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GIRIS
Ekstrakorporal membran oksijenasyonu (ECMO);
bir mekanik yasam destek cihazidir (1).

ECMO yasami tehdit eden ileri ama iyilesebil-
me potansiyeli olan pulmoner veya kardiyak yet-
mezlikte (veya ikisi birden) genellikle organlarin
diizelmesini beklerken bagvurulan gegici bir yon-
temdir.

ECMO hastaya yasam destegi saglar fakat altta
yatan nedeni tedavi etmez. Hastanin gergek pato-
lojisini tedavi etmeye ¢alisirken veya hasarlanmis
organi iyilestirirken hastay1 yasamda tutmaya ya
da transplantasyon karar1 alinmis vakalarda koprii
tedavisine olanak saglar.

Teknolojideki gelismeler, bu konudaki dene-
yimlerin artmasi ve sonuglarin iyilesmesi ekstra-
korporal yasam destegi kullanimini daha giiveni-
lir ve tercih edilir hale getirmistir.

ECMO agik kalp cerrahisinde kullanilan kar-
diyopulmoner baypas diizeneginin daha kiigiik,
kapali ve taginabilir halidir. Kantller 6zel olarak
ECMO i¢in tasarlanmigtir. Oksijenatorlerin ge-
lismesi ve medikal destek tedavilerin katkisiyla
onceden giinlerle sinirlanan ECMO desteginin
stiresi artik haftalara uzayabilmektedir. Hastalarin
¢ogu i¢in gereken tedavi ortalama bir hafta olmak-
la birlikte bazen birkag saatin yeterli oldugu ya da
¢ok daha uzun siirelerin gerektigi olmaktadir (2).

1953 yilinda ilk olarak Gibbon'un kalp akciger

makinasini bagariyla uygulamasindan sonra bay-
pas ve destek cihazlarinin uzun siireli kullanilabil-
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mesi iizerine pek ¢ok calismalar yapilmis ve bu-
glinkiit ECMO cihazinin temelleri atilmistir (3,4).
1971 yilinda 24 yaginda post travmatik aort disek-
siyonu gelisen hasta 3 giin boyunca femoro-femo-
ral venoarteryel ECMO destegi ile yasatilmustir.
ECMO ile ilgili ilk kontrollii randomize sonuglar
1979 yilinda Zapol ve ark. tarafindan yaymlanmis
ve yitksek komplikasyon riskinden dolayr EC-
MO’nun yagamsal bir avantajinin olmadigini be-
lirtmiglerdir. [5] ECMO’nun tarihinde infantlarda
sag kalim orani giderek yiikselirken eriskinlerde
sonug o kadar da yiiz gildiiriicii olmamustir (2).
1975-89 yillar1 arasinda akut solunum sikintisi
sendromu (ARDS) konusunda c¢alismalar basla-
mis %10-15 hastada sag kalim olmustur. ECMO
konusunda en popiiler ¢alismalar 2009da ARDS
olgularinda konvansiyonel ventilatér mod tedavi-
leri ile ECMO destek tedavisi karsilagtirilmasiyla
yapilmistir (CESAR) (6). H N, epidemisiyle 6zel-
likle Austuralyada ECMO kullanimi artmigtir. Bu
salginla birlikte ilerleyen teknolojinin kan oksije-
nasyonunu ve dolagimi saglayarak yasamda kalma
oranini artirabilecegi gosterilmistir. 2005 kadar
ECMO ile ilgili kesin bir protokol veya algorit-
ma yoktur. Fakat 2005’te Ekstrakorporeal yagam
destek organizasyonu (ELSO) tedavi ve ekipman
i¢in yeni tedavi rehberi ortaya koymustur. EL-
SO’ya gore ECMO destek ihtiyac1 gosteren has-
talarin, yogun bakimda ileri monitdrizasyonla ve
deneyimli bir ekiple birlikte takip edilmesi gerek-
mektedir. Ayrica 2005’teki ELSO verileri ge¢mis-
te ECMO’nun primer olarak konjenital pediatrik
hastalarda kullanildigini gostermistir (7).

' Uzm. Dr., Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, drpinarkaraca@hotmail.com ORCID iD: 0000-0002-5187-8679

-201-



Ekstrakorporal Membran Oksijenasyonu (ECMO)

ECMO cihazindan kaynaklanan
komplikasyonlar

Gaz embolisi, masif kan kaybi (kaniil riiptiird,
diskonneksiyonu), kaniil malpozisyonu (yeterli
debi olusturulamaz), kardiyak tamponad, tan-
siyon pnomotoraks ve kan pihtilagmasina bagh
emboli gibi komplikasyonlardir. Bunlarin bircogu
¢ok acil miidahale edilmesi gereken ya da direk
yasami tehdit eden komplikasyonlardur.

Hastaya bagh komplikasyonlar

Kanama; kaniil yerinden veya cerrahi alandan
olan kanamalar en sik olanlaridir. Bunun disinda
intrakraniyel, trakeostomi yerinden veya gastro-
intestinal kanamalarda olabilir. Kanama hastadaki
koagiilopati derecesiyle ve/veya platelet sayisiyla
baglantili bir komplikasyondur. Koagiilopati ne-
deni trombositopeni, fibrinolizis, tiremi, heparin
kaynakli ya da karaciger disfonksiyonuna bagli ola-
bilir (19). Bu durumda labaratuvar testleri ile eksik
olan kan elemanu tespit edilip ona gore replasman
saglanmalidir. Cerrahi miidahale gerekiyorsa ya-
pilmalidir. ECMO siiresi uzadik¢a heparine bag-
i trombositopeni goriilebilir (HIT). Buna gore
trombosit diizeylerini belli bir seviyenin stiinde
tutmak gerekir. Platelet say1s1>150.000 mm?, fib-
rinojen >200 mg/L, ve protrombin orani ise <1,5
tutulmalidir. Bu sekilde koagiilopati kontrol altina
almabilir. Ayrica gegici olarak heparin infiizyo-
nu durdurulup bivaliiridine de gegilebilir. Ayrica
fibrinolizis olay1 yiikselmis D-Dimer seviyeleri ve
tromboelastogramla aydinlatabilinirse traneksa-
mik asit gibi antifibrinolitik ajanlar verilebilir.

Hemoliz diger akilda tutulmasi gereken bir
komplikasyondur (20).

Tromboembolizmde goriilebilir. Bu durum
V-A ECMO’ da daha sik goriilmektedir.

Lokal komplikasyonlardan bacak iskemisi sik
goriilebilir. Ozellikle femoral V-A ECMO kullani-
lan hastalarda yasanan bir komplikasyondur. Ret-
rograd beslenme kaniilii koyulabilir. Daha ciddi
durumlarda fasyotomiye ihtiya¢ duyulabilir.

Infeksiyon diger bir hastaya bagli komplikas-
yondur. ECMO’nun takilma sekli (santral ya da
periferal) ve ECMO kullanim siiresi 6nemlidir.

Hemodinamik instabilite yasanabilir. Bu du-
rum ciddi sepsise, kaniil malpozisyonuna ve V-A
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ECMOda LV distansiyonuna bagli gelisebilir. Hi-
potansiyona bagl karaciger ve bobrek yetmezligi
goriilebilir.

Bobrek yetmezligi genellikle oligoiiri ile baglar
akut tiibiiler nekroz gelisebilir ve hemofiltrasyon
ihtiyac1 olabilir.

Norolojik komplikasyonlarin ¢ogu intrakra-
niyal kanamaya baglidir. Bunun diginda daha az
sayida da olsa iskemik hadiseler goriilebilir (21).

SONUC

ECMO kardiyorespiratuar sistemi destekleyen
hayat kurtaric1 bir tedavi yontemidir. Fakat yasa-
mi tehdit eden komlikasyonlar1 da beraberinde
getirebilir. Bu nedenle herhangi bir ECMO prog-
ramina baslamadan 6nce hastadaki endikasyon,
iyilesme sans1 ve kontrendikasyonlar iyi gézden
gecirilmelidir. ECMO tedavisi uygulanan yogun
bakimlarda bu tedavi ydonteminin iyi se¢ilmis, de-
neyimli ve multidisipliner bir ekip tarafindan uy-
gulanmasi gerekmektedir.
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