikasyonu belirlenen ECMO tedavisi planlanan ancak set
kurulamayip, kaniile edilemeyen hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Hastalara ait
bilgiler dogrultusunda calismaya dahil edilen tiim hastalar i¢in ekte sunulan ¢alisma

formu doldurulmustur.

Bu formda hastanin yasi, cinsiyeti, Kilosu, tanisi, yogun bakima yatig
endikasyonu, ECMO endikasyonu, ECMO kurulmasi esnasindaki skorlar1 [Pediatric
Risk of Mortality: PRISM 1l (112)ve Pediatric Logistic Organ Disfunction
Score:PELOD (113)], hangi tip ECMO makinasi kullanildigi, uygulanan ECMO tipi
(VV, VA vyada santral, periferik tip), ECMO kurulum yeri (yogun bakim fiinitesi,
ameliyathane, acil servis), ECMO kurulurken hangi damarlarin kaniile edildigi,
kullanilan kaniil boyutlar1 (arter ve ven), ECMO setinin hangi tipte oldugu (pediatrik,
erigkin), ECMO setini doldurmak i¢in ne kullanildigi (serumfizyolojik, albumin,
eritrosit siispansiyonu), ECMO da kullanilan pompa tipi, ECMO baslangi¢ ayarlari
(flow, RPM), eslik eden organ yetmezlikleri (kardiyovaskiiler sistem, solunum,
bobrek, norolojik, karaciger, hematolojik), ECMO baslangicinda kullanilan es
zamanli inotroplar (dopamin, adrenalin, noradrenalin, milrinon, terlipressin,
levosimendan), siirekli veno-venéz hemodiyainfiltrasyon (CRRT)uygulanip
uygulanmadigi, CRRT siiresi, CRRT baglant1 noktasi (hasta ya da ECMO seti),
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ECMO sirasinda aldigi solunum destegi siiresi, ECMO sirasinda ekstiibe olup
olmadigi,ekstiibasyon giin sayisi, ECMO’dakaniile edilen damarlarda doniisiim olup
olmadigi, ECMO sirasinda gozlenen komplikasyonlar, ECMO sirasinda transport
edilip edilmedigi, toplam ECMO uygulanan giin sayisi, dekaniile olup olmadigi,
dekaniilasyon sirasindaki kan akim hizi (flow), toplam mekanik ventiltorde kalig
sliresi, toplam yogun bakimda kalis siiresi, ECMO tedavisinin sonucu (sagkalim veya

6liim) yer almaktadir.

Bu calismada; Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklart Anabilim Dali Cocuk Yogun Bakim Bilim Dalinda ECMO uygulanan

hastalarin endikasyonlar1 agagidaki sekilde siniflanmistir:

Kalp cerrahisi sonrasi kalp pompasindan (KPB) ayrilamama
Kalp cerrahisi oncesi

Kalp cerrahisi sonrasi diisiik kardiyak debi sendromu
Kardiyomipatiler (LVAD’e koprii, Kalp nakline koprit)
Miyokardit

Ekstrakorporeal kardiyopulmoner resusitasyon

Refrakter Septik sok

Akut respiratuar distress sendromu (ARDS)

© o N o g Bk~ w DN PE

Diger
Calismamizda ECMO komplikasyonlari asagidaki gibi siniflandirilmustir:

Kanama

Tromboz

Enfeksiyon

Norolojik

Ekstremitede iskemik degisiklik

Trombositopeni

N o g b~ wDd e

Transaminaz yiiksekligi (ECMO uygulanirken gelisti ise ECMO
oncesinde mevcut degil ise)

8. Silothoraks

9. Herlequin Sendromu

10. TAMOF
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Hastalar1 degerlendirirken organ yetmezlikleri Tablo 3.1'e gore yapilmistir.
Tablo 3.1'de belirtilen kriterlere gore hastalarda birden fazla organ yetmezligi olmasi
durumu ¢oklu organ yetmezligi olarak tanimlanmistir. ECMO endikasyonu konulan
hastalarda ECMO kuruldugu sirada mortalite skoru olarak PRISM [l skoru
kullanilmistir ve Tablo 3.2’de PRISM |1l (Pediatric Risk of Mortality) skoru
parametreleri verilmistir. Ayrica hastalarda organ yetmezlik skoru olarak PELOD

(Pediatric Logistic Organ Disfunction Score) kullanilmistir (Tablo 3.3).

Ankara Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafidan 13.02.2017
tarihinde 03-99-17 karar no ile ¢alisma i¢in onay alinmistir.

Hastalarin veya gerekli durumlarda yasal yetkilisi olan temsilcilerinden
bilgilendirilmis olur formu ile yazili resmi onay alindiktan sonra caligmaya dahil

edilmislerdir.

Calismanin istatiksiksel analizi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik Anabilim Dali’'nda yapilmistir. Tanimlayict istatistikler; kategorik
degiskenler igin frekans (%), stirekli degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma ve
ortanca (minimum-maksimum) olarak verilmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki-Kare Testi veya Fisher’in Exact Testi kullanilmistir. Sayisal
bir degisken i¢in grup degiskeninin (>2 kategori) kategorileri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilhik olup olmadigina bakilirken normal dagilim varsayimi
saglandig1 durumda Tek Yonli Varyans Analizi (Oneway ANOVA) Testi, normal
dagilim varsayimi saglanmadigi durumda Kruskal Wallis Testi kullanilmistir.
Istatistiksel ~anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir. Verilerin
degerlendirilmesi SPSS 11.5 for Windows programi kullanilarak yapilmstir.
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Tablo 3.1. Coklu organ yetmezligi tan1 kriterleri

Ilk bir saat icerisinde 40mL/kg SF verilmesine ragmen
Kan basincinin yasina gére 2 SD’nun altinda olmasi,

VEYA

Kan basincim1 normal sinirlarda korumak igin Spg/kg/dk’dan
dopamin veya dobutamin, epinefrin veya norepinefrin
(herhangi bir dozda) verilmesidir.

1.LKARDIiYO- VEYA
VASKULER SISTEM Asagidaki kriterleden 2’si olmasi halinde,
Enfeksiyon sirasinda metabolik asidoz: baz ac1gi>5mEq/L,
Arteryel laktatin normalin 2 katindan fazla artmasi
Oligiiri, idrar ¢ikis1 <0.5mL/kg/saat
Kapiller dolum zamani >5sn
Santral ates ile periferik ates arasinda >3°C’den fazla fark
olmasi
Pa0,/F|02<300 (Dogumsal kalp hastaligi ve onceden kronik
akciger hastalig1 olmayanlarda)
PaCO2>65mmHg veya PaCQO; iist sinirdan 20mmHg’den fazla
2. SOLUNUM yiiksek olmast
SO2’yi %92’nin tizerinde tutmak icin %50°den fazla oksijen
ihtiyaci olmasi
Invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyon ihtiyac1 duymasi
GKS<11
3.NOROLOJIK Mental gelisimi kétii olan hastalarda GKS’da >3 degisiklik

olmasi

4. HEMATOLOJIK

PIt<80000, veya 3 giin igerisinde en yiiksek degerinden %50
azalma olmasi (kronik hematolojik/onkolojik hastaligi olanlar

igin)

INR>2
.. Kreatinin >2 kat artis olmas1 (yasina gore veya bazal kreatinin
5. BOBREK :
degerine gore)
T. Biluribin >4 mg/dL (YD’lara uygulanamaz)
6.KARACIGER ALT’nin yasmna gore normal deZerden 2 Kkattan fazla

yiikselmesi
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Tablo 3.2. Mortalite skorlamasi [PEDIATRIC RISK OF MORTALITY Il (PRISM

[11)] PRISM 111-24:
KARDIYOVASKULER/NOROLOJIK BULGULAR
Sistolik kan basinci (mmHQ) Kalp hizi
3 Puan 7 Puan 3 Puan 4 Puan
Yenidogan 40-55 <40 215-225 >225
Siit cocugu 45-65 <45 215-225 >225
Cocuk 55-75 <55 185-205 >205
Adolesan 65-85 <65 145-155 >155
Viicut 1s1s1 Pupil yaniti
3 Puan 7 Puan 11 Puan
Tiim yaslar i¢in <33°C Bir tanesi yanitsiz | Her ikisi yanitsiz
>40°C
Biling Durumu 5 Puan
Tiim yaslar i¢in Stupor/koma (GKS<8)
ASIT/BAZ -KAN GAZI DEGERLERI
Asidoz (Total CO, (mmol/L) veya Ph
2 Puan 6 Puan 4 Puan
Tiim yaslar pH ya da 7.1-7.28 <7.0
Total CO; 5-16.9 >5 >34
Ph PaO, (mmHg)
Tiim yaglar 2 Puan 3 Puan 3 Puan 6 Puan
7.48-7.55 >7.55 42.0-49.9 <42
PCO»
1 Puan 3 Puan
Tiim yaglar 50-75 >75
BiYOKIMYASAL DEGERLER
Kan Sekeri Potasyum (mmol/L)
2 Puan 3 Puan
Tim yaglar >200mg/dL (veya Immol/L >6.9
Kreatinin ‘ BUN
2 Puan 3 Puan
Yenidogan >0.85mg/dL ya da >75pumol/L Yenidogan >11.9mg/dL
Siit cocugu >0.90mg/dL ya da >80umol/L Diger yaslar >14.9mg/DI
Cocuk >0.90mg/Dl ya da >80umol/L
Addlesan >1.30mg/DI ya da >115umol/L
HEMATOLOJIK DEGERLER
Beyaz Kiire (/mm®) PT,aPTT
4 Puan 3 Puan
Tim yaslar <3000 Yenidogan PT>22 yada
aPTT>85.0
Diger yaglar PT>22 yada PTT>57.0
Trombosit sayis1 (/mmd)
2 Puan 4 Puan 5 Puan
Tiim yaglar i¢in 100.000-200.000 | 50.000-99.000 | <50.000
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Tablo 3.3. PELOD SKORU

Organ sistemleri ve Puanlama

degiskenler 0 1 10 20

Solunum sistemi

Pa0,/FiO, >70 ve - <70 veya -

PaCO; <90 ve -- >90 --

Mekanik ventilasyon MV yok MV var -- --

Kardiyovaskiiler sistem

Kalp hiz1 (/dk)

<12yas <195 -- >195 --

>12yas <150 -- >150 -

Sistolik kan basinci, (mmHQ) ve

<lay >65 -- 35-65 <35

lay-lyas >75 -- 35-75 <35

lyas-12yas >85 -- 45-85 <45

>12yas >95 s 55-95 <55

Norolojik sistem

GKS 12-15 ve 7-11 4-6 veya 3

Pupil reaksiyonu Bilateral -- Bilateral fiks | --
reaktif

Hepatik sistem

ALT veya SGOT (IU/L) <950 ve >950 veya | -- --

PT, INR >%60 veya <%060 -- --
<1.4 veya >1.4

Renal sistem

Kreatinin (mg/dL)

<Tgiin <1.59 -- >1.59 --

7glin-1yas <0.62 -- >0.62 --

1-12yas <1.13 -- >1.13 --

>12yas <1.40 -- >1.40 --

Hematolojik sistem

Beyaz Kiire (10%/L) >4.5 ve 1.5-44 <15 --

Trombosit sayis1 (10%/L) >35 veya -- --

<35
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4. BULGULAR

Calismamiz Ocak 2014-Subat 2018 tarihleri arasinda yapilmistir. Bu siiregte
CYBU’de izlenen hasta sayis1 2014 yilinda 363, 2015°de 471, 2016 ‘da 518, 2017°de
492 ve 2018 yili ocak ve subat aylarinda 84’tiir. Bu 50 aylik siiregte CYBU’nde
toplam 64 ECMO destek tedavisi uygulanmistir. Caligmaya alinan hastalarin 32’si
kiz (%50), 32’si (%50) erkekti (Sekil 4.1).

Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

m kiz = erkek

Sekil 4.1. ECMO uygulanan hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Hastalarin yas ortalamasi 84+80,6 aydi. En kii¢lik hasta 2 aylik, en biiyiik
hasta ise 257 aylik (21 yas 5ay) olarak saptandi. Hastalari ortalama kilosu
24,75+21,76 kg’di. En diisiik hasta agirhigr 2,7 kg ve en yiiksek hasta agirlign 82 kg

olarak saptandi.

Yillara gore ECMO uygulanan hastalarin dagilimi; 2014 yilinda 7 hastaya
(910.9), 2015 yilinda 6 hastaya (%9.4), 2016 yilinda 17 hastaya (%26.6), 2017
yilinda 31 hastaya (%48,4), 2018 yili Mart ayma kadar da (¢calismanin tamamlanma
stiresi) 3 hastaya (%4.7) ECMO destegi uygulanmistir (Sekil 4.2). Bu hastalarin 18
(%28.1)’ine yogun bakima kabul edildigi ayn1 giin es zamanli ECMO destegine
baglanmistir, diger 46 (%71.9) hastaya yogun bakim izlemi sirasinda ECMO destegi

kurulmustur.

Vakalarin 17°si (%26,6) dis merkez ¢ocuk yogun bakimlardan ECMO
endikasyonu diisiiniilerek yada daha ileri bakim destegine ihtiya¢ duyuldugu igin
sevk edilmistir; geri kalan 47 (%73,4) hasta ise AUTF servislerde izlenen takipli

hastalar ya da acil servise bagvurup ¢cocuk yogun bakima yatis1 yapilan hastalardir.
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Yillara Gore Hasta Sayilari

H Toplam YBU Yatan Hasta Sayisi B EKMO Uygulanan Hasta Sayisi
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Sekil 4.2. Yogun bakimda izlenen toplam hasta ve ECMO uygulanan hastalarin

yillara gore sayilari

4.1. HASTA TANILARI
4.1.1. Altta Yatan Hastahk (Birincil Tanilar)

Calismaya dahil edilen 64 vakanin altta yatan hastaliklari incelendiginde 20
hastanin dilate kardiyomyopati tanisi oldugu, hastalaradan 1'i ayn1 zamanda DKMP
ve ALCAPA sendromu, 1'i DKMP ve myokardit oldugu saptandi. Hastalardan 2'si
serebral palsi tanilar1 olan aspirasyon ve HIN1 pnémonisi, 5’1 Down sendromu ve
eslik eden konjenital kalp hastaligi, 10°u sadece konjenital kalp hastaligi, 1'i
konjenital kalp hastaligi zemininde pnémoni, 1'i konjenital kalp hastaligi zemininde
(Diizeltilmis BAT) aritmi (atrial flutter) geliserek ECPR uygulanmisti, 1 hasta Donan
sendromu tanili olup aritmi ve uzun siireli arrest sonrasinda ECPR uygulandi, 1'i
ailesel hiperkolesterolemi tanisi ile kapak replasmani ameliyati sonrasi, 1'i hiper IgE
sendromu, 1'i metilmalonik asidemi tanilari ile izlenmisti; 2'si Ewing Sarkom tanisi
ile kemoterapi aldiktan sonra gelisen kardiyomyopati ve kalp yetmezligi nedent ile,
1'i komplike nekrotizan pnémoni sonrasinda gelisen ARDS, biri lober pnémoni ve
buna sekonder sepsis tanilari ile izlendi; 6’s1 myokardit, 1'i myoperikardit, 1'i Gullian
barre sendromu ve es zamanl pnémoni, 1'i RKMP (Restriktif Kardiyomyopati), 2'si
talasemi major tanist ile kemik iligi nakli uygulanan hastalardi, iki hasta
prematiiriteye sekonder bronkopulmoner displazi zemininde pndmoni tanisi ile takip
edildi, ikisindeRSV pndémonisi (viral pndmoni)’ne bagliARDS tanis1 mevcuttu,1'inde

RSV pnémonisine bagli ARDS’ye es zamanli GIS kanamas1 da mevcuttu.
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Tablo 4.1. ECMO uygulanan hastalarin tanilari

Tam Hasta sayis1 %

DKMP 18 28,1
Konjenital Kalp Hastalig 10 15,6
Myokardit 6 9,3
Down sendromu+Konjenital Kalp Hastalig1 5 7,8
Bronkopulmoner Displazi+Pnémoni 2 3,12
RSV Pndémonisi +ARDS 2 3,12
Kemoterapiye Bagli Kardiyotoksisite 2 3,12
Talasemi Major Post KiT 2 3,12
CP+Pnémoni 2 3.12
DKMP+ALCAPA sendromu 1 1,56
DKMP+Myokardit 1 1,56
Konjenital Kalp Hastalig1 +Pnémoni 1 1,56
Donan Sendromu+Aritmi 1 1,56
Familial Hiperkolesterolemi 1 1,56
Hiper IG E Sendromu 1 1,56
Komplike Nekrotizan Pnémoni 1 1,56
Konjenital Kalp Hastaligi+Aritmi 1 1,56
Aritmojenik Sag Ventrikiil Displazisi 1 1,56
Lober Pnoémoni+Sepsis 1 1,56
Metilmalomik Asidemi 1 1,56
Myoperikardit 1 1,56
Gullian Barre Sendromu+ Pnomoni 1 1,56
RSV Pnémonisi +ARDS+GIS kanama 1 1,56
RKMP 1 1,56
Toplam 64 100

DKMP: Dilate Kardiyomyopati, RKMP: Restriktif Kardiyomyopati, CP: Serebral Palsi, IgE:
Immunglobulin E, RSV: Respiratuar Sinsityal Virus, ARDS: Akut Respratuar Distres Sendromu, GiS:
Gastrointestinal Sistem, KIT: Kemik iligi Transplantasyonu, ALCAPA: Anomaly of left coronary
artery from pulmonary artery

4.1.2. Yogun Bakima Yatis Tanilar1

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin yogun bakim {initesine yatig nedenlerini
inceleyecek olursak; 9’u ARDS nedeni ile, 5 kardiyak arrest sonrasinda, 2'si

akcigerde kanama ve c¢oklu organ yetmezligi sendromu nedeni ile, 1'i hiper Ig E
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sendromu tanili solunum sikintis1 gelisemesi nedeni ile, 1'i talasemi major tanili
akcigerde kanama ve c¢oklu organ yetmezligi sendromu nedeni, 1'i konjenital kalp
hastalig1 olan aritmi sonrasi kardiyojenik sok ve dekompanse kalp yetmezlig nedeni
ile CYBU’ne yatis yapilmist1. Hastalardan metilmalonik asidemi tanili olan direngli
asidoz ve septik sok tablosu ile, 24’1 kalp yetmezligi ve ¢oklu organ yetmezligi
gelismesi sonrasinda takip edilmisti; kalp yetmezligi tablosundakihastalarin
igerisinde myokardit, DKMP, kemoterapitoksisitesine bagl kardiyomyopati gelisen
hastalar, konjenital kalp hastaligi olan ve aritmi gelisen hastalar bulunmaktadir.
DKMP tanili LVAD cihaz ile izlenen hasta cihazda tromboz gelismesi sonrasinda
dekompanzasyon,kalp durmasi nedeni ile yatirilmisti. Hastalarin 18'i kardiyak
cerrahi sonrasinda post op izlenmistir (1 familial hiperkolesterolemi tanili hasta
kapak replasmani sonrasinda, 2 DKMP tanili hasta kalp nakli sonrasinda, 1 DKMP
tanil1 hasta total yapay kalp cihazi takilmasi sonrasinda, | DKMP ve ALCAPA
sendromu tamli hasta post op ve 13 konjenitalkalp hastalig1 olan hasta post op). ki
hasta septik sok, biri ise talasemi major tanisi ile takibinde kardiyomyopati gelismis

ve kalp yetmezligi tanis ile CYBU’ne yatirilarak takip edilmistir.

Tablo 4.2. ECMO uygulanan hastalarin yogun bakim yatig tanilari

Yogun Bakima Yatis Tanisi Hasta Sayisi %

Kalp Yetmezligi, MODS 24 37,5
Kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi izlem 15 23,4
ARDS 9 14

Kalp Durmasi 5 7,8

Septik sok 3 4,68
Akcigerde Kanama, MODS 2 3,12
Kalp nakli sonrasi izlem 2 3,12
LVAD‘de Tromboz 1 1,56
Aritmi, Kardiyojenik sok 1 1,56
Yapay kalp takilmas1 sonrasi izlem 1 1,56
Talasemiye bagli kardiyomyopati 1 1,56
Toplam 64 100

ARDS: Akut Respratuar Distres Sendromu, LVAD: Sol ventrikiil destek cihazi (left ventriculary asist
device), MODS: Coklu organ yetmezligi sendromu (multipleorgan dysfunction syndrome)
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4.1.3. Hastalarin ECMO Endikasyonlari

Tablo 4.3. Hastalarin ECMO endikasyonlari

Tani Hasta Sayisi %
Dilate KMP (LVAD’e koprii, Kalp nakline koprii) 14 21,9
ECPR 10 15,6
ARDS 9 14,1
Kalp cerrahisi sonrast KPB’dan ayrilamama 8 12,5
Kalp cerrahisi sonras1 diisiik kardiyak debi sendromu 6 9,4
Miyokardit 6 9,4
Refrakter Septik sok 3 47
RKMP 1 1,6
Diger 7 10,9
Toplam 64 100

KMP: Kardiyomyopati, RKMP: Restriktif Kardiyomyopati, ARDS: Akut Respratuar Distres
Sendromu, LVAD: Sol ventrikiil destek cihaz1 (Left ventriculary asist device), ECPR: Ekstrakorporeal
kardiyopulmoner resusitasyon, KBP: Kardiyo pulmoner baypas

Diger endikasyon ile ECMO uygulanan hastalar;

1-

Hiper IGE sendromu tanili pulmoner hemoraji gelisip solunum yetmezligi
nedeni ile ECMO uygulanan hasta (Klinigimiz tarihinde ilk ECMO
uygulanan olgudur, VV ECMO kurulmustur)

Ewing Sarkomtanili kemoterapi kardiyotoksisitesine baglikalp yetmezligi
ve ¢oklu organ yetmezligi nedeni ile ECMO uygulanan 2 hasta

Konjenital kalp hastaligi (AVSD, tek atrium, genis VSD) tanisi
ileizlenensupraventrikiiler tasikardileri sonrasinda dekompanse Kkalp
yetmezligi endikasyonu ile ECMO uygulanan hasta

Aritmojenik sag ventrikiil diplazisi tanili kontrol edilemeyen aritmileri
nedeni hemodinamik instabilite gelisen hasta

Talasemi major tanili kemik iligi nakli sonrasinda kardiyomyopati gelisen
dekompanse kalp yetmezligi ve katekolamin direncli sok endikasyonu ile
ECMO uygulanan hasta

Talasemi major tanili kemik iligi nakli sonrasinda ¢oklu organ yetmezligi

gelisen, akciger, gastrointestinal sistem ve mukozalarda kanamasi olan,
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kontrol edilemeyen akciger kanamasi (pulmoner hemoraji) ve solunum

yetmezligi endikasyonu ile ECMO uygulanan hastalardir.

ECPR Uygulanan Hastalar;

1-

2-

DKMP tanili LVAD cihazi bulunan, cihazda tromboz gelismesi sonrasi
uzun siireli arrest

Familial hiperkolesterolemi tanili kapak replasmani operasyonu
sonrasinda izlenen hastada uzun siireli arrest

Down sendromu ve konjenital kalp hastaligi (Atrioventrikiiler septal
defekt, persistan siiperior vena kava) tanilari ile operasyon sonrasi
izleminde gelisen uzun siireli arrest

Konjenital kalp hastaligi tanilar1 (pulmoner arter slim ve pulmoner venz
doniis anomalisi/perimebranéz ventrikiiler septal defekt ve sekundum
atrial septal defekt) ileoperasyon sonrasi izlenen iki hastanin izleminde
gelisen uzun siireli arrest

DKMP tanili hastanin servis izleminde gelisen uzun siireli arrest

Donan sendromu tanili hastada gelisen uzun siireli arrest

Myokardit tanil1 hastanin izleminde gelisenuzun siireli arrest

Konjenital kalp hastaligi (Opere Diizeltilmis BAT) tanili hastada atrial
flutter sonras1 dekompansasyon veuzun siireli arrest sonrasinda

Opere aort koarktasyonu, patent duktus arteiosus,kapak anomalisi olan
hastada gelisen aritmi sonrasi (vetrikiiler tasikardi ve fibrilasyon) uzun

sureli arrest sonrasinda

Toplamda 18 postoperatif ECMO uygulanan hastalarin 8'1 KPB'dan

ayrilamama, 6's1 diisiik kardiyakdebi ve 4'4 ECPR nedeni ile ECMO destegi almustir.

Konjenital kalp hastalig1 olup operasyon sonrasinda takip edilen toplam 14 hastanin

(13 konjenital kalp defekti olan hastalar, 1 DKMP ve ALCAPA sendromu olan

hasta) 6’s1 diisiik kardiyak debi sendromu, 3’4 ECPR, 5’i kardiyopulmoner

baypas’dan ayrilamama nedeni ile ECMO destegi almistir. DKMP tanili kalp nakli

sonrasinda izlenen iKi hastanin ikisi ve total yapay kalp cihazi takilan bir hasta

operasyon sonrasi kardiyopulmoner baypas’tan ayrilamama endikasyonu ile

ECMO’ya baglanmstir.
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DKMP tanili 14 ve RKMP tanili birhasta VAD yada kalp nakline koprii
amaci ile ECMO destegi almigtir. Myokardit tanili 5, myoperikardit tanili 1 hasta
kardiyak destek amagliuygulanmisti. Hastalardan biri aspirasyon pnomonisi, 7’si
viral pnomoni,1'i komplike nekrotizan pnémoni sonrasinda toplamda 9 hasta ARDS
gelismesi ve solunum destegi amaci ile,ikisi pnomoni nedeni ile sepsis ve refrakter

septik sok gelismesi, biri sepsis sonrasinda refrakter septik sok endikasyonu ile

solunum ve kardiyak destek amag¢li ECMO tedavisi almistir.

Tablo 4.4. Vakalarin tani, yogun bakim yatis endikasyonu ve ECMO
endikasyonlariin karsilastirilmasi
VAKA TANI YATIS ENDIKASYONU ECMO
ENDIKASYONU
1 Hiper IgE Sendromu Solunum Sikintisi Pulmone.rvHemorajl
(Diger)
KT e Kalp Yetmezligi
2 ToksisitesiKardiyomyopati Kalp Jpe=Iigi, MRS (Diger)
3 DKMP Kalp Yetmezligi, MODS DKMP
4 Metilmalomik Asidemi Direngli Asidoz,Sok Refrakter Septik Sok
5 DKMP LVAD’ de Tromboz,Kalp ECPR
Durmasi
6 Familial Hiperkolesterolemi Post Op Kapak Replasmant ECPR
. Dekompanse
7 KonjenitalKalp Aritmi, Kardiojenik Sok Kardiyojenik Sok
Hastalig .
(Diger)
Down Sendromu, ,
8 KonjenitalKalp Post Opizlem Post Op KPBdan
8 Ayrilamama
Hastalig
_— Kalp Cerrahisi Sonrasi
9 Koge”t't?'@p Post Opizlem Diisiik Kardiyak Debi
astaligl Sendromu
KonjenitalKalp Kalp Cerrahisi Sonrast
10 Hastalig1 Post Opizlem Diisiik Kardiyak Debi
Sendromu
Fulminant o .
11 Myokardit Kalp Yetmezligi, MODS Myokardit
12 DKMP Post OpKalp Nakli Post Op KPB’ dan
Ayrilamama
Down Sendromu,
13 KonjenitalKalp Post Opizlem ECPR
Hastalig1
14 Fulminant Myokardit Kalp Yetmezligi, MODS Myokardit
15 Lober Pnomoni, Sepsis Septik Sok Refrakter SeptikSok
16 DKMP Kalp Yetmezligi, MODS DKMP
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Tablo 4.4. Vakalarin tani, yogun bakim yatis endikasyonu ve ECMO
endikasyonlariin karsilastiriimasi (Devami)
VAKA TANI YATIS ENDIKASYONU ECMO
ENDIKASYONU
Down Sendromu, ,
17 KonjenitalKalp Post Opizlem QDL L
5 Ayrilamama
Hastalig
Down Sendromu, Kalp Cerrahisi Sonrast
18 KonjenitalKalp Post Oplzlem Diisiik Kardiyak Debi
Hastalig1 Sendromu
Serebral palsi,
19 HINI1 Pnémoni ARDS ARDS
DKMP Kalp Durmast,
20 ECPR ECPR
21 DKMP Kalp Yetmezligi, MODS DKMP
22 KonjenitalKalp Post Opizlem ECPR
Hastaligi
93 Komemtal!(alp Plost @il Post Op KPB’ dan
Hastalig1 Ayrilamama
24 DKMP Kalp Yetmezligi, MODS DKMP
DKMP Kalp Yetmezligi,
25 MODS DKMP
26 DKMP Post Op Yapay Kalp Post Op KPB’ dan
Takilmasi Ayrilamama
27 Talasemi Major, KIiT Akcigerde Kanama, MODS Pulmo(r]geirgl-:re)m orajl
28 Donan Sendromu, Aritmi Kalp Durmasi, ECPR ECPR
29 Premature", BP[?, Viral ARDS ARDS
Pnomoni
Ewing Sarkomu, KT e Kalp Yetmezligi
30 Kardiyotoksisitesi Kalp Yetmezligi, MODS (Diger)
Down Sendromu, ,
31 KonjenitalKalp Post Opizlem POS/;OP KPB” dan
5 yrilamama
Hastalig
o Kalp Cerrahisi Sonrast
32 Ko?lemtt?l ,Kalp Post Opizlem Diisiik Kardiyak Debi
astaligl Sendromu
33 DKMP Kalp Yetmezligi, MODS DKMP
34 RSV Pnémonisi ARDS ARDS
35 Myokardit Kalp Yetmezligi, MODS Myokardit
36 RSV Pnémonisi ARDS ARDS
37 Myokardit Kalp Yetmezligi, MODS Myokardit
38 Prematiire, BPD, ARDS ARDS
Metapnémovirus Pnomonisi
39 RSV Pnoémonisi, GIS ARDS ARDS
Kanamasi
40 Myokardit Kalp Yetmezligi, MODS ECPR
Pnoémoni, Gullian-Barre . .
41 Sendromu SeptikSok Refrakter SeptikSok
42 DKMP Kalp Yetmezligi, MODS DKMP
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Tablo 4.4. Vakalarin tani, yogun bakim yatis endikasyonu ve ECMO
endikasyonlariin karsilastiriimasi (Devami)
VAKA TANI YATIS ENDIKASYONU ECMO
ENDIKASYONU
Konjenital Kalp e
43 Hastalig, Aritmi Kalp Yetmezligi, MODS ECPR
Aritmojenik Sag Ventrikiil I Aritmi, Uzun Siireli Kalp
44 . > Aritmi o
Displazisi Durmasi (Diger)
45 DKMP Post OpKalp Nakli ot Qip LGSR el
Ayrilamama
46 DKMP Kalp Yetmezligi, MODS DKMP
S Kalp Cerrahisi Sonrasi
47 Koqj{enlteil vKaIp Post Oplzlem Diisiik Kardiyak Debi
astaligl Sendromu
A Kalp Cerrahisi Sonrast
48 KOﬂ}jIenltaII vKaIp Post Oplzlem Diisiik Kardiyak Debi
astaligl Sendromu
49 DKMP Kalp Yetmezligi, MODS DKMP
50 Myokardit Kalp Yetmezligi, MODS Myokardit
51 DKMP, Myokardit Kalp Yetmezligi, MODS DKMP
52 DKMP Kalp Yetmezligi, MODS DKMP
53 RKMP Kalp Yetmezligi, MODS RKMP
54 Konjenital Kalp Post Op izlem ECPR
Hastaligi
55 Konjenital Kalp Kalp Durmasi, ECPR ECPR
Hastalig
Serebral palsi,
56 . .. .. ARDS ARDS
Aspirasyon Pndémonisi
Talasemiye Bagli KMP, KMP,
57 Talasemi Major, KIT Kalp Yetmezligi, Katekolamin Direngli
Katekolamin Direngli Sok Sok (Diger)
58 DKMP Kalp Yetmezligi, MODS DKMP
59 DKMP Kalp Durmasti DKMP
60 Myoperikardit Kalp Yetmezligi, MODS Myoperikardit
61 DKMP Kalp Yetmezligi, MODS DKMP
62 | DKMP, ALCAPA Sendromu Post Opizlem Post Op KPB’dan
Ayrilamama
63 Kompllk(.a. Nekrotlzan ARDS ARDS
Pndmoni
Konjenital Kalp
64 Hastalig ARDS ARDS

(ASD,VSD),Pnémoni

DKMP: Dilate Kardiyomyopati, RKMP: Restriktif Kardiyomyopati, CP: Serebral Palsi, IG E:
Immunglobulin E, RSV: Respiratuar Sinsisyal Virus, ARDS: Akut Respratuar Distres Sendromu,
GIS: Gastrointestinal Sistem, KiT: Kemik [ligi Transplantasyonu, LVAD: Sol ventrikiil destek
cihaz1 (left ventriculary asist device), KT: Kemoterapi, MODS: Coklu organ yetmezlig sendromu
(multipl organ disfonction syndrom), BPD: Bronkopulmonerdisplazi ECPR: Ekstrakorporeal
kardiyopulmoner resusitasyon, KMP: Kardiyomyopati
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Hastalarin ECMO endikasyonlarini kardiyak ve nonkardiyak nedenler olarak
simiflandirdigimizda; 53 hastanin (%82,8) kardiyak nedenlerle, 11 (%17,2) hastanin
nonkardiyak sebeplerden ECMO destegi aldig: saptandi.

Nonkardiyak sebeplerle ECMO uygulanan hastalar; ARDS tanili 9 ve

pulmoner hemoraji tanili 2 hasta nedeni ile solunum yetmezligi gelisen hastalardir.

Kardiyak endikasyonla ECMO destegi alan hastalar ise; DKMP, myokardit,
konjenital kalp hastalig1 olup kalp yetmezligi gelisen, operasyon sonrasi takibinde
diisiik kardiyak debi sendromu gelisen, kardiyopulmoner baypas’tan ayrilamayan,
kardiyak arrest gelisip ECPR uygulanan, refrakter septik sok nedeni kardiyak

dekompanse olan hastalardir.

Tablo 4.5. ECMO endikasyonlarinin kardiyak ve nonkardiyak siniflamasi

Simiflama Hasta Sayisi %
Kardiyak 53 82,8
Nonkardiyak 11 17,2
Toplam 64 100

ECMO endikasyonlarin1 kardiyak,solunumsal nedenler ve ECPR olarak
ayrirdigimizda; 43 hastanin (%67,2) kardiyak endikasyon ile, 10 hastanin (%15,6)
ECPR endikasyonu ile 11 hastanin’da (%17,2) solunumsal nedenlerde ECMO

destegi aldigin1 gérmekteyiz.

Tablo 4.6. ECMO endikasyonlarinin kardiyak, ECPR ve solunumsal olarak

siniflamasi
Simiflama Hasta Sayisi %
Kardiyak 43 67,2
Solunumsal 11 17,2
ECPR 10 15,6
Toplam 64 100

Kardiyak endikasyon ile ECMO uygulanan hastalar1 ayr1 bir tabloda

smiflandiracak olursak;
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Tablo 4.7. Kardiyak endikasyon ile ECMO uygulanan hastalar

Kardiyak Endikasyon Hasta Sayisi %

Kardiyomyopati (LVAD’e koprii, Kalp nakline 15 23,4
koprii)

Kalp cerrahisi sonrasi KPB’dan ayrilamama 8 12,5
Kalp yetmezligi 8 12,5
Myokardit 6 9,4

Kalp cerrahisi sonrasi diisiik kardiyak debi 6 9,4

sendromu

TOPLAM 43 67,2

KBP: Kardiyopulmoner baypas, LVAD: Sol venrikiil destek cihazi kalp yetmezligi tablosundaki
hastalarin igerisinde kemoterapitoksisitesine bagli kardiyomyopati gelisen hastalar, konjenital kalp
hastalig1 olan ve aritmi gelisen hastalar, refrakter septik sok gelisip kardiyak dekompanse olan hastalar
bulunmaktadir.

4.2. ECMO KURULUM SURECINE AiT BiLGILER
4.2.1. ECMO Makinasi

Vakalarin 59 (%92) tanesinde Macquiet marka cihaz, 2 vakada (%3,1)
Stockertmarkali ECMO cihazi, 3 vakada (%4,7) dnce Macquiet makina kullanilip
sonrasinda teknik sebeplerden dolayr Stockert makinaya gegilmistir. Kirk hastada
(9%62,5) pediatrik tip ECMO seti kullanilmis, diger 24 hastada da (%37,5) eriskin tip
ECMO seti kullanilmistir. Biitiin vakalarda ve biitiin kurulan ECMO cihazlarinda
sentrifugal tipte pompa kullanilmigtir (Rotaflow® Macquet, Herlingen, Germany ve
Stockert® Instrumente GmbH Munchen, Germany).

4.2.2. ECMO Kurulum Yeri

ECMO vakalarinin 40’inda (%62,5) ECMO kaniilasyonu ve kurulumu
ameliyathane sartlarinda gerceklestirilmistir, diger 24 vakanin (%37,5) ECMO
kanulasyon ve kurulumu yogun bakim {initesi sartlarinda yapilmistir. Calismamiza

dahil ettigimiz vakalarda acil serviste ve sahada ECMO kurulumu uygulanmamustir.
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4.2.3. ECMO Tipi

Kaniilasyon uygulanan damarlara gore; 53 vakada (%82,8) veno-arteryel tip,
11 vakada (%17,2) ise vend-vendz tip ECMO uygulanmustir.

ECMO TiPi

EV-A mV-V

Sekil 4.3. Uygulanan ECMO yontemleri

Kaniilasyon teknigine gore ise: 58 (%90,6) vakada periferik teknikle
kaniilasyon yapilmis, 6 (%9,4) vakada ise santral teknik ile kaniilasyon yapilmistir.

Sekil 4.4. Uygulanan kaniilasyon bdlgeleri
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4.2.4. ECMO Kurulumunda Kaniilize Edilen Damarlar

Hastalarin 28’inde (%43,8) femoral arter ve femoral ven ile inguinal bolgeye
kaniilasyon yapilmistir, 19 hastada (%29,7) internal juguler ven ve Kkarotis arter
kullanilarak boyun bolgesinden kaniilize edilmistir. Alt1 hastada (%9,4) santral
kaniilasyon uygulanarak sag atrium ve aort kaniilize edilmistir. Dokuz hastada
(%14,1) Avolan (MAQUET - Avalon Elite Bi-Caval Catheter) ciftliimenli kaniil
kullanilarak vend-vendz kaniilasyon uygulanmistir, 2 hastada da (%3,1) sag ve sol

femoral venler kaniilize edilerek veno-venoz kaniilasyon yapilmuistir.

Kullanilan venoz kateter boyutu ortalama 16,69f+3,84f (8f-21f) saptanmustir,
arter kateter boyutu ise 13,13+3,50f (8f-19f) olarak saptanmistir, ¢ift limenli kateter
13f ve 16f boyutlarinda kullanilmistir.

Tablo 4.8. Kaniile edilen damarlar

Alis Damar Doniis Damar Hasta Sayisi %

Femoral Ven Femoral Arter 28 43,8
Internal Juguler Ven Karotis Arter 19 29,7
SagAtrium (Vena Kava Inferior) Sag Atrium 9 14,1
Sag Atrium Aorta 6 9,4
Femoral Ven Femoral Ven 2 3,1

TOPLAM 64 100

Onyedi vakada (%26,6) sol ventrikiil Ybaglantis1 kullanilmistir. Yirmidokuz
vakada (%45,3) distal perfiizyon kaniili kullamilmis, diger 35 vakada

kullanilmamustir.

4.2.5. ECMO Baslangi¢c Ayarlari

Hastalarin ECMO baslangic kan akim hizi ortalma 1,48+1 L/dk olarak
hesaplandi. Ortalama baslangic RPM (rate per minute) degeri ise 3007,36+586,67

olarak hesaplandi.
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Tablo 4.9. ECMO baslangicindaki ayarlar

Baslangic Kan Akim Hizi (L/dK) Baslangic RPM
Ortalama 1,48 3007,36
Standart Sapma 1 586,67
Median 0,93 3000
Minimum 0,26 1448
Maksimum 4,07 4100

RPM: Rate per minute (Pompanin dakikadaki doniis hiz1)

4.2.6. Setin Doldurulmasi (Priming)

ECMO seti kurulumu asamasinda 40 vakada (%62,5) set eritrosit

stispansiyonu ile dolduruldu, 24 (%37,5) vakada ise serum fizyolojik kullanildi.

43. ECMO DESTEGiI BASLANDIGI SIRADA ESLiK EDEN
YETMEZLIKLER

4.3.1. Eslik Eden Organ Yetmezlikleri

Vakalarin hepsi yani 64’tinde (%100) ECMO tedavisi baslandigi sirada
kardiyovaskiiler ve solunum sistemi yetmezligi mevcuttu, 23 (%35,9) hastada
bobrek, 17 (%26,6) hastada karaciger, 15 (%23,4) hastada nérolojik yetmezlik,10
vakada (%16,6) eslik eden hemotolojik yetmezlik mevcuttu.

Tablo 4.10. ECMO baslandig: sirada eslik eden organ yetmezlikleri

Organ YetmezIligi Hasta Sayisi %

Kardiyovaskiiler Sistem 64 100
Solunum Sistemi 64 100
Bobrek 23 35,9
Karaciger 17 26,6
Norolojk Sistem 15 234
Hematolojik Sistem 10 16,6
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Eslik Eden Organ Yetmezlikleri

= Kardiyovaskiler Sistem = Solunum Sistemi Bobrek

Karaciger m Norolojk Sistem = Hematolojik Sistem

Sekil 4.5. ECMO Baglandig1 Sirada Eslik Eden Organ Y etmezlikleri

4.3.2. Hastalik Skorlar1

Caligmaya dahil edilen toplam 64 vakanin ECMO kurulumunun 6ncesindeki
24. saatinde ortalama PRISM 111 skoru 22,63 +9,570larak saptandi; PELOD skoru ise
ortalama24,84+14,09 olarak saptandi PRISM III minimum5,maksimum 42

saptanirken;PELOD skoru minimum1,maksimum 58 olarak saptandi.

Tablo 4.11. Hastalarin ECMO kuruldugu siradaki hastalik skorlart

PRISM I11* PELOD**
Ortalama 22,63 24,84
Standart Sapma 9,57 14,09
Median 215 22
Minimum 5 1
Maksimum 42 58

*PRISM lll:Pediatric Risk of Mortality **PELOD:Pediatric Logistic Organ Disfunction Score

4.3.3. inotrop Kullanimi

ECMO destek tedavisine baslandigi sirada hasalarin 57’si (%89,1) dopamin
destek tedavisi almaktaydi, 11’1 (%17,2) dobutamin tedavisi,61’i (%95,3) adrenalin

7




destegi, 43’t (%67,2) noradrenalin tedavisi,50’si (%78,1) milrinon tedavisi, 5’i
(%7,8) terlipresin tedavisi,2’si (%3,1) levosimendan destek tedavisi almaktaydi.

Hastalarda en sik kullanilan inotrop adrenalin olarak saptandi, 2. siklikta
dopamin kullanilmist.

Tablo 4.12. ECMO tedavisi baslandiginda kullanilan inotroplar

inotrop Hasta Sayisi %
Adrenalin 61 95,3
Dopamin 57 89,1
Milrinon 50 78,1
Noradrenalin 43 67,2
Dobutamin 11 17,2
Terlipressin 5 7.8
Levosimendan 2 31

Kullanilan inotroplar

H Dopamin B Adrenalin H Noradrenalin & Dobutamin

H Milrinon H Terlipressin M Levosimendan

Sekil 4.6. ECMO tedavisi baslandiginda kullanilan inotroplar
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4.4. DESTEK TEDAVILERI
4.4.1. Mekanik Ventilasyon

ECMO tedavisi baslandig1 sirada biitiin hastalar solunum yetmezligi nedeni
ile mekanik ventilasyon tedavisi almakta idi, 42 hastada (%66) ECMO tedavisi
oncesinde mekanik ventilator uygulanmakta iken, 22 (%34) hastada ECMO tedavisi

ile ayn1 giin ECMO kurulmadan 6ncesinde mekanik ventilatdre baglandi.

Hastalarin ECMO tedavisi Oncesinde ortalama mekanik ventilator siresi
6,90+10,36 olarak hesaplandi, en kisa siireli ECMO 6cesinde uygulanan mekanik

ventilasyon 1 giin iken, en uzun siire 49 giindiir.

ECMO sirasinda hastalarin ortalama mekanik ventilasyon siiresi 10,86 +11,31
olarak hesaplandi. ECMO sirasinda en kisa siireli mekanik ventilasyon 1 giin iken, en

uzun siire 56 giindii.

Hastalar ¢cogunlukla ECMO tedavisi boyunca mekanik ventilatorde minimal
ayarlarda izlendi fakat ECMO sirasinda 3 hastada ekstiibasyon denendi.

ECMO altinda ekstiibe edilen hastalardan 1’i DKMP tanili post op kalp nakli
sorasinda CYBU’ de izlenen hasta idi; ECMO altinda 5. giiniinde ekstiibe edilerek,6
giin noninvaziv solunum destegi (BPAP)ile takip edildi fakat sonrasinda solunum

yetmezligi semptomlar1 artmasi iizerine tekrar entiibe edildi.

Diger hasta komplike nekrotizan pndmoni sonrasinda ARDS tanis1 ile ECMO
uygulanan c¢ocuktu; ECMO tedavisinin 5. giinlinde ekstiibe edilerek 8 giin

noninvaziv solunum destegi (BPAP) aldi.

Ekstiibe edilen 3. vaka ise; konjenital kalp hastaligi ve pnémoni sonrasinda
ARDS endikasyonu ile ECMO uygulanan hasta idi. Hasta ECMO tedavisinin 24.

giiniinde ekstiibe edilerek 3 giin izlendi.

ECMO’dan dekaniilize olduktan sonrasinda hastalarin ortalama mekanik
ventilasyon siiresi 14,32 +16,16 giin olarak hesaplandi;en kisa siire 1 giin iken, en

uzun siire 64 giindii.
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Hastalarin ortalama toplam mekanik ventilasyon siiresi 21,66 + 22,30 giin
olarak hesaplandi.Toplam mekanik ventilasyon siiresi en kisa 1 giin iken,en uzun 127

giin siire ile mekanik ventilasyon uygulandi.

4 hastaya (%6,3) ECMO destegi sonrasinda izleminde trakeostomi agildi ve

ev tipi mekanik ventilasyon uygulandi.

Tablo 4.13. Mekanik ventilasyon siiresinin karsilastirilmasi

ECMO Sirasinda Mekanik Toplam Mekanik
Ventilasyon Siiresi VentilasyonSiiresi
Ortalama 10,86 21,66
Standart Sapma 11,31 22,30
Median 7 15
Minimum 1 1
Maksimum 56 127

4.4.2. Renal Replasman Tedavisi

ECMO destegi devam ederken toplamda 36 hastada (%56,3) es zamanl
stirekli renal replasman tedavisi (CRRT) uygulanmustir, 8 hasta (%12,5) da ECMO
tedavisine baglanmadan once diyaliz baglanmistir, 5 hastada (%7,8) ECMO tedavisi
ile ayn1 zamanda renal replasman tedavisine baslanmustir, 23 hastada (%35,9) ECMO

tedavisi devam ederken diyaliz kurulmustur.

ECMO destek tedavisi alan 2 hasta (%3,1), ECMO destegi sonlandirildiktan
sonra siirekli renal replasman tedavisi almistir. Bir hastaya (%1,6) ECMO tedavisi ile
es zamanl periton diyalizi uygulanmigtir. Periton diyalizi hastaya ECMO destegi
baslandig1 gilin baslandi ve 5 giin siire ile devam edildi sonrasinda diyalizin etkin

yapilamamasi nedeni ile siirekli renal replasman tedavisine gegildi.

Siirekli renal replasman tedavisi alan 36 hastanin 18’inde (%50) CRRT
baglanti noktasi hastaya takilan kateter ile yapildi; diger 18’inde de (%50) baglanti
noktas1 ECMO seti ile kurulmustur
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Sekil 4.7. CRRT cihazinin ECMO ile baglanti yapilmasini1 gosteren fotograf

Surekli Renal Replasman Tedavisi
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Sekil 4.8. CRRT uygulanan ve uygulanmayan hastalar
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CRRT Baglanti1 Noktasi

2] m2 =3

Sekil 4.9.CRRT baglant1 noktasina gore hasta sayilarinin karsilagtiriimasi

1: CRRT baglantist ECMO seti ile yapilan hastalar (18 hasta)
2: CRRT hastaya takilan diyaliz kateteri ile uygulanan hastalar (18 hasta)
3: CRRT uygulanmayan hastalar (28 hasta)

Hastalara uygulanan toplam siirekli renal replasman tedavisi ortalama 10,82
+12,10 giin olarak saptadi,en kisa siireli uygulanan tedavi 1 giin, en uzun siireli 44
giindii.

Hastalara ECMO sirasinda uygulanan CRRT siiresi ortalama 7,13+9,71giin

saptandi. ECMO ile es zamanli en kisa siireli uygulanan tedavi 1 giin,en uzun siireli

uyglananan CRRT tedavisi 44 giindii.

4.4.3. Heparinizasyon

ECMO tedavisi devam ederken hastalara uygulanan heparinizasyon ortalama
18,87+8,79 tnite/kg/saat dozundaydi. En yiiksek uygulanan heparin dozu 39 finite
/kg/saat, en diigiik 8 linite/kg/saat dozunda heparinizasyon yapildi, 3 hasta ECMO

destegi boyunca heparinize edilmedi.

Hastalar kranial kanama, APTT degerinin yiikseklik ve kaniilasyon yerlerinde
kontrol edilemeyen kanama nedenleri ile ECMO destegi sirasinda heparinize
edilmedi.
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4.4.4. Plazma Degisimi

ECMO tedavisi sirasinda plazma degisimi 6 vakada (%9,4) uygulandi.
Plazma degisimi hastalarin 3’iinde karaciger yetmezligi, birinde TAMOF gelismesi,

ikisinde Gullian Barre Sendromu nedeni ile uyguland.

4.5. ECMO’da DONUSUM

ECMO destegi uygulanan 6 vakada (%9,4) kaniile edilen damarlar
degistirilerek ECMO‘da doniistim yapildi. Bir hastada (%1,6) juguler ven ve Kkarotis
arter kateterize edilerek uygulanan VA ECMO arter kaniilinde kanama olmasi
nedeni ile sag juguler ven-sol juguler ven kullanilarak V-V tip olarak doniisim
yapildi, li¢ hastada (%4,7) harlequin sendromu gelismesi nedeni ile V-A (femoral
arter-femoral ven) tipteki ECMO iist ekstremiteyi kanlandirmak amaci ile subklavien
vene de ekstra vendz kaniil konularak V-A-V olarak donistirildi, bir hastada
(%1,6) V-A (femoral arter—femoral ven) ECMO ekstremitede tromboz nedeni ile
diger ekstremite damar1 kullanilarak yine V-A (sag femoral arter-sol femoral ven)
ECMO uygulamasi yapildi. Bir hastada (%1,6) da sag vena jugularis interna ve
carotis arter kaniilize edilerek uygulananV-A tipteki ECMO sol ventrikiil yiikiini
azaltmak amaci ile sol torakotomi yapilarak sol ventrikiile kanil takildi ve VV-A

olarak dontstiirtildii.

Tablo 4.14. ECMO’da doniisiim uygulanan hasta bilgileri

Hasta | Cinsiyet | Endikasyon | ECMO | A.Damar | D.Damar Komplikasyon | Déniisiim | Kullamlan
yasi Tipi Damar
94 ay |Kiz Kardiyak V-A Femoral Femoral Harlequin V-AV Subclavien
ven Arter sendromu ven
183 Erkek Refrakter V-A Femoral Femoral Harlequin V-AV Subclavien
ay Septik sok ven Arter sendromu ven
208 Erkek Post op V-A Femoral Femoral Harlequin V-AV Subclavien
ay Kalp Nakli ven Arter sendromu ven
82ay |Kiz DKMP V-A Internal Karotis Sol Ventrikiil | VV-A Sol ventrikiil
Juguler Arter Yiiklenme
Ven Bulgulari
26 ay | Erkek Post op V-A Internal Karotis Arter V-V Sol Internal
KBP’den Juguler Arter kateterinde Juguler Ven
ayrilamama Ven kanama
97 ay | Erkek DKMP V-A Femoral Femoral Femoral Arter | V-A Sag Femoral
ven Arter Trombozu Arter

V-A: Veno-arteryel, V-AV: Veno-arteriovendz, VV-A: Venoveno- artereyel,V-V: Veno-ventz
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VAV Sol subklavyen

vene giden line

Hemodiyaliz
kateteri

Femoral
arterdeki
ECMO kanulu

Femoral
vendeki ECMO
kanulu

Sekil 4.10. Harlequin sendromu gelisen bir hastada subklavien damar kullanilarak

V-A-V kaniilasyon uygulanmasinin sematize gosterimi

4.6. ECMO ILE TRANSPORT

Dort hasta (%6.3) bulunduklari merkezde ECMO kurularak ECMO ile
sehirlerarast ve havayolu ile transport edilmistir. Hastalarda transport sirasinda

komplikasyon gozlenmemistir.

Tablo 4.15. Havayolu ile transport edilen hasta bilgileri

Yas Cinsiyet Tam ECMO ECMO’yu Sehir Mesafe | Komplikas- Oliim
Kurulma Kuran (km) yon Nedeni
Nedeni Ekip
22ay |Kiz Akut miyokardit ECPR AUTE Erzurum 874 yok I.T:’Ef‘.y"l
Slimi
Diizeltilmis - - .
165 ay | Kiz TGA+ ECPR AUTF Denizli 467 yok I.?,lg.ylrl
Fatal Aritmi olumd
15 ay Kiz Miyokardit Fqlmlnan_ AUTF Van 918 yok Yasadi
miyokardit
Dilate KMP Kalp yetmez- | inénii Malatya 621 MODS
192 ay | Kiz ligi UTF yok

AUTF: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, ECPR: ECMO kurulumu sirasinda kardiyopulmoner
resusitasyon, KMP: Kardiyomyopati, UTF: Universitesi Tip Fakiiltesi, MODS: Coklu Organ
Yetmezligi Sendromu, TGA: Biiyiik Arter Transpozisyonu (BAT)
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«AUTF Pediatrik ECMO Transport EKibi»

1.

2.

Kalp Damar Cerrahi (2)

Cocuk Yogun Bakimei (2)

3. CYB Hemsiresi (1)
4. Perflizyonist (1)

5. Teknisyen (1)

6. 112 ATT/hemsiresi (2) olmak tizere toplam 9 kisi’den olusmustur.

4.7. KOMPLIKASYONLAR

ECMO uygulanan 64 vakanin 55 ‘inde (%85,9) komplikasyonlardan herhangi

biri gozlendi. Hastalarda goriilen komplikasyonlara ve goriilme sikliklarini tablo

4.16'da inceleyecek olursak;

Tablo 4.16. ECMO uygulanan hastalarda goriilen komplikasyonlar ve sikliklari

Komplikasyon Hasta Sayis1 %

Trombositopeni 26 40,6
Kanama 25 39,1
Enfeksiyon 21 32,8
Ekstremitede Iskemik Degisiklik 11 17,2
Tromboz 10 15,6
Norolojik Komplikasyon 10 15,6
Transaminaz Yiiksekligi 7 10,9
Herlequin Sendromu 3 47

Silothoraks 3 4,7

TAMOF 1 1,6

Uzuv Kaybi1 (Ayak pamaklarinda 1 1,6

amputasyon)
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Tablo 4.17. Kanama komplikasyonu goriillen hastalarin kanama bdlgesine gore

sayilar1 ve oranlart

Kanama Bélgesi Hasta Sayisi %
Kaniilasyon Bolgesinden Kanama 19 29,7
Kranial Kanama 4 6,3
Mukozalar 3 47
Gastrointestinal Sistem 2 31
Akciger 1 1,6

Kanama komplikasyonu go6zlenen vakalarin birinde kaniilasyon yeri,

mukozalar ve gastrointestinal sistem kanamas: ayni1 anda gozlendi, diger bir vakada

ise kaniilasyon yeri ve mukozalardan ayni anda kanamasi mevcuttu, ii¢ vakada ise

kaniil yeri ve gastrointestinal kanamasi olarak c¢oklu sistemlerden kanamalari

mevcuttu.

Tromboz komplikasyonu gozlenen vakalarin hepsi femoral arter ve femoral

ven kaniilize edilerek VA tipte ECMO uygulanmist.

Enfeksiyon gozlenen 21 hastanin 21’inde de kiiltiir tiremesi mevcuttu.

Enfeksiyon tipine gore hasta sayr ve oranlarmin dagilimi asagidaki grafikte

gosterilmistir.

Enfeksiyon Tipi

mViP ® Urosepsis

Sekil 4.11. Enfeksiyon tipine gore hasta sayilarinin dagilimi

M Sepsis Kateter Enfeksiyonu
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Norolojik Komplikasyonlar

= Nobet = Ensefalopati Beyin Olimi isitme Kaybi  ® Gérme Kaybi

Sekil 4.12. Norolojik komplikasyonlarin dagilimi

Norolojik komplikasyon goriilen hastalarin ikisinde isitme kayb1 ve kortikal
gorme kaybi aymi anda saptandi, birinde ndbet, ensefalopati ve sonrasinda beyin
oliimi ayni1 anda gozlemlendi, birinde de ndbet ve ensefalopati ayn1 anda goriildii.
Norolojik komplikasyon saptanan 10 hastanin 6's1 kaybedilmis, 4'linde taburculuk
saglanmistir. Yasayan hastalardan; nobet komplikasyonu olan 1 hastanin izleminde
nobetleri devam etmemis ve EEG'si normal saptanmistir, isitme ve kortikal gérme
kaybr saptanan 1 hastanin izleminde VEP ve BAER incelemelerinde diizelme
saptandi, isitme kaybi olan 1 hastaninda BAER incelemesinde diizelme goriildii.
Kranial kanama goriilen 4 hastanin 3"l izleminde kaybedilmistir ve kranial kanama

olup taburcu olan hastanin uzun dénem izleminde nobetleri devam etmektedir.

Ekstremitede iskemik degisiklik gozlenen 11 vakanimn; 10’undaekstremitede
tromboz goriiliirken, birinde dolasim bozuklugu tromboz olmadan diizeldigi goriildii.
Ekstremitede tromboz gozlenen 10 vakanin 1'inde (%1,6) ayak parmaklarinda

ampiitasyona gidildi, uzuv kayb1 yasandi.

ECMO tedavisi sirasinda en sik gozlenen komplikasyon ise trombositopeni
olarakkaydedildi. = Trombositopeni  kriteri  olarak; es zamanli  sepsis
olmamasi,hematolojik yetmezlik olmamasi ve siirekli renal replasman tedavisi
uygulanmiyor olmasi kosulu ile trombosit sayisinin <100.000 ve/veya ECMO

baslangicindaki degerinin % 50 altina diismesi olarak alindi.
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Bu kriterler géz oniinde bulundurularak 64 ECMO vakasmin 26’sinda
(%40,6) trombositopeni gdzlendi.

Harlequin sendromu gozlenen vakalarin hepsinde femoral ven ve femoral
arter kateterizasyonu uygulanmisti, komplikasyon gelisme sonrasinda subklavien ven

de ayrica kaniilize edilerek veno-arterio-venoz (V-A-V) kaniilasyon yapildi.

Silothoraks gozlenen hastalardan biri sag atrium ve aort kaniilize edilerek
santral ECMO uygulanan hasta, diger vaka femoral arter ve femaoral arter kaniilize
edilerek uygulanan V-A ECMO’da harlequin sendromu gelismesi sonrasinda
subklavien ven kaniilize edilen vaka ve en son vaka ise sag atriuma ¢ift liimenli

Avolan kateter konularak V-V ECMO uygulanan vaka idi.

TAMOF W
Silothoraks [N
Herlequin Sendromu [
Transaminaz Yuksekligi GGy
Norolojik Komplikasyon [N
Tromboz |
Ekstremitede iskemik Degisiklik GGG
Enfeksiyon [—
Kanama [I—
Trombositopeni I

0 5 10 15 20 25 30

Sekil 4.13. ECMO sirasinda gozlenen komplikasyonlarin orani

4.8. KLINIK SONUCLARA AIT VERILER
4.8.1. Uygulanan ECMO Siiresi

Altmigdort vakaya ¢ocuk yogun bakimda uygulanan ECMO siiresi ortalama
11,13+ 11,80 giindiir. Vakalara en uzun siireli uygulanan ECMO 56 giin iken, en kisa

stireli 1 giindiir.
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4.8.2. Yogun Bakimda Kahs Siiresi

ECMO uygulanan hastalarin toplam yogun bakim kalis siiresi ortalama 31,17
+36,61 giindiir. En uzun siireli yogun bakim izlemi 184 giin iken, en kisa siireli izlem

1 giindiir.

Hastalarin ECMO tedavisi altinda iken ortalama yogun bakim kalis siireleri

ortamala 11,13+ 11,80 giindiir.

Hastalarin ECMO tedavisi 6ncesinde ortalama yogun bakim yatis siiresi 8,15
+ 10,54 giindiir. ECMO o6ncesinde en uzun 49 giin, en kisa bir giin siire ile yogun
bakimda hasta takip edilmistir. Hastalarin 18’inde yogun bakima yatis1 oldugu giin
ECMO destegine alinmistir dolayisi ile ECMO 06ncesi yogun bakim yatis1 mevcut
degildir.

Hastalarin ECMO desteginden ayrildiktan sonraki ortalama yogun bakim
kalis stireleri 30,50 £41,78 giindiir; en uzun takip siiresi 168 giin iken en kisa siireli

takip iki giindiir.

Tablo 4.18. Calismaya dahil edilen hastalarin toplam yogun bakim kalis ve ECMO

tedavi siireleri

Toplam ECMO Siiresi Toplam Yogun Bakim
Kalis Siiresi
Ortalama 11,13 31,17
Standart Sapma 11,80 36,61
Median 7 21
Minimum 1 1
Maksimum 56 184

4.8.3. Sonug¢

ECMO tedavisi uygulanan 64 vakanmn 28’i (%43,8) ECMO tedavisinden
basarili sekilde ayrildi (dekaniile edildi). Diger 36 vaka (%56,3) ECMO destegi
sirasinda kaybedildi.
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ECMO tedavisindan basarili bir sekilde ayrilan 28 vakadan 8 tanesi (%12,5)

sonrasinda yogun bakim izlemi sirasinda kaybedildi.

64 ECMO vakasmin 44’iinde (%68,8) 6lim, 20’sinde (%31,3) sagkalim ve

taburculuk saglandi.
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H EKMO Yapilan Vakalar m Olen Hasta Sayisi

Sekil 4.14. Yillara gore ECMO uygulanan hasta sayilari ve 6len hasta sayilar

ECMO Destegi Sonrasinda Yasayan ve Olen

Hastalar
50
44
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35
30
= 20
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5

0

Yasayan Hasta Olen Hasta

Sekil 4.15. Calismaya dahil edilen yasayan ve 6len hasta sayilarinin karsilagtirilmasi
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Yagayan, ECMO Sirasinda Olen ve Sonrasinda
Olen Hasta Oranlar

B Yasayan MEKMO Sirasinda Olen  ® Ekmo Sonrasinda Olen

Sekil 4.16. Yasayan, ECMO sirasinda 6len ve ECMO sonrasinda olen hasta

oralarini karsilastiran grafik

Dekaniilasyon Sonrasinda Yagsayan Hasta Sayisi ile
Toplam Hastalarin Karsilastiriimasi

Toplam

Dekaniile Edilmeyen Hasta

Dekandiile Edilen Hasta l
0 10 20 30 40 50 60 70

mToplam mOlen ™ Yasayan

Sekil 4.17. ECMO desteginden ayrilan ve ayrilmayan hastalarin yasayan, 6len ve

toplam hasta sayisi ile karsilastirilmasi
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ECMO'dan Ayrilma (Dekaniilasyon)

taburcu
%031,3

Oliim

%12,5

Sekil 4.18. Dekaniilasyon sonrasinda 6liim ve taburculuk oraninin karsilagtirilmasi

ECMO destegi 28 hasta (%43,8)’da basarili bir sekilde verilmis ve
sonlandirilmigtir. Dekantiile edilen hastalardan 8’i Sonrasinda yogun bakim izleminde
kaybedilerek ECMO taburculuk basari oran1 20 hasta ile %31,3 olarak saptanmustir.
Dekaniilasyon sonrasinda kaybedilen hastalarin 51 (%63) ¢oklu organ yetmezligi
sendromu nedeni ile, 3'Q (%37) sepsis nedeni ile yogun bakim izleminde

kaybedilmistir.

ECMO destegi sirasinda kaybedilen 36 hastanin ortalamayogun bakimda
izlem siiresi 4,50 £12,21 giindiir. En uzun siireli izlem 48 giin, en kisa siireli bir

giindiir.

ECMO’dan dekaniilize edildikten sonra 6len 8 hastanin dekantilasyon
sonrasinda ortalama yogun bakimda izlem siiresi 10 +20,67 giindiir. En kisa siireli

izlem iki giin iken, en uzun siire ile 64 giin yogun bakim izlemi mevcuttur.

Dekaniile edilen hastalarin dekaniilasyon sirasinda ortalama kan akim hizi

0,84 + 0,72 L/dk*dur.
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4.8.3.1. Kardiyak Endikasyonlu Hastalarin Sonuglari

Solunumsal ve refrakter septik sok endikasyonu haricinde kardiyak
endikasyonla ECMO uygulanan 50 hastanin (DKMP, RKMP, kalp cerrahisi sonrasi
KBP’dan ayrilamama, kalp cerrahisi sonrasi diisiik kardiyak debi sendromu,
miyokardit, =~ ECPR, kalp  yetmezligi  endikasyonlar1  ile)  sonuglar
degerlendirildiginde; 4 (%6,3) hastaya LVAD cihaz1 takildigi, 2 (%3,1) hastaya kalp
nakli uygulandigi, 1 (%1,6) hastaya total yapay kalp cihazi takildigi, 9 hastanin
(%14,1) destek cihazi uygulanmadan yada nakil yapilmadan iyilestigi goriildii, 34
(%53,1) hasta kaybedildi.

LVAD
%6,3 TAH

%1,6

kalp nakli

%3,1
), iyilesen Hasta

%14,1

Olen Hasta
%53,1

Sekil 4.19. Kardiyak hastalarin sonuglarint gosteren grafik

4.8.3.2. Endikasyonlara Gore Dekaniilasyon ve Sagkalim

Kardiyak ve nonkardiyak endikasyonla ECMO uygulanan hastalarin 6lim,
dekaniilasyon hasta sayist ve oranlarimi kargilagtiracak olursak; kardiyak
endikasyonla ECMO destegi alan 53 hastanin 23’1 (%43,4) dekaniile edilmis bu
hastalardan da 7’si dekaniilasyon sonrasinda Olmiistiir yani 37 kardiyak hasta
(%69,8) kaybedilmistir.

Nonkardiyak endikasyon ile ECMO destegi alan 11 hastanin 5'i (%45,5)
dekantile edilmistir, biri dekaniilasyon sonrasi kaybedilmistir ve toplam 7’si (%63,6)
kaybedilmis, 4 hastada sagkalim saglanmistir.
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Tablo 4.19. Kardiyak ve nonkardiyak endikasyonlu hastalarin dekaniilasyon ve

sagkalim oranlariin karsilastirilmasi

Endikasyon Dekaniilasyon Sagkalim Toplam
Hasta
Sayisi

Dekaniile Dekaniile P Yasayan Olen P

Olan Hasta Olmayan degeri Hasta Hasta degeri

Sayisi Hasta Sayis1 Sayisi Sayisi

Kardiyak 23 (%43,4) 30 (56,6) 16 (%30,2) 37 53 (%100)

0,900 (%69,8) | 0,728
Nonkardiyak | 5 (%45,5) 6 (%54,5) 4 (%36,4) | 7 (%63,6) 11 (%100)
Toplam 28 36 20 44 64
Hasta endikasyonlarint  kardiyak, solunumsal ve ECPR olarak

smiflandirdigimizda oranlar1 karsilastiracak olursak; ECPR edikasyonu ile ECMO

uygulanan 10 hastanin 2'si (%20) dekaniile edilmistir ve dekaniile edilen ikisinde de

sagkalim goriilmiistiir, 8’1 (%80) kaybedilmistir.

Kardiyak endikasyonlu 43 hastanin 21’1 (%48,8) dekaniile edilmistir ve

dekaniile edilen hastalarin 7°si sonrasinda kaybedilmistir, toplamda 29 (%64,7)

kardiyak endikasyonlu hasta kaybedilmistir.

Solunum endikasyonlu 11 hastanin 51 (%45,5) dekaniile edilmistir ve

deakniilasyon sonrasinda birikaybedilmistir, toplamda 7°si (%63,6) kaybedilmistir.

Tablo 4.20. Kardiyak, solunumsal, ECPR endikasyonlu hastalarin dekaniilasyon ve
sagkalim oranlarinin karsilastirilmasi
Endikasyon Dekaniilasyon Sagkalim Toplam
Hasta
Sayisi
Dekaniile Dekaniile P Yasayan Olen P
Olan Hasta Olmayan degeri Hasta Hasta degeri
Sayisi Hasta Sayisi Sayisi Sayisi
Kardiyak 21 (%48,8) 22 (%51,2) 14 (%32,6) 29 43 (%100)
(%67,4)
Solunum 5 (%45,5) 6 (%54,5) 0,270 4 (%36,4) 7 (%63,6) | 0,728 11 (%100)
ECPR 2 (%20) 8 (%80) 2 (%20) 8 (%80) 10 (%100)
Toplam 28 36 20 44 64

94




ECMO endikasyonlarin1 daha ayrintili sekilde siniflandirip dekaniilasyon ve

sagkalim oranlarini tablo 4.21'de inceleyecek olursak:

Tablo 4.21. Ayrintili  endikasyonlarda dekaniilasyon ve sagkalim oranlarinin
karsilastiriimasi
Endikasyon Dekaniilasyon Sagkalim Toplam
Dekaniile Dekaniile P Yasayan Olen P
Olan Hasta Olmayan degeri Hasta Hasta | degeri
Sayisi Hasta Sayis1 Sayisi Sayisi
Kalp cerrahisi sonrasi o o o o 8
KBP’dan ayrilamama 4 (%50) 4 (%50) 4 (%50) 4 (%50) (%100)
Kalp cerrahisi sonrasi 6
diisiik kardiyak debi 4 (%66,7) 2 (%33,3) 1(%16,7) | 5 (%83,3) (%100)
sendromu 0
Dilate KMP o o o o 14
7 (%50) 7 (%50) 5(%35,7) | 9 (%64,3) (%100)
Miyokardit . . 8 0 6
4 (%66,7) 2 (%33,3) (%33,3) 4 (%66,7) (%100)
ECPR 0 0 2 . 0 ) 10
2 (9%20) 8 (%80) 0,33 2 (%20) 8 (%80) | 0.826 (%100)
Refrakter Septik Sok y o o o 3
1 (%33,3) 2 (%66,7) 1(%33,3) | 2 (%66,7) (%100)
ARDS o o o s 9
5 (%55,6) 4 (%44,4) 4 (%44,4) | 5 (%55,6) (%100)
RKMP 1
0 1 (%100) 0 1 (%100) (%100)
Diger o o o o 7
1(%14,3) 6 (%85,7) 1(%14,3) | 6 (%85,7) (%100)
Toplam 28 36 20 44 64

KBP: Kardiyopulmoner baypas,

kardiyopulmoner
kardiyomyopati

KMP: Kardiyomyopati,

resusitasyon,ARDS: Akut respratuar

ECPR: ECMO kurulumu sirasinda

distres sendromu,

RKMP: Restriktif

4.8.3.3. ECMO Tipine Gore Dekaniilasyon ve Sagkalim

ECMO tipine (Veno-vendz ve veno-arteryel) gore ECMO uygulanan hastalar

siniflandirarak dekaniilasyon ve sagkalim,6liim oranlarini karsilastiracak olursak;

VA (Veno-arteryel) ECMO uygulanan 53 hastanin 22’si dekaniile edilmistir
ve dekaniile edilen hastalarin 8’i dekaniilasyon sonrasinda kaybedilmistir, 14 hastada

sagkalim goriilmiistiir, 39 hasta kaybedilmistir.
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edilmistir ve bu hastalarda sagkalim mevcuttur, 5’1 kaybedilmistir.

VV (Veno-venoz) tipte ECMO uygulanan 11 hastanin 6’s1 dekaniile

Tablo 4.22. ECMO tipine gore dekaniilasyon, sagkalim ve oOliim oranlarinin

kiyaslanmasi
ECMO Toplam
Tipi Hasta
Dekaniilasyon Sagkalim Sayisi
Dekaniile Dekaniile P Yasayan Olen P
Olan Hasta Olmayan Hasta | degeri Hasta Hasta degeri
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
V-A 22 (%78,6) 31 (%86,1) 14 (%70) 39 (%88,6) 53
V-V 6 (%21,4) 5 (%13,9) 0,513 6 (%30) 5(%11,4) | 0,084 11
Toplam 28 (%100) 36 (%100) 20 (9%100) | 44 (%100) 64

V-A: Veno-arteryel,V-V: Veno-venoz

4.8.3.4. Cinsiyete Gore Oliim ve Sagkalim

Cinsiyete gore 6liim oranina baktigimizda ECMO uygulanan 32 kiz hastanin

21’1 kaybedilmis, 11’inde sagkalim goriilmistiir; 32 erkek hastanin ise 23 tanesi

kaybedilmis, 9 tanesi yagsamaktadir.

Tablo 4.23. ECMO ugulanan hastalar1 cinsiyete gore 6lim ve yasam oranlarmin

Karsilastirilmasi
Cinsiyet | Olen Hasta Sayis1 (%) | Yasayan Hasta Sayisi (%) | Toplam Hasta Sayisi P
degeri
Kiz 21 (%65,6) 11 (%34,4) 32 (%100)
Erkek 23 (%71,9) 9 (%28,1) 32 (%100) 0,78
Toplam 44 20 64

4.8.3.5. Enfeksiyon Goriilen Hastalar ile Goriilmeyen Hasta Sonuclar

Toplamda enfeksiyon goriilen 21 hastanin 17'si (%81) kaybedimistir. VIP

goriilen

17hastanin

130 kaybedilmistir,

iirosepsis

goriilen 6 hastanin 5"

kaybedilmistir, sepsis goriilen 8 hastanin 7'si kaybedilmistir, kateter enfeksiyonu

goriilen 2 hastanin 1'1 kaybedilmistir.
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Tablo 4.24. Enfeksiyon goriilen ve goriilmeyen hastalarin  oliim, sagkalim
oranlarinin kiyaslanmasi

Enfeksiyon Sagkalim Toplam Hasta Sayisi P
degeri
Yasayan Hasta Sayis1 | Olen Hasta Sayisi
Var 4 (%19) 17 (%81) 21 (%100)
Yok 16 (%37) 27 (%63) 43 (%100) 0,003
Toplam 20 44 64

4.8.3.6. Komplikasyon Goriilen Hastalar ile Goriilmeyen Hasta Sonuclari

ECMO tedavisi sirasinda 55 hastadaherhangi bir komplikasyon gozlenmis idi.
Komplikasyon goriilerin hastalarin 37°si (%67,3) kaybedilmistir ve 18’inde (%32,7)
sagkalim gozlenmistir. Herhangi bir komplikasyon gozlenmeyen 9 hastanin

7’sikaybedilmistir.

Tablo 4.25. Komplikasyon goriilen ve goriilmeyen hastalarin 6liim, sagkalim

oranlarinin kiyaslanmasi

Komlikasyon Sagkahim Toplam Hasta P
Sayisi degeri
Yasayan Hasta Olen Hasta
Sayisi Sayisi
Var 18 (%32,7) 37 (%67,3) 55 (%100) 0,708
Yok 2 (%22,2) 7 (%77,8) 9 (%100)
Toplam 20 44 64

Endikasyonlara gére komplikasyon olup olmadigini degerlendirdigimizde;
kardiyak endikasyon ile ECMO wuygulanan 43 hastanin 38’inde (%69,1)
komplikasyon goriilmiistiir, solunumsal endikasyonla ECMO uygulanan 11 hastanin
ise 9’unda (%16,4) komplikasyon goriilmiistir, ECPR uygulnanan (10 hasta)

hastalardan 8'inde (%14,5) komplikasyon izlenmistir.
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Tabo 4.26. Endikasyonlara gore komplikasyon varligi ve sagkalimin Karsilastirilmasi

Endikasyon Komplikasyon Sagkalim Toplam
Hasta
Sayisi
Komplikasyon Komplikasyon P Yasayan Olen P
GoriilenHasta Goriilmeyen degeri Hasta Hasta | degeri
Sayisi Hasta Sayisi Sayisi Sayisi
. 14 (%32,6) 29 43
0, 0,
Kardiyak 38 (%69,1) 5 (%55,6) (%67.4) (%67.2)
4 (%36,4) | 7 (%63,6) 11
Solunum 9 (%16,4 2 (%22,2
(%16.4) (%22.2) 0,640 0,728 | (%17.2)
2 (%20) 8 (%80) 10
0, 0
ECPR 8 (%14,5) 2 (%22,2) (%15.6)
20 (90100) 44 64
0, [0)
Toplam 55 (96100) 9 (%100) (%100) (%100)

Kardiyak, solunum ve ECPR endikasyonlarinda ECMO uygulanan hastalarda
gozlenen komplikasyonlari ayrintilandirarak tablo 4.26'da inceleyecek olursak;

Tablo 4.27. Hastalar1 kardiyak, solunum ve ECPR endikasyonlarinda siniflandirarak

komplikasyon goriilme oranlarinin kiyaslanmasi

Komplikasyon Endikasyon Hasta
Kardiyak Solunum ECPR P degeri | SayIst

Var 17 (%39,5) 3 (%27,3) 5 (%50) 0,593 | 25 (%39,1)
Kanama

Yok 26 (%60,5) 8 (%72,7) 5 (%50) 39 (%60,9)

Var 8 (%18,6) 1 (%10) 1 (%10) 0,883 | 10 (%15,6)
Tromboz

Yok 35 (%81,4) 10 (%90) 10 (%90) 54 (%84,4)

_ Var 14 (%32,6) 5 (%45,5) 2 (%20) 0,478 | 21 (%32,8)

Enfeksiyon

Yok 29 (%67,4) 6 (%54,5) 8 (%80) 43 (%67,2)

Var 8 (%18,6) 1(%9,1) 1 (%10) 0,883 | 10 (%15,6)
Norolojik

Yok 35 (%81,4) 10 (%90,9) 9 (%90) 54 (%84,4)
Ekstremitede Var 8 (%18,6) 1(%9,1) 2 (%20) 0,785 | 11 (%17,2)
Iskemik Degisiklik | Yok 35 (%81,4) 10 (%90,9) 8 (%80) 53 (%82,8)
Trombositopeni Var 17 (%39,5) 6 (%54,5) 3 (%30) 0,513 26 (%40,6)

Yok 26 (%60,5) 5 (%45,5) 7 (%70) 38 (%59,4)
Herlequin Var 3 (%7) 0 (%0) 0 (%0) 1,000 3 (%4,7)
Sendromu Yok 40 (%93) 11 (%100) 10 (%100) 61 (%95,3)
Transaminaz Var 3 (%7) 1(%9,1) 3 (%30) 0,94 7 (%10,9)
Yiiksekligi Yok 40 (%93) 10 (%90,9) 7 (%70) 57 (%89,1)

Var 1 (%2,3) 1(%9,1) 1 (%10) 0,249 | 3(%4,7)
Silothoraks

Yok 42 (%97,7) 10 (%90,9) 9 (%90) 61 (%95,3)

Var 1 0 (%0) 0 (%0) 1,000 | 1(%1,6)
TAMOF

Yok 42 11 (%100) 10 (%100) 63 (%698,4)

TAMOF: Trombositopenia asociated multi organ failure (Trombositopeni iligkili multi organ yetmezligi)
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4.8.3.7. ECMO Tipine Gore Komplikasyon Goriilme Sikhig1 ve Sagkalim

Kaniilasyon uygulanan damarlara gére ECMO tipine gore (Veno-vendz ve
veno-arteryel) ECMO uygulanan hastalar1 siniflandirarak komplikasyon varligi ve

Oliim sagkalim oranlarina baktigimizda;

VA tipte ECMO uygulanan 53 hastanin 46’sinda komplikasyon goriilmiistiir,
VV tip ECMO uygulanan 11 hastanin 9’unda da komplikasyon gorilmiistiir.

Tablo 4.28. ECMO tipine gore komplikasyon, sagkalim ve Oliim oranlarinin

kiyaslanmasi
ECMO Komplikasyon Sagkalhim Toplam
Tipi Hasta
Sayisi
Komplikasyon Komplikasyon P Yasayan Olen P
GoriilenHasta Goriilmeyen degeri Hasta Hasta degeri
Sayis1 Hasta Sayis1 Saysi Sayisi
V-A 46 (%83,6) 7 (%77,8) 14 (%70) 39 53
(%088,6)
V-V 9 (%16,4) 2 (%22,2) 0646 | 6(%30) | 5(%114) | 0084 11
Toplam 55 (%100) 9 (%100) 20 (%100) 44 64
(%100)
V-A: Veno-arteryel,V-V: Veno-venoz
4.8.3.8. Siirekli Renal Replasman Tedavisi Uygulanan Hastalarin

Sonuclan

CRRT uygulanan toplam 36 hastanin 30’u kaybedilmis, 6 ‘sinda sagkalim

gorilmiistiir.

Tablo 4.29. CRRT uygulanan hastalarda sagkalim ve 6liim oranlari

CRRT Sagkalim Hasta Sayis1 P degeri
Yasayan Hasta Sayis1 | Olen Hasta Sayisi

Uygulanan Hasta Sayis1 6 (%16,7) 30 (%83,3) 36 (%100)

Uygulanmayan Hasta Sayisi 14 (%50) 14 (%50) 28 (%100) 0,004

Toplam 20 44 64

CRRT: Siirekli renal replasman tedavisi
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Hastalari ECMO endikasyonlarina gore (kardiyak, solunumsal, ECPR)

simiflandirarak CRRT uygulanma orani ve sagkalim, 6liim oranlarini agagidaki

tabloda kiyasliyacak olursak;

Tablo 4.30. Endikasyonlara gére CRRT uygulanma orani ve sagkalim

Toplam
CRRT Sagkalim Hasta
Sayisi
Endikasyon -
CRRT CRRT P Yasayan Olen P
Uygulanan Uygulanmayan degeri Hasta Hasta | degeri
Hasta Sayis1 Hasta Sayis1 Sayisi Sayisi
Kardiyak 23 (%63,9) 20 (%71,4) 14 29 43
(%32,6) (%67,4) (%67,2)
Solunum 5 (%13,9) 6 (%21,6) 4 (%36,4) 7 11
0, 0,
0,231 (%63,6) 0,728 (%172)
ECPR 8 (%22,2) 2 (%7,1) 2 (%20) 8 (%80) 10
(9%15,6)
Toplam 36 (%100) 28 (%100) 20 44 64
(%100)

CRRT: Siirekli renal replasman tedavisi, ECPR: Resusitasyon sirasinda ECMO

ECMO tipine gore CRRT uygulanma, sagkalim ve 6liim oranlarini bir tablo

ile degerlendirelim.

Tablo 4.31. ECMO tipine gére CRRT uygulama orani ve sagkalim

Toplam
CRRT Sagkalim Hasta
ECMO Sayisi
Tipi CRRT CRRT P degeri | Yasayan Olen P
Uygulanan Uygulanmayan Hasta Hasta degeri
Hasta Sayisi Hasta Sayis1 Sayisi Sayisi
V-A 31 (%86,1) 22 (%78,6) 14 (%70) 39 53
(%88,6)
V-V 5 (%13,9) 6 (%21,4) 0,513 6 (%30) 5 0,084 11
(%11,4)
Toplam 36 (%100) 28 (%100) 20 (%100) 44 64
(%100)

CRRT: Siirekli renal replasman tedavisi, V-A

: Veno-arteryel, V-V: Veno-venoz
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Tablo 4.32. Endikasyonlara gore parametrelerin Karsilastiriimasi

Endikasyon Yas Kilo PRISM PELOD | T.YBU | ECMO T.MV T.CRRT ECMO ECMO
Siire Siire Siire Siire Sirasin- Sirasin-
da da MV
CRRT Siire
Siire
irn:i 91,77 | 26,28 | 21,65 | 23,05 | 35,77 | 12,58 | 23,51 | 16,08 10,43 12,44
St 78,33 | 20,78 | 8,88 13,33 | 41,52 | 12,80 | 24,37 | 12,74 | 11,28 | 12,44
—:é Sapma
>
= Ortanca 82 16 19 21 23 8 18 135 6 8
G
X
b 2 4 5 1 1 1 1 0 0 1
Yiiksek
En 221 70 41 56 184 56 127 44 44 56
Diisiik
iﬂr:a_ 46,36 | 12,64 18 21,36 | 2391 | 11,91 | 11,36 3 2,29 10,91
st 82,03 | 11,74 | 9,59 1454 | 17,10 | 10,83 | 12,73 3,8 2,87 9,40
I Sapma
>
5 Ortanca 10 8 15 20 15 9 14 1 1 9
7 en 5 3 8 10 4 1 4 0 0 1
Yiiksek
5 257 | 39 | 42 58 | 45 | 38 9 8 35
Diisiik
(I)arr:; 92 31,50 | 31,90 | 36,40 | 19,40 4 16,20 1,88 1,88 4
St 85,30 | 30,11 6,72 12,15 26,39 3,39 21,78 0,99 0,99 3,39
Sapma
T o
o rtanca
8 81,5 21 335 33 4 3 3,5 15 15 3
En
Yiiksek 5 5 15 11 1 1 1 1 1 1
En 213 82 39 51 63 11 55 3 3 11
Diisiik
VP‘ 0,114 | 0,071 0,01 0,008 0,133 0,017 0,190 0,692 0,732 0,017
degeri

Pediatric Risk of Mortality:PRISM Ill,Pediatric Logistic Organ Disfunction Score: PELOD,
ECPR:Resusitasyon sirasinda ECMO, st.: standart, T.YBU: Toplam yogun bakim iinitesinde
kaligsiiresi, T.MV Siire: Toplam mekanik ventilasyon siiresi, T.CRRT Siire: Toplam siirekli renal
replasman tedavi siiresi, CRRT: Siirekli renal replasman tedavisi, MV: Mekanik ventilasyon

Hastalar kardiyak,solunum ve ECPR endikasyonlarina gore ayrilarak yas,
kilo, PRISM, PELOD, toplam mekanik ventilasyon siiresi, ECMO sirasindaki

mekanik ventilasyon siiresi, toplam yogun bakimda kalis siiresi, ECMO siiresi,
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toplam CRRT siiresi, ECMO sirasinda CRRT siiresi degerlerinin kariglastiriimasi
tablo 4.32'de verilmistir.

Ayni sekilde 6len ve yasayan hastalarda yas, kilo, PRISM, PELOD, toplam
mekanik ventilasyon siiresi, ECMO sirasindaki mekanik ventilasyon siiresi, toplam
yogun bakimda kalis siiresi, ECMO siiresi, toplam CRRT siiresi, ECMO sirasinda

CRRT siiresi degerlerinin Karislastirilmasi tablo 4.33'de verilmistir.

Tablo 4.33. Yasayan ve olen hastalarda parametrelerin karsilastirilmasi

Yas Kilo PRISM | PELOD | T.YBU ECMO T.MV T.CRRT ECMO ECMO
Siire Siire Siire Siire Sirasinda Sirasinda
CRRT MV Siire
Siire
Ortlama 87,50 24,85 | 17,05 16,55 55,70 12,10 | 28,65 9,5 4,5 11,70
St.
= 78,89 18,72 7,81 11,43 51,38 11,76 | 16,81 8,53 3,74 11,47
= Sapma
E Ortanca 68 18 155 11,5 43 9,5 25,5 8,5 3,5 9,5
=
S|En
Sl 5 6 5 1 8 2 4 0 0 2
« | Yiiksek
>~
En
212 54 36 48 184 56 127 21 9 56
Diisiik
Ortalama | 82,41 24,70 | 25,16 28,61 20,02 10,68 | 18,48 11,16 7,83 10,48
St.
82,22 23,22 9,29 13,66 19,76 11,92 | 19,44 12,95 10,70 11,35
5| Sapma
<
2| Ortanca 42 13 255 31 15 5 12,5 3 3 5
=
=|En
20 2 3 11 3 1 1 1 0 0 1
Q| Yiiksek
En
257 82 42 58 100 48 100 44 44 46
Diisiik
P degeri 0,226 0,095 | 0,001 0,000 0,001 0,402 | 0,587 0,328 0,480 0,328

Pediatric Risk of Mortality_:PRISM I11,Pediatric Logistic Organ Disfunction Score: PELOD, ECPR: Resusitasyon sirasinda
ECMO,st.: standart, T.YBU: Toplam yogun bakim iinitesinde kalis siiresi, .MV Siire: Toplam mekanik ventilasyon siiresi,
T.CRRT Siire: Toplam siirekli renal replasman tedavi siiresi, CRRT: Siirekli renal replasman tedavisi, MV: Mekanik
ventilasyon
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5. TARTISMA

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, en iist diizey medikal tedaviye
yanitsiz olan geri doniisiimlii agir solunum ve / veya kalp yetmezliginde kullanilan
bir destek tedavi yontemidir. Yetiskinlerde akut solunum yetmezligi, kardiyojenik
sok ve refrakter kardiyak arrest endikasyonlarinda ECMO destek tedavisi kullanimi
Ozellikle son on yilda giderek artis gostermistir (114), aym sekilde gocuklarda da
ECMO kullanim sikligi ve alanlar1 son yillarda olduk¢a genislemistir. Giliniimiize
kadar ECMO;yaklasik 60 iilkede, 300’den fazla merkezde ve 80.000’den fazla
hastaya uygulanmistir (19). Bizim merkezimizde de ECMO kullanilmaya baslandigi
yildan beri her yil vaka sayisi artarak daha fazla hastaya uygulanmaktadir.
Yenidogan ve ¢ocuklarda ECMO, gelismis konvansiyonel medikal tedavilere oranla
dahaaz kullanilmaktadir bu yiizden ECMO deneyimli ve ist diizey donanimli

merkezlerde uygulanmasi gereken yiiksek riskli bir tedavi yontemidir.

ECMO uygulanan hastalar cinsiyet a¢isindan karsilastirildiginda; Hongsunve
ark. yaptigi calismada hastalarin 63’1 (%54,3) erkek, 53’4 (%45,7) kiz olarak
bildirilmistir (115). Bizim ¢alismamizda da hastalarin 32’si (%50) kiz, 32’si (%50)

erkekti, cinsiyet mortalite ile iliskilendirilmemistir.

ELSO 2016 yili raporunda; 1989 yilindan 1 Temmuz 2016 tarihine kadar olan
kayitlardegerlendirilerek toplam 78.397 ekstrakorporeal destek alan yenidogan,
cocuk ve yetiskini kapsayan veriler 6zetlenmistir (5). Tiim hastalardaki ECMO basar1
orant %70 ve hastaneden taburculuk oran1 %58 olarak bildirilmistir. Pediatrik grupta
(1-16yas)kardiyak endikasyon ile 8374 hastaya ECMO uygulanmis ve %51'i
hastaneden taburcu edilmistir, 7552 pediatrik yas grubundaki (1 ay-18 yas) hastaya
solunum endikasyonu ile ECMO destegi uygulanmis ve hastaneden taburculuk orani
%358 olarak bildirmistir. Cocukluk c¢ag1r solunum yetmezliginin baslica nedeni
olarakenfeksiyonlarbildirilmistir. Sirasi ile viral pnomoni, bakteriyel pndmoni ve
aspirasyon pnomonisi en stk ECMO uygulanan solunumsal nedenlerdir. ECPR
uygulanan 2996 pediatrik hastanin da hastaneden taburculuk orani %41 olarak
bildirilmistir. Sagkalim yas ve EKYD endikasyonuna gore degismekle birlikte; her
yas icin, kardiyak endikasyon veya ECPR ile karsilastirildiginda, solunum
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endikasyonu ile ECMO destegi alan hastalarda sagkalim ve taburculuk daha
yiiksekti.Barbaro ve ark. tarafindan pediatrik ELSO uluslararast kayitlart gézden
gegirilmis, diizenlenmis ve 2016 yilinda yaymlanmistir (18). Veriler 21.907 pediatrik
ve yenidogan ECMO vakasii kapsamaktadir. Pediatrik hastalardan (10.991); 3903’
(%35) solunum endikasyonu ile 4581’1 (%41) kardiyak endikasyon, 2507’si (%22,8)
ECPR endikasyonu ile ECMO destegi almistir ve taburculuk oranlart sirast ile %60,
%57, %43 olarak bildirilmistir. Hongsunve ark.yaptigi ¢alismada toplamda 116
pediatrik (88) ve yenidogan (28) hastaya ECMO destegi uygulanmistir (115).
Pediatrik hastalar1 inceledigimizde; bunlardan 49’u (%55,6) kardiyak, 25’1 (%28,4)
solunumsal ve 14’0 (%15,9) ECPR endikasyonu ile yapilmistir. Hastalarin
taburculuk oranlari sirasi ile %40,8, %52 ve %21,4 olarak bildirilmistir. Florez ve
ark.’nin ¢alismasinda yenidogan ECPR vakalarinda dekaniilasyon orani %33,3iken,
30 giinliik yasam basarist ise %16,7 olarak verilmistir (116). Brunner ve ark.
calismasinda 19 ECPR vakasinda %53 (10 hasta) dekaniilasyon ve %15,8 (3 hasta)
taburculuk basaris1 bildirilmistir (117). Bizim g¢alismamizda 43 (%67,2) hastaya
kardiyak endikasyon ile, 11 (%17,2) solunumsal endikasyon ile ve 10 (%15,6)
hastaya ECPR endikasyonu ile ECMO uygulanmigtir. Calismamizda kardiyak,
solunumsal ve ECPR endikasyonlarinda dekaniilasyon oranlari sirasi ile %48,8,
%45.,5, 9%?20; taburculuk oranlarnt %32,6, %36,4, %?20’dir. Calismamizdaki
sonuglarda endikasyonlarin siklik siralamasi ELSO verileri ve diger ¢alismalar ile
benzerdir fakat ELSO verilerine gore solunumsal endikasyonlu hastalar daha az,
kardiyak hastalarin oran1 daha fazladir. ELSO verilerine gore biitiin endikasyonlarda
taburculuk oranimiz diisiik saptanmistir bu durum c¢alisma grubumuzun dar
olmasindan ve kardiyak hastalarin oraninin fazla olmasi ile iligkilendirilebilecegi
diisiiniilmiistiir. ECPR vakalarinda en diisiik taburculuk orani ile ELSO ve diger
calisma verilerine benzer oran bulunmustur. ECPR’imn  mortalitesi diger
endikasyonlara bakildiginda yiiksek saptanmis olsa da uzun siireli KPR’da ECMO
olmadan beklenen sagkalim orani1 % 5'ten daha diisiiktiir (117). Bu durum goz oniine
alindiginda hastalarin yagam sans1 ECPR ile artmaktadir. Ayrica uzun siireli kalp
durmasi ve ECPR uygulanan hastalarda beyin 6liimii gerceklesmesi durumunda;
hastalarin organ nakline verici olabilme olasig1 vardir. ECPR vakalarinda; ECMO

baslangicindan 6nce sagkalim igin prognostik faktorleri belirlemek, ECPR sonrasi
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hayatta kalma olasilig1 yiiksek hastalar1 belirlemek icin daha fazla ¢aligmaya ihtiyag

vardir.

Yaymlanan c¢alismalarin tamamina yakininda dekaniilasyon oranlari
taburculuk oranlarindan yiiksektir. Thiagarajan ve ark.'min ¢alismasinda ECMO
basarili bir sekilde kullanilarak dekaniile edilen hastalarin yaklasik%10-20'sinin
hastaneden taburcu edilmeden 6nce 6ldigi belirtilmistir (5). Barbaro ve ark.’nin
derlemesinde ECMO’dan ayrilma basar1 oran1 %73, taburculuk basari oranit %59
olarak bildirilmistir (18). Hongsunve ark. calismasinda tiim hastalarin %351,7si
dekaniile edilmis, taburculuk basaris1 %31,7 olarak bildirilmistir (115). Bizim
calismamizda da; ECMO’dan ayrilma biitiin hastalarda %43,8, taburculuk basarisi
%31,3 olarak saptanmistir. Diger ¢alismalarla benzer sekilde bizim g¢alismamizda
ECMO’dan ayrildiktan sonra hastalarin bir kismi kaybedilmistir ve yasam oranlari

Hongsun ve ark.’nin ¢alismasina benzer bulunmustur (115).

Hongsun ve ark.yaptigi ¢alismada hastalarin %72,4 VA tipte ECMO, %26,7
VV tipte ECMO uygulanmistir (115). Thiagarajan ve ark.'nin ¢aligmasinda VV
ECMO, VA tip ECMO ile karsilastirildiginda solunum yetmezligi olan ¢ocuklarda
daha sik kullanilmis, taburculuk ve sagkalim orani daha yiiksek olarak bildirilmistir
(5). Bizim calismamizda da %82,8 (53) VA tip, %17,2 (11) ise VV tip ECMO
uygulanmigtir. Kardiyak endikasyonla ECMO uygulanan hastalarin oranina bagh
olarak VA tip ECMO daha siklikla uygulanmistir.

Pediatrik kalp cerrahisinde VA ECMO'nun kullanimi, karsilagilan konjenital
patolojilerin karmagikliginin artmasina bagli olarak son birka¢ yilda artmistir (118,
119). Konjenital kalp cerrahisi geciren ¢ocuklarin yaklasik %3,2-8,4 kadari,
kardiyorespiratuar yetmezlik nedeniyle postoperatif donemde ECMO destegi
gerektirebilmektedir (120-122). VA ECMO'nun ana faydasi, kalbi “dinlendirerek”
kardiyak destek saglamak, fonksiyonun iyilesmesi i¢in zaman kazanmak ve
“lyilesmeye koprii” kurmaktir. Khorsandi ve ark.’nin yapmis oldugu retrospektif bir
calisgmada 66 postoperatif ECMO uygulanan kardiyak hasta ele alinmistir (123).
Hastalardan 36’s1 KBP’den ayrilamama, 22°si ECPR ve 8’si diisiik kardiyak debi
endikasyonlari ECMO destegi almis; taburculuk oranlar1 sirasi ile %47, %41,

%37,50larak bildirilmistir. Padalino ve ark. calismasinda; 49 (%38,3) ECPR, 50
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(%39,1) post op KBP’dan ayrilamayan, 29 (%22,6) post op diisiik kardiyak debi
sendromu nedeni ile kardiyak endikasyonlar ile ECMO uygulanan hastalarin
dekaniilasyon orani %58,6, taburculuk basarisi %30,6 olarak bildirilmistir (124).
Thiagarajan ve ark.min ¢alismasinda konjenital kalp hastalig1 (genellikle diizeltici
veyapalyatif kalp cerrahisi sonrasi postoperatif destek icin), kardiyojenik sok ve
kardiyomiyopati bu gruptaki en sik tanilardi, miyokardit (%71) ve kardiyomiyopatili
(%62) hastalar en yiiksek sag kalima sahipti en sik kullanilan EKYD (%97)
venoarterial ECMO idi (5). Hongsun ve ark.’nin ¢alismasinda kardiyak hastalarin
26’s1 konjenital kalp hastaligi, 15’1 kardiyopulmoner baypas’dan ayrilamama, 9’u
post op diisiikk kardiyak debi sendromu, 11’1 myokardit, 7’si kardiyomyopati, 3’i
direngli aritmi endikasyonlar1 ile ECMO yapilmis ve taburculuk oranlari sirasi ile

%23.1, %20, %33.3, %54.5, %42.9, %100 olarak bildirilmistir (115).

ELSO verilerine gore; 2010 (%52) hastada konjenital kalp hastaligi tanisi
mevcuttu ve taburculuk basaris1 %54 olarak bildirilmistir (18). Hastalarin 204’i (%5)
myokardit, 317’si (%8) kardiyomyopati, 175’1 (%5) kardiyojenik sok, 283’1 (%7)
hipoplastik sol kalp sendromu, 323’ (%8) septal defektler, 271’1 (%7) pulmoner
akimi azalmig siyanotik kalp hastaligi, 212’si (%5) sol ventrikiil ¢ikis yolu
obstritksiyonu, 108’1 (%3) sag ventrikiil c¢ikis yolu obstriikksiyonu olarak
siniflandirilmis ve taburculuk oranlari sirasi ile %76, %65, %61, %46, %49, %52,
%357, %62 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda 18 post op kardiyak hastanin,
8’1 (%12,5) kalp cerrahisi sonras1 KPB’dan ayrilamama idi ve taburculuk basarisi
%350 saptandi, 4'ii (%6,2) ECPR (taburculuk basaris1 %50), 6’s1 (%9,4) kalp cerrahisi
sonras1 diisiik kardiyak debi sendromu (taburculuk basarist %16,7), kardiyak
hastalarin 15’1 (%21,9) kardiyomyopati (taburculuk basarist %35,7), 6’s1 (%9,4)
myokardit (taburculuk basaris1 %33,3), 2 hastaya (%3,1) direngli aritmi endikasyonu
(taburculuk basaris1 %50) ile ECMO uygulamistik, bu hastalar1 da kapsayan 18
hastanin (%27,7) konjenital kalp hastalig1 tanisi (konjenital kalp defekti olan hastalar
+ 1 aritmojenik sag ventrikiil displazisi olan hasta) mevcuttu ve taburculuk basarisi
%28'di.

ECMO’nu en biiyiik faydalarindan biri ventrikiiler destek cihazlarina ya da
kalp nakline koprii olarak kullanilmasidir. Hongsunve ark.’nin ¢alismasinda 8 kalp
nakli bekleyen hastanin, 3’ti ECMO sirasinda kaybedilmis, 2’sine LVAD takilmus,
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LVAD takilan hastalarin 1’ine izleminde kalp nakli yapilmis, 3 hastaya kalp nakli
yapilabilmis fakat bunlardan 2’si kaybedilmis toplamda hastalarin 5’1 kaybedilmis bu
hastalarin taburculuk orani %37,5 olarak bildirilmis (115). Bizim ¢alismamizda da;
(solunumsal ve refrakter septik sok endikasyonu haricinde) kardiyak endikasyonla
ECMO uygulanan 50 hastanin (DKMP, RKMP, kalp cerrahisi sonrast KBP’dan
ayrilamama, kalp cerrahisi sonrasi diisiik kardiyak debi sendromu, miyokardit,
ECPR kalp yetmezligi endikasyonlar1 ile) sonuglar1 degerlendirildiginde; 4 hastaya
(%6,3) LVAD cihaz takildigi, 2 hastaya (%3,1) kalp nakli uygulandigi, 1 hastaya
(%1,6) total yapay kalp cihazi takildigi, 9 hastanin (%14,1) destek cihazi
uygulanmadan ya da nakil yapilmadan iyilestigi, 34 hastanin (%53,1) da kaybedildigi
saptandi. LVAD cihaz takilan hastalardan 1’1 izleminde kaybedilmistir, kalp nakli
yapilan hastalarda %100 taburculuk saglanmistir, bu gruptaki kardiyak hastalarda
taburculuk orani %32 olarak saptanmistir. ECMO destek tedavisi ¢cogu hastada kalp
transplantasyonuna, ventrikiiler destek cihazlarmma ve iyilesmeye koprii olarak

basarili bir sekilde kullanilmuistir.

ECMO’nun eriskinlerde de postoperatif donemde sik killanilmaktadir ve kalp
nakline, ventrikiiler destek cihazlara ve iyilesmeye koprii olarak kullanilmaktadir.
Rousse ve ark. ECMO uygulanan 98 eriskin hasta ile yaptigi retrospektif bir
calismada; hastalarn 29’u (%29,6) postkardiyotomi, 18’1 kardiyomyopati, 5’i
myokardit, 37’si (%37,8) ECPR endikasyonlari ile ECMO uygulanmis ve taburculuk
basaris1 49 hasta ile %50 olarak bildirilmistir (125). Basarili sekilde ECMO’dan
dekaniile edilen 49 hastanin 13’iine (%13,3) transplantasyon yapilmis, 7’sine (%7,1)
ventrikiiler destek cihazi takilmis ve 29’unda (%29,6) myokard fonksiyonlarinda

lyilegsme gorilmiistiir.

Akut hipoksik solunum yetmezligi endikasyonunda; akciger koruyucu
ventilasyon stratejileri, inhale nitrik oksit, siirfaktan tedavisi ve yiiksek frekansl
osilatuarventilasyon dahil olmak {izere bir¢ok tedavinin yetersiz kaldigi durumda
ECMO 1970'lerden beri kullanilmaktadir (14). Cochrane veri tabani sistematik
incelemelerinde, geri doniisiimli  siddetli solunum yetmezligi olan term
yenidoganlarda ECMO'nun ciddi bir morbidite riski olmadan énemli 6l¢iide iyilesme
sagladig1 sonucuna varmustir (41). Koétii prognozlu ARDS’de ECMO destegi %40’a
kadar yasam basarisi saglamaktadir (126). ARDS'nin etiyolojisi heterojendir;

107



pnémoni ve sepsis en sik goriilen risk faktorleridir (127-129). Stabil hemodinamik
kosullar altinda izole ARDS’de VV ECMO daha siklikla tercih edilir fakat sistemik
inflamatuar cevap sendromu gelismesi sonucu agirlasan ve inotrop kullanimini
gerektiren klinigin kotii oldugu ARDS vakalarinda VA ECMO diistiniilmelidir (126).
Papadopoulos ve ark.’nin yaptigi influenza iligkili ARDS gelisen 18 hastanin dahil
edildigi calismada, hastalarin 10’una (%56) VA ECMO, 8’ine (%44) VV ECMO
uygulanmistir (126). Hastalarin mortalitesi %61, dekantiilasyon basaris1 %44 olarak
bildirilmistir. Yasam basarist VA ECMO uygulanan grupta, VV gruba goére anlamli
yiikksek saptanmistir. Peng ve ark.’min 12 pnoémoniye sekonder ARDS gelisen
hastanin dahil edildigi calismalarinda, 8 hastaya solunum yetmezligi ve refrakter
septik sok gelismesi nedeni ile VA ECMO, 4 hastaya solunum yetmezligi nedeni ile
VV ECMO uygulanmistir (130). Hastalarin dekaniilasyon orani%66,7, taburculuk
orani %58,3 saptanmistir. VV ECMO uygulanan hastalarin dekaniilasyon orani %50;
VA hastalarda ise %75 olarak daha yiiksek saptanmistir. Bakteriyel pnomoni
endikasyonlu hastalarda taburculuk basaris1 diisiikk saptanmis ve yasayan-olen grup
arasindaki yogun bakim kalis siiresi yasayan grupta yiiksek saptanmistir. Bu
sonuglarin  aksine ECMO’nun ARDS’demortaliteyi azaltmadigini  savunan
caligmalarda vardir; Barbaro ve ark.’nin yaptigst ECMO uygulanan pediatrik ARDS
ve ECMO uygulanmayan pediatrik ARDS hastalarinin karsilastirildigi kontrollii
calisgmada; ECMO uygulanan grubun mortalitesi %25, ECMO uygulanmayan grubun

%30 saptanmus ve istatistiksel anlamli fark bulunmamustir (131).

ELSO 2016 yayinlanan raporu verilerine gore; pediatrik solunumsal
endikasyonlu hastalarin 730’u (%22) ARDS, 338’1 (%10) viral pnomoni, 329’u
(%10) bronsiolit, 257’si (%8) bakteriyel pnomoni, 119’u (%4) postoperatif yada
travma, 98’1 (%3) kronik akciger hastaligi, 91’1 (%3) astim, 69°u (%2) pertussis, 35’1
(%1) pulmoner hemoraji tanilart mevcuttu (18). Hastalarin sirasi ile taburcuuk basari
oranlari; %60, %63, %78, %67, %57, %56, %88, %32, %600larak bildirilmistir.
Bizim ¢aligmamizda 9 (%14,1) hastaya ARDS,2 (%3,1) hastaya pulmoner hemoraji
tanilart ile toplamda 11 hastaya solunumsal endikasyon ile ECMO uygulandi.
Solunumsal endikasyonlu hastalarin dekaniilasyon basaris1 %45,5, taburculuk
basaris1 ise %36,4 olarak saptandi. ARDS endikasyonlu hastalarin dekantilasyon

orani %55,6, taburculuk basaris1 %44,4 saptandi. Pulmoner hemoraji endikasyonlu
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hastalarda mortalite %100 saptanmistir. ARDS’li hastalarin 1’1 VA, 8’1 VV tipte;
pulmoner hemorajili hastalarin 1’i VV, 1’1 VA tipte ECMO destegi almigtir, ECMO
tipinin mortaliteye etkisi istatistiksel anlamli saptanmadi. Caligmamizda ARDS
hastalarinin dekaniilasyon ve taburculuk basaris1 diger caligmalara gore diisiik

saptanmistir bu hasta sayimizdaki kisitliliga bagl olabilecegi diigiiniilmiistir.

Refrakter sepsis ve septik sok pediatrik hastalarda en Onemli 6lim
sebeplerindendir. Bununla birlikte, sepsis veya septik sok 1990'dan 6nce ECMO i¢in
bir kontrendikasyon olarak diistiniilmekteydi. Yayinlanan kilavuzlarda 1990 yilindan
sonra, s1v1 resiisitasyonuna ve inotropik ajanlara yanit vermeyen septik sok ic¢in
ECMO destegi diistiniilebilecegi bildirilmektedir (132, 133). ABD'deki Pediatrik
Saglik Bilgi Sistemi (PHIS) veritabani kayitlarina gore, ¢ocuklarda septik sok
endikasyonu ile ECMO kullanimindan sonrasi genel sagkalim oran1 %42-52,2 olarak
bildirilmistir (134). Chang ve ark. 2008-2015 yillar1 arasinda refrakter septik sok
tanisi ile ECMO uygulanan 55 pediatrik hastanin kayitlarina veri tabanindan ulasarak
yaptigi retrospektif ¢aligmada; 48 hastaya (%87,3) VA ECMO uygulanmis, 7’sine
(%12,7)VV tip ECMO uygulanmigtir (135). Hastalardan 25’ immunsuprese idi,
17°sinde patojen saptanabilmisti, 30 hasta bagisiklik sistemi saglam hastalardi ve
18’inde patojen saptanabilmistir. Immunsuprese hastalarn 7’sinde bakteriyemi,
9’unda viriis enfeksiyonu, 1’inde invaziv fungal enfeksiyon nedeni ile sepsis
gelismistir. Diger 30 hastanin 10’unda bakteriyemi (en stk S.Pnémoni sebebi ile),
7’sinde viral enfesiyon (influenza, adenovirus, RSV), 1’inde viral enfeksiyon ve
sekonder bakteriyel enfeksiyon (influenza ve pnomokkal enfeksiyon) sebebi ile
sepsis geligsmistir. Hastalarin 17’sinde (%31) sagkalim ve taburculuk bildirilmistir.
Bizim ¢alismamizda 3 (%4,7) hastaya refrakter septik sok endikasyonu ile ECMO
kurulmustur, biitlin hastalarda kardiyak destek amaci ile VA ECMO (%2100)
yapitlmistir. Hastalardan 1’1 bakteriyemi nedeni ile 2’si bakteriyel pnomoniye
sekonder sepsis gelismistir. Hastalardan 2’si kaybedilmistir, taburculuk basarisi

%33,3 olarak diger ¢alismalar ile benzer saptanmustir.

ECMO i¢in aday olan fakat ECMO uygulanamayan merkezlerde yonetilen
cocuklar, en yakin ECMO merkezine yonlendirilmeli ve transfer edilmelidirler.
Klinik durum giivenli nakliyeyi engellediginde, ECMO yerinde kurulmali ve hasta
ECMO destegi altinda ECMO ekipmanlart ile birlikte taginmalidir (136). HIN1
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pandemisi sirasinda 2009 yilinda ‘ECMO Net (Rete Respira)’ projesi baslatilmistir.
Projenin temel amact solunum yetmezliginden kaynaklanan 6liim sayisini1 azaltmak
ve mevcut tim kaynaklardan en iyi sekilde yararlanmaktir (137). Bu proje
kapsaminda kompleks solunum yetmezligi vaklarinda ECMO ekibine haber
veriliyor, ekip hastanin bulundugu hastaneye giderek hasta transport ediliyor ya da
hasta transfere uygun degise ECMO yerinde kurularak transfer ediliyordu. Di Nardo
ve ark.yaptigi 20 ECMO transport vakasini kapsayan calismada; vakalarmn 12’si
pediatrik, 8’1 yenidogandi, bu transport edilen vakalarin taburculuk orani
yenidoganlarda %75, pediatrik vakalarda %83,3 olarak bildirilmistir (138). Transport
sirasinda 6liim bildirilmemistir, 20 transport vakasinda 5 komplikasyon bildirilmistir
(1 kazara ekstiibasyon, 1 kaniil yerdegistirmesi, 1 hava embolisi, 1 monitor sarji
bitmesi, 1 mekaik ventilator oksijen tiipii arizasi). Ayrica Di Nardo ve ark. yenidogan
ve pediatrik ECMO nakliyeleri, iyi tasarlanmis yonetim protokollerine siki sikiya
baglilig1 koruyan 6zel bir ekiple gilivenli bir sekilde yapilabililecegini belirtmislerdir.
Wilford Hall Medical Center ‘da yapilan 22 yillik ECMO transport deneyiminin
anlatildigi 2008 yilinda yayinlanan ¢aligmadan bahsetmek gerekirse;Amerikada 2008
itibariyle 12 merkez ECMO’lu hasta transportu yapabilecek kapasitesi mevcutmus ve
1985-2007 yillar1 arasinda 68 hasta ECMO altinda transport edilmis; 56 hasta
dogrudan hastaneye getirilirken, 12 hasta iki farkli noktaya indikten sonra hastaneye
ulagmis ve mesafe 13-12070km arasinda degismekteymis. Transport ekibi;bir ECMO
lideri, bir pediatrist (yenidoganci veya yogun bakimci), bir ECMO kordinatdrii,bir
kardiyolog,bir cerrah,iki ECMO konusunda uzman set hemsiresi, iki g¢ocuk
hemsiresi, bir yada iki solunum terapisti, bir yada dérde kadar sayida teknisyen’den
ortalama 10-15 kisiden olusmaktaydi. Transport sirasinda Oliim bildirilmemistir
(139).

Kitalar arast ECMO ile hasta transferine bir 6rnek daha vermek gerekirse;
Afganistanda yaralanan iki NATO askeri Afganistan’da ECMQO’ya baglanmuis, yarali
transportu igin diizenlenmis C-130 agir nakliye ucagi ile 6nce Avrupa’daki bir
NATO 0n iissiine getirilmis ardindan Almanya’daki ECMO merkezine ulastirilarak
hayatta kalmalar1 saglanmigtir. Her iki asker de taburcu edilmistir (140). ELSO
verilerinde de pediatrik ECMO transport vakalarinda taburculuk basaris1 %66 olarak
bildirilmistir (19). Bizim ¢alismamizda da 4 hasta ECMO altinda baska
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hastanelerden yogun bakim tinitemize transport edilmistir, hastalardan 3l bulundugu
merkezde AUTF pediatrik ECMO transport ekibi tarafindan ECMO kurulmustur, 1
hastaya bulundugu merkezdeki ekip tarafindan ECMO kurulmustur. Transport
sirasinda 6liim ve komplikasyon gdzlenmemistir, hastalardaki taburculuk orani %25

saptanmistir.

Tiirkiye’de su ana kadar ¢ocuklarda ECMO’lu hastalarin u¢ak ambulansla
transportunu yapabilen tek merkez Ankara Universitesi pediatrik ECMO transport
ekibi'dir.

Renal replasman tedavisi ECMO destegi alan hastalarda sik kullanilan
yardimci tedavi yontemlerindendir ve literatirde ECMO sirasinda gelisen renal
hasarin ve kullanilan renal replasman tedavisinin mortaliteyi artirdigi sikca
belirtilmistir. RIFLE kriterlerini kullanarak, ¢alismalarda ECMO hastalarinda AKI
insidansi yaklasik %70 bulunmustur (141, 142). Literatiirde yenidogan ve pediatrik
ECMO hastalar1 i¢in AKI, artmig ECMO siiresi ve artmis mortalite ile giiclii bir
sekilde iliskilendirilmistir (95). AKI, siv1 yiiklenmesi ve renal destek tedavisine
(RST) olan gereksinimin morbidite ve mortalite tizerindeki olumsuz etkisi ¢oklu
pediatrik ve erigskin caligmalarda gosterilmistir (143-146). Fleming ve ark.’nin
yaptigt 832 pediatrik ve yenidogan ECMO vakasimni kapsayan cok merkezli,
retrospektif kohort calismasinda; ECMO vakalarinin %60-74’{inde akut bobrek
hasar1 goriilmiistir ve AKI %86-93 hastada ECMO’nun ilk 48. saatinde ortaya
cikmugtir, toplam hastalarin %47 sine diyaliz uygulanmstir (95). AKI uzamig ECMO
stiresi, artmis hastane mortalitesi ile iliskilendirilmistir. Selewski ve ark. 756
yenidogan ve pediatrik ECMO hastasin1 kapsayan ¢ok merkezli retrospektif kohort
calismasinda; ECMO baslandiginda var olan sivi yiikiiniin hastane mortalitesi ile
iligkili oldugu belirtilmistir ve bu calismada hastalarin  9%50,4’line diyaliz
uygulandigr bildirilmistir (147). Selewski ve ark ECMO sirasinda renal destek
tedavisi gerektiren yenidogan ve pediatrik hastalarin retrospektifolarak incelendigi
bir baska calismasinda da; ECMO sirasinda renal destek tedavisi gerektiren hastalar
icin sagkalim % 34, renal destegin baslangicinda sivi yiiklenmesi, sag kalanlarda
anlamli olarak daha diisiik oldugu bildirilmistir (99). Rousse ve ark.yaptigi ¢alismada

renal fonksiyondaki kotiilesmenin ECMO basarisim1 etkileyen en onemli faktor
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oldugu ayrica ECMO’dan ayrildiktan sonra erken donemde hastane mortalitesini

etkileyen 6nemli unsur oldugu sdylenmistir (125).

ELSO 2017’de yayinlanan uluslararas1 verilerinde solunumsal endikasyonla
ECMO uygulanan pediatrik grupta; kreatininl,5-3 arasinda yiiksek olan 702 (%8,7)
hasta, kreatinin >3 olan 327 (%4,1) hasta bildirilmistir ve bu hastalarin yasam
oranlar sirast ile %35 ve %34 olarak bildirilmistir, toplam %10,9 hastaya diyaliz,
%23,2 hemofiltrasyon uygulanmistir. Pediatrik kardiyak endikasyonlu grupta ise;
kreatininl,5-3 arasinda yiiksek olan 952 (%10,2), kreatinin>3 olan 382 (%4,1) hasta
bildirilmis ve yasam oranlart %32, %33 olarak verilmistir; toplam %?22 hastaya
hemofiltrasyon, %9,1 diyaliz uygulanmistir. ECPR grubunda ise; kreatininl,5-3
arasinda yiiksek olan 316 (%9,3) hasta, kreatinin>3 olan 136 (%4) hasta bildirilmistir
ve bu hastalarin yasam oranlar sirasi ile %27 ve %32 olarak bildirilmistir; toplam
%22,5 hastaya hemofiltrasyon, %3,6’sina diyaliz uygulandigi bildirilmistir. Bizim
calismamizda toplamda 36 (%56,3) hastaya siirekli renal replasman tedavisi
uygulanmigtir. CRRT uygulanan 36 hastanin 30’u (%83,3) kaybedilmistir, CRRT

uygulanan hastalarda mortalitenin anlamli yiiksek oldugu bulunmustur.

CRRT’nin mortaliteye etkisi olmadigina iliskin c¢aligmalarda literatiirde
mevcuttur. Padalino ve ark. calismasinda akut renal hasar goriilme siklig
%43, 70larak belirtilmis ve akut renal hasarin mortalite ile iligkisi bulunmamistir

(124).

Komplikasyonlar ECMO'nun prognozunu belirleyen 6nemli etkenlerden
biridir. Barbaro ve ark.’nin derlemesinde; komplikasyonlar mekanik ve diger
komplikasyon diye ayrilmistir (18). Diger komplikasyonlar; nobet, serebral infarktiis,
beyin Oliimii, intrakranial kanama, kardiyak tamponad, cerrahi alan kanamasi,
gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi, amputasyon olarak bildirilmistir. Pediatrik
solunumsal endikasyon ile ECMO uygulanan hastalarda nébet ve EEG’de bozukluk
%3, serebral infarkt %7, intrakranial kanama %S5, beyin olimii %4, kardiyak
tamponad %3, cerrahi alanda kanama %10, GIS kanamas1 %4, amputasyon %0,1
olarak bildirilmistir. Pediatrik kardiyak endikasyonlu hastalarda ise bu oranlar sirasi
ile; %3, %6, %6, %3, %4, %25, %2, %0,1 olarak bildirilmistir. ECPR endikasyonlu
hastalarda sirasi ile; %6, %11, %9, %10, %2, %14, %3, %0,2 olarak bildirilmistir.
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Biitiin hasta gruplarinda en sik goriilen komplikasyon cerrahi alan kanamasidir,
sonrasinda serebral infarktiis gelmektedir, kardiyak endikasyonlu hastalarda serebral
infarkt ve intrakranial kanama ayni siklikta goriilmiistiir. Mekanik komplikasyonlar
daha az siklikta (%1-8) gozlenmistir ancak solunumsal endikasyonlu grupta kaniil
problemleri %15 siklikta goriilmiistiir. ELSO 2017 verilerine gore; ECPR uygulanan
pediatrik hasta grubunda en sik goriilen komplikasyon %19,4 kaniil alaninda kanama
ve %14,6 cerrahi alan kanamasidir (19). Pediatrik kardiyak hastalarda %28,5 cerrahi
alan kanamasi, %15,6 kaniilasyon alaninda kanama goriilmiistiir. Solunumsal
endikasyonlu hastalarda da; %18,2 kaniilasyon bolgesinde, %12,4 cerrahi alanda
kanama en sik komplikasyon olarak bildirilmistir. Biitiin gruplarda 2017 yilinda
mekanik komplikasyonlar daha az siklikta goriilmiistiir. Hongsun ve ark.’nin
caligmasinda 33 vakada (%28,4) kanama, 16 ‘sinda (%13,8) kranial hasar, 5’1 (%4,3)
ekstremitede iskemi saptanmis (115).

Padalino ve ark.’nin 49 (%38,3) ECPR, 50 (%39,1) post op KBP'dan
ayrilamayan, 29 (%22,6) post op diisiik kardiyak debi sendromu nedeni ile kardiyak
endikasyonla ECMO uygulanan hastalar1 kapsayan ¢alismasinda 64 (%50) hastada
major komplikasyon bildirilmistir (124). En sik goriilen komplikasyonlar %43,7 akut
bobrek hasari, %40 enfeksiyon ve %35 cerrahi alan kanamasi olarak bildirilmistir.
Ayrica cerrahi alan kanamasi, tromboembolik olay, hemorajik komplikasyon, uzun
ECMO siiresi mortaliteyi arttiran faktorler olarak belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
ECMO uygulanan 64 vakanin 55 ‘inde (%85,9) komplikasyonlardan herhangi biri
gozlendi; en sik goriilen komplikasyon %40,6 (26) trombositopeni idi, kanama
%39,1 (25), enfeksiyon %32,8 (21), ekstremitede iskemik degisiklik %17,2 (11),
ekstremitede tromboz %15,6 (10), norolojik komplikasyon %15,6 (10), transaminaz
yiksekligi %10,9 (7), harlequin sendromu %4,7 (3), silothorax %4,7 (3), TAMOF
%1,6 (1), ampiitasyon %1,6 (1) hastada saptandi. Kanama komplikasyonu goriilen
hastalarm; 19 (%29,7)’unda kaniilasyon bolgesinde, 4 (%6,3)’tinde kranial, 2
(%3,1)’sinde GiS,1 (%1,6)’inde akcigerde, 3 (%4,7)’iinde mukozalarda kanama
gozlendi, bazi hastalarda birden ¢ok alanda kanama goriildii. Norolojik
komplikasyonlar: isitme kaybi %6,3, kortikal goérme kaybi %3,1, nobet %4,7,

ensefalopati %9,4 ve beyin 6liimii %9,4 idi. Hasta endikasyonlar1 kardiyak, solunum,
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ECPR olarak ayrilarak bakildiginda komplikasyon goriilme sikliginda anlamli

farklilik saptanmadi ve komplikasyon varliginin mortaliteye etkisi saptanmadi.

ECMO'daki enfeksiyonlarin siklig1 bir¢ok faktore baghidir; kalic1 kateterler,
kardiyak hastalarda acik bir gogiis kaniilasyonu ve artmis kanama ve pihti olusumu,
ECMO sirasindaki invaziv girisimlerin sikli§i artmis enfeksiyon riskine katkida
bulunan faktorlerdir (148). Bazi merkezlerde giinlik kiiltiir  6rnekleri
gonderilmektedir ve proflaktik antibiyotikler kullanilmaktadir. ECMO sirasinda
gelisen enfeksiyonunmortaliteye etkisini inceleyecek olursak. Hastane kdkenli
enfeksiyonlar, ciddi bir mortalite riski ile iliskili oldugu i¢in ekstrakorporeal
membran oksijenasyonunun 6nemli komplikasyonlaridir (149-151). Grasselli ve
ark.'min yaptigi 92 (cerrahi olmayan hasta)'nin dahil edildigi ¢alismada; hastalarin
%78't ARDS tanisi ile ECMO uygulanmis ve %87 VV tip ECMO uygulanmustir,
hastalarin 52 (%55)'sinde enfeksiyon saptanmustir, 32'sinde VIP, 8'inde iiriner sistem
enfeksiyonu, 3'inde kan yayilim enfeksiyonu, 3'linde kateter iligkili kan yayilim
enfeksiyonu gelistigi, hastalarin 29 (%31,5)'u kaybedildigi bildirilmistir (152).
ECMO sirasindaki enfeksiyonun artmis mortalite, uzamis ECMO siiresi, uzamis
yogun bakim kalig siiresi ve uzamis mekanik ventilasyon siiresine sebep oldugu
bildirilmistir. Douglas ve ark.calismasinda da ECMO sirasinda gelisen enfeksiyonun
mortaliteyi artirdigini bildirilmistir (153). Bizzaro ve ark. ¢alismalarinda VA tip
ECMO ve acil sartlarda ECMO kurulmasmin enfeksiyon riskini artirdigini
belirtmislerdir ayrica 14 giinden fazla uzamig ECMO siiresininde enfeksiyon riskini
artirdigina deginmislerdir (150).Cashen ve ark. 481 yenidogan ve pediatrik hastay1
kapsayan calismalarinda; 400 (%83,2) hastaya VA ECMO uygulanmistir (154).
ECMO endikasyonlari; hastalarin %47,6'sinda solunumsal, %38,3'iinde kardiyak,
%14,1'inde ECPR olarak bildirilmistir, 148 hastada (%30,8) siipheli enfeksiyon, 98
(%20,4) hastada da kanitlanmis enfeksiyon bildirilmistir. Enfeksiyonlarin %11'i
solunum yolu, %4,4'i kan yayilim yolu, %4,2'si idrar yolu ve %1,5'1 diger
enfeksiyon olarak tanimlanmistir. Diger calismalarin aksine ECMO sirasinda
enfeksiyon gelismesi mortalite ile iliskilendirilmemistir. Santiago-Lazano ve ark.'nin
94 pediatrik kardiyak hastay1 kapsayan caligmasinda; 51 hastada siipheli enfeksiyon,
22 hastada da kanitlanmis enfeksiyon saptanmistir (155). En sik goriilen %49 oran ile

sepsisdir, %35,3 pndmoni ve %9,8 iiriner sistem enfeksiyonu goriilmiistiir. Olen
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hastalarda enfeksiyon insidansi %60,4 olarak yasayanlara gore (%40,3) daha yiiksek

saptanmasina rahmen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Bizim ¢alismamizda; 64 hastanin 21’inde (%32,8) enfeksiyon saptanmustir.
Enfeksiyon gelisen hastalarin 17’sinda (%26,6) VIP en sik, 2’sinde (%3,1) kateter
enfeksiyonu, 6’sinda (%9,4) irosepsis ve 8’inde (%12,5) sepsis saptanmustir.
Literatirde ECMO sirasinda en sik goriilen enfeksiyon VIP ya da sepsis olarak
bildirilmistir, bizim ¢alismamizda en sik goriilen enfeksiyon VIP olarak saptanmistir.
Elliti¢ VA tip ECMO uygulanan hastanin 17’sinde (%32), 11 VV ECMO uygulanan
hastanin 4’tinde (%36) enfeksiyon gelistigi saptandi. Enfeksiyon gelisen 21 hastanin
17°si (%80) kaybedilmistir ve ECMO sirasinda gelisen enfeksiyonun mortaliteyi
arttirdigi - saptanmistir.  Endikasyonlar kardiyak, ECPR ve solunum olarak

ayrildiginda herhangi bir endikasyonda enfeksiyon sikliginda artis saptanmamastir.
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6. SONUC

Calismamiz ¢ocuk yogun bakim initemizde izlenen ve belirlenen

endikasyonlarda ECMO uygulanan hastalarin; ECMO kullanim endikasyonlari,

izlemi, komplikasyon ve sonuglarinin degerlendirilmesi amaci ile yapilmistir.

Bu ¢alismada su sonuglar elde edilmistir:

1.

Calismamizda en sik kardiyak, sonra solunum ve en son ECPR

endikasyonlar1 ile ECMO uygulanmuistir.

ECMO tedavisi alan hastalarda cinsiyetin  mortaliteye etkisi

saptanmamistir (p:0,78).

ECMO destegi alan hastalarda ortalama yas 84480,6 ay(2-257) iken;
yasayan hastalarda 87,50 +78,89 ay(5-212), Olen hastalarda
82,42+82,22ay(2-257) olarak hesaplandi ve istatistiksel agidan anlamli
farklilik saptanmadi (p:0,226).

Hasta endikasyonlarini kardiyak, solunum ve ECPR olarak ayirdigimizda;
kardiyak endikasyonlu hastalarda yas 91,77+78,33 ay(2-221), solunumsal
endikasyonlularda 46,36 +82,03 ay(5-257), ECPR yapilan hastalarda
92,00+85,30 ay (5-213) saptand ve istatistiksel olarak anlamli saptanmadi
(p:0,114).

VA tipte ECMO uygulanan hastalarda yas ortalama 91,19+78,31 ay, VV
tip ECMO uygulananlarda 49,39+86,30 ay saptandi ve istatistiksel
anlamli farklilik saptanmadi (p:0,062)

Kardiyak, solunum ve ECPR endikasyonlarinda ECMO yapilan hastalar
(p:0,071), VA ve VV tipte ECMO yapilanlar (p:0,045) ve yasayan, 6len
hastalarin  (p:0,095) ortalama kilolar1 karsilagtirildiginda istatistiksel

anlamli fark saptanmadi.

ECMO tedavisi Oncesinde hastalarin ortalama PRISM III skoru 22,63
+9,57 iken; yasayan hastalarda 17,05+7,8 olen hastalara 25,16+9,29
oranla daha diisiik olup istatistiksel agidan anlamli bulundu (p:0,001).
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10.

11.

12.

13.

14.

Kardiyak, solunum ve ECPR endikasyonlarinda PRISM III skoruna
baktigimizda; kardiyak hastalarda 21,65+8,88, solunumsal
endikasyonlularda 18,004£9,59, ECPR endikasyonunda ise 31,90+6,72
olarak diger endikasyonlara gore daha yliksek saptandi ve istatistiksel

acidan anlamli bulundu (p:0,01).

ECMO tedavisi 6ncesinde hastalarin ortalama PELOD skoru 24,84+14,09
iken, yasayan hastalarda 16,55+21,43, 6len hastalarda 28,61+13,66 olarak
daha yiiksek ve istatistiksel agidan anlamli saptandi (p:0,000).

Kardiyak, solunum ve ECPR endikasyonlarinda PELOD skoruna
baktigimizda; kardiyak hastalarda 23,05+13,33, solunumsal
endikasyonlularda 21,36+14,54 ve ECPR endikasyonunda 36,40+12,15
olarak diger gruplara gore istatistiksel agidan anlamli yiliksek saptandi
(p:0,008).

Kardiyak endikasyonlu hastalarin ECMO siiresi ortalama 12,58 £12,80
giin, solunumsal endikasyonlu hastalarin 11,91+ 10,83 giin, ECPR
endikasyonlu hastalarin ise 4+3,99 giin olarak daha kisa idi, diger
endikasyonlar ile ECPR grubu arasinda ECMO siiresi istatistiksel olarak
anlamli fark gosteriyordu (p:0,017).

Kardiyak endikasyonlu hastalarin ortalama toplam yogun bakim kalis
stiresi 37,77+41,52 giin, solunumsal endikasyonda 23,91+17,10 giin,
ECPR endikasyonunda 19,40+26,39 giin saptandi ve istatistiksel agidan
anlamli farklilik saptanmadi (p:0,133).

Kardiyak endikasyonlu hastalarin ECMO sirasindaki ortalama mekanik
ventilator siireleri 12,44+12,44 giin, solunumsal endikasyonlularda
10,91+9,40 giin, ECPR endikasyonunda 4+3,39 giin olarak hesaplandi ve
kardiyak ve ECPR grubu arasindaki mekanik ventilator siiresi istatistiksel

acidan anlaml fark gosteriyordu (p:0,017).

Kardiyak endikasyonlu hastalarin ortalama toplam MV  siiresi
23,514£23,37 giin, solunumsal endikasyonlu hastalarin 19,36+12,73 giin,
ECPR 16,20+21,78 giin hesaplandi ve istatistiksel a¢idan anlamli fark
saptanmadi (p:0,190).
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Yasayan hastalarda ortalama ECMO’da kalig siiresi 12,10+11,76 giin,
Olen hastlarda 10,68+11,92 giin hesapland1 ve istatistiksel agidan anlamli
farklilik saptanmadi (p:0,402).

Yasayan hastalarda toplam yogun bakimda kalis siiresi ortalama
55,70£51,38 giin, dlen hastalarda 20,02+19,76 giin olarak daha kisaydi ve
istatistiksel a¢idan anlamli bulundu (p:0,001).

Yasayan hastalarda ECMO sirasindaki mekanik ventilasyon siiresi
ortalama 11,70+11,47 giin, 6len hastlarda 10,48+11,35 giin hesaplandi
istatistiksel a¢idan anlamli saptanmadi (p:0,328).

Yasayan hastalarda toplam mekanik ventilasyon siiresi ortalama
28,65+26,81 giin iken Olen hastalarda 18,48+19,44 giin hesaplandi ve
istatistiksel a¢idan anlamli fark saptanmad: (p:0,587).

VA tip ECMO uygulanan hastalarin ECMO siiresi ortalama 11,60+12,59
gin, VV tip ECMO’lu hastalarin 8,82+6,70 giin olarak hesaplandi ve
istatistiksel a¢idan anlamli fark saptanmadi (p:0,957).

VA tip ECMO uygulanan hastalarin toplam yogun bakimda kalig siiresi
ortalama 30,17+33,25 giin, VV tip ECMO’lu hastalarin 36+51,63 giin

bulundu ve istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p:0,950).

VA tip ECMO uygulanan hastalarin ECMO sirasindaki mekanik
ventilasyon siiresi 11,43+£12,16 giin, VV tip ECMO’lu hastalarin

8,09+5,14 giin hesaplandi, istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi
(p:0,858).

VA tip ECMO uygulanan hastalarin toplam mekanik ventilasyon siireleri
ortalama 22,42+23,89 giin, VV tip ECMO’lu hastalarin 18+12,17 giin
hesaplandy, istatistiksel agidan anlaml fark saptanmadi (P:0,964).

Kardiyak, solunumsal ve ECPR endikasyonu ile ECMO yapilan hastalar
karsilastirildiginda komplikasyon goriillme orani acisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p:0,640).
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24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

VA ve VV tip ECMO uygulanan hastalar karsilastirildiginda
komplikasyon goriilme orani agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p:0,646).

Yasayan hastalarda komplikasyon daha az oranda goriilmekte iken
yasayan ve Olen hastalar arasinda komplikasyon goriilme orani agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p:0,708).

Kardiyak, solunumsal ve ECPR endikasyonu ile ECMO yapilan hastalar
karsilastirildiginda CRRT uygulanma orani agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (p:0,231).

VA ve VV tip ECMO uygulanan hastalar karsilastirildiginda CRRT
uygulanma orani agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p:0,513).

CRRT uygulanan hastalarda mortalitenin anlamli yiiksek oldugu
bulunmustur (p:0,004).

Kardiyak endikasyonlu hastalarda toplam CRRT siiresi ortalama
16,08+12,74 giin, solunumsal endikasyonlularda 3+3,83, ECPR
endikasyonunda 1,88+0,99 giin hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p:0,692).

Yasayan hastalarda toplam CRRT siiresi ortalama 9,50+8,53 giin, dlen
hastalarda 11,16+12,95 giin saptand1 ve istatistiksel olarak anlamh
farklilik saptanmadi (p:0,328).

ECMO sirasinda gelisen enfeksiyonun istatistiksel agidan anlamli olarak

mortaliteyi arttirdig1 saptanmistir (p:0,003)

Endikasyonlar kardiyak, ECPR ve solunum olarak ayrildiginda herhangi
bir endikasyonda enfeksiyon sikliginda artis saptanmadi (p:0,487).

Kardiyak, solunumsal ve ECPR endikasyonu ile ECMO yapilan hastalar
karsilastirildiginda ECMO tedavisinden ayirma (dekaniilasyon) oranlari
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p.0,270).
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34.

35.

36.

37.

38.

39.

VA ve VV tip ECMO uygulanan hastalar karsilastirildiginda
dekaniilasyon (p:0,513) ve mortalite (p:0,084) oranlar1 istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi.

Kardiyak, solunumsal ve ECPR endikasyonu ile ECMO yapilan hastalar

karsilastirildiginda mortalite acisindan anlamli  farklilik saptanmadi

(p:0,728).

Hastalar  kardiyak ve  nonkardiyak  olarak  simiflandirililarak
karsilastirildiginda  dekaniilasyon (p:0,900) ve mortalite (p:0,728)

acisindan anlamli farklilik saptanmadi.

Endikasyonlar; kalp cerrahisi sonrasi KPB’dan ayrilamama, Kalp
cerrahisi sonrasi diisiik kardiyak debi sendromu, kardiyomyopati, ECPR,
refrakter Septik sok, ARDS ve diger olarak smiflandirililarak
karsilastirildiginda  dekantilasyon (p:0,332) ve mortalite (p:0,826)

acisindan anlamli farklilik saptanmadi.
Hastalarda ECMO tedavisinden ayirma basar1 orani %43,8 saptandi.

Hastalarda ECMO destegi sonrasi hastaneden taburculuk basaris1 %31,3

saptandi.
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7. OZET

Giris ve Amac: Ekstrakoropreal Memran Oksijenizasyonu (ECMO)
konvansiyonel tedavi yontemlerine yanitsiz akut ve geri donisimli
kardiyopulmoneryetmezlikte yeterli doku oksijenizasyonu saglamak, kalp ve akciger
fonksiyonlarmi desteklemek amaciyla viicut dist gegici yapay destek initesidir.
ECMO tedavisinde esas olarak; kan vendz sistemden yer ¢ekimi etkisiyle ECMO
devresine (viicut disina) alinirarak pompa araciligi ile yapay bir akcigerde (membran
oksijenatorii) gaz alisverisi saglanir ve tekrar dolasima hastanin arteriyal (VA) ya da
vendz (VV) sistemine verilir. ECMO olduk¢a karmasik ve invaziv bir tedavi

modalitesidir.

Calismamizin amaci; Ankara Universitesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi'nde
izlenen ve belirlenen endikasyonlarda ECMO uygulanan hastalarin; ECMO kullanim

endikasyonlari, izlemi, komplikasyon ve sonuglarinin degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontem: Calismamiz CYBU’nde Ocak 2014-Subat 2018 tarihleri
arasinda prospektif olarak yapilmistir ve ECMO uygulanan hastalar gézlemsel olarak

incelenip veriler kaydedilmistir.

Bulgular: Bu 50 aylik siiregte CYBU’nde toplam 1928 hasta izlenmis olup;
64 ECMO destek tedavisi uygulanmistir. Calismaya alinan hastalarin 32’°si kiz
(%50), 32’si (%50) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 84+80,6 (2-257) aydi.
Hastalarin 15'i (%23,5) kardiyomyopati, 6's1 (%9,4) myokardit, 10'u (%15,6) ECPR,
81 (%12,5) kalp cerrahisi sonrasi kardiyopulmoner baypas’dan ayrilamama, 6'si
(%9,4) kalp cerrahisi sonrasi diisiik kardiyak debi sendromu, 31 (%4,7) refrakter
septik sok, 9'u (%14,1) ARDS, 7'si (%10,9) diger endikasyonlar ile ECMO destegi
almistir. Hastalarmmn ECMO destek tedavisi siireleri ortamala 11,13+ 11,80 (1-56)
giindiir. ECMO uygulanan hastalarin toplam yogun bakim kalis siiresi ortalama
31,17 £36,61 (1-184) giindiir. ECMO destegi 28 hastada (%43,8) basaril1 bir sekilde
uygulanmis ve sonlandirilmistir. Dekaniile edilen hastalardan 8’1 yogun bakim
izleminde kaybedilerek ECMO taburculuk basari oran1 20 hasta ile %31,3 olarak

saptanmuistir.
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Sonug¢: Geri doniislii solunum dolagim yetmezligi olan uygulanan iist diizey
konvansiyonel tedavilere yanit alinamayan Olim riski yiiksek hastalarda alttaki
nedene yonelik ECMO tedavisi akilda bulundurulmalidir. Ancak ECMO kurmak,

yonetmek ve sonlandirmak ciddi bir ekip ve tecriibe gerektirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal yasam destegi (ECLS), ekstrakorporeal
membran oksijenasyonu (ECMO), ekstrakorporeal kardiyopulmoner resusitasyon
(ECPR), kardiyopulmoner baypas (CPB), geri dondiiriilebilir kardiyopulmoner
yetmezlik
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8. SUMMARY

Introduction and Aim: Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) is
an extracorporeal artificial support unit to provide adequate tissue oxygenation in
acute and reversible cardiopulmonary insufficiency, refractory to conventional
treatment modalities. In ECMO treatment; the blood is taken from the venous system
to the ECMO circulator (out of the body) by the effect of gravity, pumped through an
artificial lung (membrane oxygenator) where the gas exchange occurs, then the blood
is given to the arterial (VA) or venous (VV) system of the patient. ECMO is a highly

complex invasive treatment modality.

Our aim is to investigate the indications, follow-up, complications and
outcomes of ECMO treatment at the Ankara University Pediatric Intensive Care Unit
(PICU).

Methods: We prospectively enrolled patients who underwent ECMO in
PICUbetween January 2014 and February 2018.

Results: A total of 1928 patients were followed in this 50-month period in
PICU and 64 patients underwent ECMO. Thirtytwo girls (50%) and 32 boys (50%)
were included in the study. The meanage of the patients was 84 + 80,6 (2-257)
months. Fifteen (23,5%) of the patients had cardiomyopathy, 6 (9,4%) had
myocarditis, 10 (15,6%) had ECPR, 8 (12,5%) had cardiopulmonary bypass
dependency after cardiac surgery, 6 (9,4%) had low cardiac output syndrome after
cardiac surgery, 3 (4,7%) had refractory septic shock, 9 (14,1%) had ARDS, 7
(10,9%) received other indications of ECMO support. The duration of ECMO
application was 11,13 + 11,80 (1-56) days. The mean duration of intensive care unit
stay in the ECMO patients was 31,17 + 36,61 (1-184) days. ECMO support was
successfully applied and terminated in 28 (43,8%) patients. Eight of the patients who
were decanulated were lost in intensive care follow-up and ECMO discharge success
rate was 31,3% (20 patients).
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Conclusion: ECMO treatment for the underlying cause should be
remembered in patients with a high risk of death from cardopulmonary insufficiency
that can not be resolved with high-level conventional treatments. However,
establishing, managing and terminating ECMO requires a serious cooperation and

experience.

Keywords: Extracorporeal life support (ECLS), extracorporeal membrane
oxygenation (ECMO), extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (ECPR),

cardiopulmonary bypass (CPB), reversible cardiopulmonary insufficiency
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10. EK

ECMO Uygulanan Hasta Takip Formu

COCUK YOGUN BAKIMDA ECMO UYGULANAN HASTALAR
DEMOGRAFIK BiL.GILER:

Ad1 Soyadi:

Yas:

Cinsiyet:

Bilgi islem No:
ECMO Tarihi:
Tant:

Yatis Endikasyonu:
PRISM III:
PELOD:

ECMO ENDIiKASYONU:

e Kalp cerrahisi sonrast CPB’dan ayrilamama (Kag giin sonra:)
e Kalp cerrahisi 6ncesi (Kag giin 6nce:)

e Dilate KMP (LVAD’e koprii,Kalp nakline koprii)

e Miyokardit

e ECPR

e Septik sok

e ARDS

e Diger

ECMO KURULMASI:

¢ ECMO makinasi:

e Tipi:VA -WV
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Nerede kuruldu: -Ameliyathane -YB-Acil

Hangi damarlara:
-Alis:
-Doniis:
e Sol ventrikiil Y baglantis1
e Kaniil boyutlart: Ven: Arter:
e Bacakta distal perflizér konuldu mu?
e ECMO seti:-Pediatrik -Eriskin:
e Priming ne ile yapildi:
e ECMO pompa tipi:

e Bagslangic ayarlari:RPM:Flow:

ESLIK EDEN ORGAN YETMEZLIKLERI:

e KVS-Solunum -Bébrek-Kc-Norolojik -Hematolojik

inotrop Kullanimi: -Dopamin -Dobutamin -Adrenalin -Noradrenalin -Milrinon -
Terlipressin

CRRT:
e Baglanti noktasi:-ECMO  -Hasta
e Kag gin
Heparinizasyonda en iist doz:
ECMO sirasinda Solunum destegi, kag giin:
ECMO sirasinda ekstiibe oldu, kag giin:

ECMO’DA DONUSUM:
VA......... \aY%
VV........ VA
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KOMPLIKASYONLAR:
e Kanama (Nerede, nasil)
e Tromboz:
e Enfeksiyon:
e Norolojik:
o Ekstremitede iskemik degisiklik:
e Trombositopeni

e Transaminaz yiiksekligi (ECMO uygulanirken gelisti ise ECMO o0ncesinde
mevcut degil ise)

e Silothoraks

e Herlequin Sendromu

e TAMOF
e Diger:
e SONUC:

e Kag giin ECMO’da kald

e Dekaniile edildi: (Dekaniilasyon sirasindaki flow:...)
e Tamamen iyilesti

e Toplam MV kalis siiresi:

e Toplam YB’da kalis stiresi:

o lyilesti:

e Oliim:

e Oliim Zaman::

e ECMO sirasinda:...giin ECMO sonrast:....glin
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