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ECMO
VA
vV
ARDS
KPB
AC
ELSO
ACT
VAD
IABP
MRI
CT
DiK
YB
EKO
EF
USG
VKi
ICD
DKMP
RKMP

KAH

Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu
Venoarteriyel

Venovenoz

Akut Respiratuvar Distres Sendromu
Kardiyopulmoner bypass

Akciger

Extracorporeal Life Support Organisation
Aktive edilmis pihtilasma zamani (Activated clotting time)
Ventikiiler destek cihazi

Intraaortik balon pompas1

Manyetik rezonans goriintiileme
Bilgisayarli tomografi

Disemine intravaskiiler koagiilopati
Yogun bakim

Ekokardiyografi

Ejeksiyon fraksiyonu

Ultrasonografi

Viicut kitle indeksi

Intrakardiyak defibrilator

Dilate kardiyomyopati

Restriktif kardiyomyopati

Koroner arter hastaligi



Hb Hemoglobin

Hct Hematokrit

BK Beyaz kiire

BUN Kan iire azotu

Kr Kreatinin

ES Eritrosit siispansiyonu

TDP Taze donmus plazma

APRV Airway pressure release ventilation
PHT Pulmoner hipertansiyon

CPR Kardiyopulmoner resiisitasyon
LVAD Sol ventrikiil destek cihazi
DTA Derin trakeal aspirasyon

KB Kan basinci

APACHE-2 Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi (Acute physiology and

chronic health evaluation)

RESP Respiratory ECMO survival prediction
ABH Akut bobrek hasari
BFT Bobrek fonksiyon testleri

aPTT Aktive parsiyel tromboplastin zamani
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OZET

Peroperatif kardiyojenik sok ve kardiyak arrest sonrasi ECMO uygulamasi
giinimiizde giderek yayginlagsmaktadir. Bu caligmanin birincil amac1 4 yillik siirecte
klinigimizde kardiyak nedenler ile VA ECMO cihaz1 takilan hastalarin sonuglarini
paylasmak ve ikincil olarak ECMO uygulamasi 6nce ve sonrasindaki takip boyunca

bakilan parametrelerin 1 ve 6 aylik sag kalim ile iliskisini ortaya koymaktir.

Ocak 2012 - Aralik 2015 tarihleri arasinda, klinigimizde 69 hastanin ECMO
ithtiyact giindeme gelmis olup, bunlardan 46 tanesine kardiyak nedenler ile VA ECMO
cihazi takilmistir. Bunlarin % 15.2 (n=7)" si santral yollardan sag atrium ve asendan aorta
kullanilarak takilirken, %84.8 (n=39)' i periferik yoldan femoral arter ve ven kullanilarak
Medos ve Macque markali sentrifugal pompalar takilmigtir. Periferik yollar kullanilirken
USG esliginde perkiitan teknik kullanilmis olup, kaniil lokalizasyonlar1 yine USG ile
subkostal pencereden teyit edilmistir. Calismaya dahil edilen 46 VA ECMO hastasinin, 31
(%67.4) "1 erkek, 15 (%32.6) 'i kadin olup, yas ortalamast 47.7 £ 20.9 (minimum 11,
maksimum 83) tir. Hastalarin ortalama viicut kitle indeksi 26.1 + 6.4 kg/m? (minimum
15.5 kg/m?, maksimum 39.2 kg/m?) olup, 12 (%26) tanesi obezdir (VKI >30 kg/m?). 46
hastanin yogun bakima kabuliinde ortalama APACHE-2 skoru 19.6 + 6.2 iken, hastalarin

ortalama RESP skoru -2.9 £ 4.2 (minimum -14, maksimum 4) bulunmustur.

Kirk alt1 hastanin herbirine kardiyak nedenler ile VA ECMO cihazi takilmis olup
takilan ECMO cihazlarinin 30 (%65) tanesi kalp cerrahisi sirasinda veya sonrasinda
takilirken, 16 (%35) tanesi non-operatif durumlarda takilmistir. Bunlarin, 6 (%13) tanesine
CPR sonrast VA ECMO uygulanmigtir. Hastalarin 14 (%30.4) tanesi ECMO destegi
ithtiyacinin sonlanmasindan dolayi, basarilt bir sekilde ECMO cihazindan ayrilabilmis, 32
(9%69.6) si ise ECMO destegine ragmen eksitus ile sonu¢lanmistir. Hastalarin 20 (%43.5)
tanesinde ECMO dis1 destek bulunmakla beraber, bunlarin 8 (%40) tanesi sol ventrikiil
kalp destek cihazi (LVAD), 12 (%60) tanesi ise kalp transplantasyonudur.

Hastalara yogun bakima kabullerinden ortalama 83.6 + 184.9 (minimum O,
maksimum 980) saat sonra ECMO takilmis olup, ECMO siiresi 226.9 + 283.4 (minimum
12, maksimum 1440) saattir. 46 hastanin ortalama 4. saat ECMO akimi 2.8 + 0.7
(minimum 1.17, maksimum 4.10) It/dk iken, 2 hastanin ECMO sonras1 24 saatten az
sagkalimi oldugu i¢in 44 hastanin 24. saat akimi ortalama 3.2 £ 0,8 (minimum 1.34,

maksimum 4.5) It/ dk 'dir.



VA ECMO takilan 46 hastanin 36 (%78.3) tanesinde ¢esitli nedenlerle
komplikasyon gelismis olup, 26 (%56.5) tanesinde hemorajik, 15 (%32.6) tanesinde
norolojik, 14 (%30.4) tanesinde renal, 6 (%13.0) tanesinde metabolik, 7 (%15.2) tanesinde
pulmoner, 4 (%8.7) tanesinde ise mekanik komplikasyon gelismistir.

Calisma grubumuzda 46 hastanin 32 (%69.6)' sinde yogun bakim yatig1 sirasinda
farkli zamanlarda alinan kiiltiirlerde bir ve/veya birden fazla bdlgede iireme tespit
edilmistir. 30 (%65.2) hastada DTA Kkiiltiiriinde, 23 (%50) hastada santral vendz kan
kiiltiirtinde, 11 (%23.9) hastada arteriyel kan Kkiiltiiriinde, 9 (%19.6) hastada idrar
kiiltiiriinde, 8 (%17.4) hastada cesitli bolgelerden alinan stiriintii kiiltlirlerinde, 4 (%8.7)
hastada balgam kiiltiiriinde, 1 (%2.8) hastada periferik venoz kan kiiltliriinde {ireme
saptanmistir. Farkli zamanlarda 46 hastanin 26 (%56.5) tanesinde acinetobacter sp., 19
(%41.3) tanesinde E.Coli, 11 (%23.9) tanesinde Klebsiella sp., 10 (%21.7) tanesinde
enterokok sp., 10 (%21.7) tanesinde stafilokok sp., 7 (%15.2) tanesinde psdédomonas sp., 2
(%4.3) tanesinde kandida sp., 2 (%4.3) tanesinde proteus sp. ve 1 (%2.8) tanesinde serratia

sp. liremistir.

Hasta grubumuzda da 30 giinliik sagkalim %41 iken, 6 aylik sagkalim % 20
diizeyinde kalmistir. Elde edilen verilerin hem bir aylik hemde alt1 aylik sag kalim iizerine
etkileri arastirilmis elde edilen veriler mevcut literatiir ile kiyaslanarak hasta tedavileri

siresince prognostik degerleri incelenmistir.

Sonug olarak ekstrakorporeal membran oksijenasyonu gerek yogun bakim yatist
sirasinda gerekse kardiyak cerrahi gegiren hastalarda perioperatif donemde, kardiyojenik
sok tedavisinde medikal ve diger mekanik destek cihazlarina oldukga iyi bir alternatif
olarak yogun bakimlarda yerini almistir. Merkezlerdeki kullanim sikligi arttikga, tek
merkezden ¢ikan daha biiyiik hasta sayilariyla yapilan ¢caligmalar dogrultusunda elde edilen
daha saglikli veriler ile ECMO' nun kardiyojenik sok tedavisindeki yerini daha net ortaya

koyacaktir.



ABSTRACT

Extracoporeal membrane oxygenarator usage is widely raising after cardiogenic
shock and cardiac arrest. The primary outcome for this study is to share a 4 year results of
the patients whom we applied VA ECMO for cardiac reasons. The secondary outcomes are

the effects of the parameters that we scan, to 1 and 6 month survival.

Sixty nine patients needed ECMO between January 2012 and December 2015 and
we applied VA ECMO for cardiac reasons to 46 of these patients. We applied 7 (%15.2) of
them centrally via right atrium to ascending aorta and 39 of them periferally via femoral
vein to artery. In our clinic we are using the brands Medos and Macque which are
centifugal pumps. While we are using periferic ways, we always applied it with USG
guidance and then checked the places of the cannules with USG, too.

All 46 patients were supported by VA ECMO due to cardiac problems and 30 (%65)
of them were applied during or after the cardiac surgery, 16 (%35) of them were applied in
non-operatif circumstances. 14 (%30.4) of the patients weaned from ECMO with success,
but 32 (%69.6) of them ended with exitus despite ECMO support. 20 of the patients had
also another cardiac support rather than ECMO. 8 (%40) of them had left ventricular assit
device and 12 (%60) of them had heart transplantation besides ECMO support.

Thirty one (%67.4) of the patients are male and 15 (%32.6) of them are female.
The average age of the patients is 47.7 = 20.9 (minimum 11, maximum 83). The average
body mass index is 26.1 + 6.4 kg/m? (minimum 15.5 kg/m?, maximum 39.2 kg/m?) and 12
(%26) of them are obese (BMI >30 kg/m?). At the acceptance of the 46 patients to the ICU,
the average APACHE - 2 score is 19.6 = 6.2 and the average RESP score is -2.9 + 4.2

(minimum -14, maximum 4).

We initiated ECMO support to the patients with the average of 83.6 =+ 184.9
(minimum 0, maksimum 980) hours after the addmission to the ICU and the average
ECMO duration is 226.9 + 283.4 (minimum 12, maximum 1440) hours. The average 4"
hour ECMO flow of 46 patients is 2.8 + 0.7 (minimum 1.17, maximum 4.10) lt/min. 2
patients died in 24 hours just after the ECMO was applied so, the rest of the 44 patients'

average 24™ hour ECMO flow is 3.2 + 0,8 (minimum 1.34, maximum 4.5) It/min.

xi



Many complications occured due to various reasons in 36 (%78.3) patients whom
we applied VA ECMO to. 26 (%56.5) of them had hemoragic, 15 (%32.6) of them had
neurologic, 14 (%30.4) of them had renal, 6 (%13) of them had metabolic, 7 (%15.2) of
them had pulmonary and 4 (%8.7) of them had mechanic complications due to ECMO

administiration.

During ICU stay, we determined one or more microorganism proliferation on
cultures that we had taken from different parts of the 32 (%69.6) patients. We determined
microorganisms on; DTA cultures of 30 (%65.2) patients, central venous blood cultures of
23 (%50) patients, arterial blood cultures of 11 (%23.9) patients, urine cultures of 9
(%19.6) patients, cotton swap cultures taken from different skin parts of 8 (%17.4)
patients, sputum cultures of 4 (%8.7) patients and periferic venous culture of 1 (%2.8)
patient. We detected acinetobacter sp. in 26 (%56.5) patients, E.Coli in 19 (%41.3)
patients, klebsiella sp. in 11 (%23.9) patients, enterococcus sp. in 10 (%21.7) patients,
staphilococcus sp. in 10 (%21.7) patients, pseudomonas sp. in 7 (%15.2) patients, candida
sp. in 2 (%4.3) patients, proteus sp. in 2 (%4.3) patients and serratia sp. in 1 (%2.8) patient.

Our 30 days survival is % 41 and 6 months survival is % 20. We have researched
the effects of the variables which we scaned for this study to the 30 days and 6 months
survival. Then the results were compared with the available literature and their prognostic

value on patients treatment was evaluated.

Recently, extracorporeal membrane oxygenarator has become a credible alternative
to medical and mechanical support treatments used for cardiogenic shock in ICU. The
more it is used in big numbers in ICU departments, the more reliable data regarding ECMO
will be available which will demostrate its role in cardiogenic shock and cardiac arrest

treatment more clearly.
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1.GIRIS ve AMAC

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO), kalp ve akcigerleri hedef alan
bir ¢esit yasam destegidir [1]. ECMO, ciddi pulmoner yetmezligi olan hastalarda venoz
kan1 non-pulmoner gaz degisimi ile temizleyerek hastaya sunmakta iken, ciddi kardiyak
yetmezligi olan hastalarda veya kardiyak arrest sonrasinda gaz degisiminin yani sira
sistemik sirkiilasyona destek de saglamaktadir [1]. ECMO geleneksel tedavi ile sonug
almamayan akut ve geri doniisiimlii akciger veya kalp-akciger hasarinda yeterli
oksijenasyonu saglamakta islev goren, yeni bir yaklasim olarak giinlimiizde yogun
bakimlarda giderek daha sik kullanilmaya baglanmistir. Uygulamanin mekanik
ventilasyonun travmatik zararlarindan kaginmay1 saglayabilecek bir yontem olmasi ECMO
kullanimini daha da 6nemli hale getirmektedir [1-3].

Giiniimiizde kullanilan ECMO cihazlan kaniilasyonun yapildigi damarlara gore iki
gruba ayrilir. Venoarteriyel (VA) ECMO; vendz sistemden alinan kan arteriyel sistem
araciligiyla geri verilir. Venovenéz (VV) ECMO; bir venden alinan kanin oksijenize
edildikten sonra bagka bir vene pompalanmasi seklindedir [20]. Pulmoner sistemi
desteklemek amaciyla kullanilir. Hastalarin kalp fonksiyonlarimin normal veya normale
yakin oldugu durumlarda sadece solunum destegi amaciyla VV ECMO vyeterli olurken,
kalp fonksiyonlarmin da bozuldugu solunum yetersizliginde veya akut kalp yetersizliginde
VA ECMO uygulanmalidir [2-3].

Giliniimiiz ECMO uygulamalarinin kullanim alanlarina yas gruplarina gore
bakildiginda endikasyonlarda farkli dagilimlar gorilmektedir. Kardiyak ECMO, neonatal
ve pediyatrik yas gruplarinda konjenital kalp cerrahisi sonrasi ve akut myokardite sekonder
kalp destegi icin kullanilmaktadir. Eriskin hasta grubunda ise kardiyak ECMO, post
kardiyotomi sendromu sonrast ve yine akut myokarditte, kalbin derlenmesi igin ve/veya
koprii cerrahisine karar verildigi durumlarda geg¢is dénemi igin kullanilmaktadir. Solunum
yetmezligine bagli ECMO kullanim1 en yaygin ECMO kullanim endikasyonlarindan biri
olmaya devam etmektedir. Bununla beraber en yeni ve hizla gelisen ECMO kullanim
alanlarindan biri de, kardiyopulmoner arrest sonrast kullanimdir.  Ekstrakorporeal
kardiyopulmoner resiisitasyon (ECPR), konvensiyonel CPR' a yanit vermeyen hastalarda
hizl1 bir sekilde femoral yoldan VA ECMO takilmasi ile CPR' a devam edilmesidir



Bu calismanin amaci Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi’nde
Ocak 2012 — Aralik 2015 tarihleri arasinda Anesteziyoloji Anabilim Dali, Yogun Bakim
Bilim Dali ekibi tarafindan veno-arteriyel ECMO (VA ECMO) takilan hastalarin

prognozunu ve komplikasyonlari ile ECMO nun tedavi siirecindeki yerini belirlemektir.

2.GENEL BILGILER

2.1 ECMO Tarihgesi

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu terimi ilk olarak oksijenizasyon
fonksiyonu odakli uzun vadeli ekstrakorporeal destegi tanimlamak icin kullanilmustir. TIk
basarili uzun siireli ECMO, 1972 yilinda travma sonrasi solunum yetersizligi olan erigkin
bir hastada yetersizlige destek olarak kullanilmistir (Tablo 2.1) [4]. ilerleyen yillarda
hastalarda karbondioksit eliminasyonunu da sagladiginin bulunmasiyla ilgi odagi olmustur.
Ozellikle mekanik ventilasyonun oksijenizasyon ve karbondioksit eliminasyonunda
yetersiz kaldig1 agir ARDS’li hastalarin akcigerini barotravma ve atelektotravmaya karsi
korumak ve iyilesebilmesi i¢in akcigeri dinlendirmek i¢in alternatif bir tedavi secenegi

olarak 6n plana ¢ikmistir [5].

Tablo 2.1. ECMO tarihgesi

ECMO tarihcesi
1953 Gibbon, ilk kardiyopulmoner by-pass uygulamasi
1967 Kolobow, spiral koil membrani gelistirilmesi
1972 Hill, ilk basaril1 erigkin ECMO uygulamasi
1976 Bartlett, ilk basarili gocuk ECMO uygulamasi
1989 ELSO (Extracorporeal Life Support Organisation), kurulmasi




2.2 ECMO endikasyonlari

VV ve VA ECMO kullanim alanlar1 Tablo 2.2 ve 2.3 te smiflandirilmistir [19].

Tablo 2.2. VV ECMO endikasyonlari

VV ECMO Endikasyonlari

Genel

(Opitimal ventilasyon ile PaO,/FiO, < 60 veya

Pa0O,/FiO; < 100 ve PaCO, > 100 > 1 saat )

Diger

Ciddi pndémoni

Alveolar proteinozis

ARDS

Duman inhalasyonu

Transplant sonras1 akut AC yetmezligi

Status asthmaticus

Pulmoner kontiizyon

Havayolu obstriiksiyonu

Aspirasyon sendromu

Tablo 2.3. VA ECMO endikasyonlari

VA ECMO Endikasyonlari

GENEL

DIGER

Kardiyojenik sok
(Akut MI ve komplikasyonlari)

Pulmoner Emboli

Postkardiyak cerrahi (konvensiyonel destek

ile KPB tan ayrilamama)

Kardiyak veya ana damar travmasi

Derin kardiyak depresyon ile giden yliksek

doz ilag¢ alimi

Masif hemoptizi / Pulmoner hemoraji

Myokardit

Pulmoner travma

Akut rejeksiyon (Kalp/Akciger)

Anafilaksi

Peripartum kardiyomyopati

Derin kardiyak depresyon ile seyreden

sepsis

Transplantasyona koprii amacli™




2.3 Ekstrakorporeal Membran Oksijenatorii

2.3.1 ECMO cihazinin komponentleri ve 6zellikleri

Ekstrakorporeal membran oksijenatoriinii olusturan ana unsurlar, solunum
yetmezligi tedavisinde kullanilan cihazlarla benzerlik gosterir. Giiniimiizde pek ¢ok
merkez membran oksijenator, 1sitict ve pompa bashigindan olusan standart ECMO
sistemini kullanmaktadir (Sekil 2.1) Ekstrakorporeal membran oksijenatoriinde silastik
(membran) ve hollow fiber oksijenatdrler kullanilmaktadir. Silastik tip daha biiyiik ve fazla
oranda prime soliisyonu gerektirir. Bununla birlikte uzun siireli desteklerde dayanikli
olmast tercih nedenidir. Son yillarda hollow fiber oksijenatorlerin klinik kullanima
girmesine kargin ¢ogu merkez halen membran oksijenatorii tercih etmektedir [6-8]. Ancak
hollow fiber oksijenatorler 6zellikle solunum gazlari aligverisindeki mevcut dstiinligii ve
soliisyonu hazirlanmasinin kolay olmasindan dolay:r acil olgularda daha ¢ok tercih
edilmektedir [9,10]. Uzun kullanimlarinda hollow fiber oksijenatorlerde plazma, gaz
aligveris boliimiine sizabilmektedir. Bu nedenle uzun siire destek tedavisi gerektiren
olgularda kullanimlar1 sinirlidir ve siklikla degistirilmeye ihtiya¢ duyulur [9].

Ekstrakorporeal membran oksijenator i¢in gerekli pompa destegi icerdigi pompa
bash@mndan saglamir. iki tip pompa bashig kullanilir. Bunlar roller ve sentrifugal
basliklardir. Roller bashigin kullamildigt ECMO cihazinda vendéz doniis hastanin
pozisyonuna ve yercekimi kuvvetine baglidir. Pompanin diizenli ¢alismasit kismen de olsa
hasta ile pompa rezervuarinin birbirleri ile olan pozisyonuna bagldir. Oyle ki; vendz kan
akimi agir1 vakuma bagli olusan negatif basingla kesilebilir. Bu durumdan kaginmak igin
pompanin vendz kismina ‘bladder box’ adli rezervuar yerlestirilerek diizenli ve kesintisiz
sirkiilasyon saglanir. Pompa kani1 buradan vakum ederek alir. ‘Bladder box’ sag atriyum
gibi c¢alisir ve kendine has 6zel bir kontrol sistemi vardir. Bu sistem rezervuardaki kan
seviyesinde azalma olursa ya pompayr durdurur ya da pompa kan akimimi azaltir. Bu
sistem pompanin ani kesilmesini engellemesine ragmen, bir miktar kanin rezervuarda uzun
stire beklemesine neden olur ki, boylelikle staza bagli trombiis formasyonu olusabilir. Bu
durum giiniimiizde halen ciddi bir sorundur [11].

Roller bashgin aksine sentrifugal pompalar vendéz kani yergekiminden bagimsiz
olarak alir ve hastanin pompaya gore yiiksekliginin 6énemi yoktur. Bu 6zellik sayesinde
viicut yiizey ol¢iimii bliylik hastalarda uygun ve yeterli ven6z doniis sayesinde yiiksek kan

akimi saglanabilir [12-15]. Sentrifugal pompalarin bir diger tstiinligii de arteriyel hatta
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olusan okliizyonlara kars1 gosterdigi reaksiyondur. Sayet arteriyel sistemde herhangi bir
yerde okliizyon olusmugsa arteriyel hatta basing asir1 artmaz ve arteriyel sistemde
olusabilecek yirtilmalar engellenmis olur. Bu 6zellik ne yazik ki roller pompa sisteminde
yoktur. Ancak sentrifugal pompanin da kendine 6zgii dezavantajlart vardir. Olusturduklar

yiiksek negatif basinca bagli vendz hatta hemolize ve hava bosluklarina neden olabilir [11].

Hastaya baglanan
kanuller

Kan gazi monitoru

Basing monitori

Isitici

Pompa

Oksinerator

Yedek Batarya

Sekil 2.1. ECMO sistemi

2.3.2 ECMO cihazinin kurulumu ve kaniilasyonu

Kurulum sekline gore kabaca iki tip ECMO wuygulamasi vardir. Bunlar
venoarteriyel ve veno-venoz bypass teknigidir (Sekil 2.2 ve Sekil 2.3) [16,17]. Kardiyak
hastalar bazen kardiyopulmoner bypass tekniginin kullanildigi veno-arteriyal bypass' a
ihtiyag duyarken, bazen veno-vendz bypass teknigi basarili bir sekilde kullanilabilir.
Ciinkii, dogustan kalp hastaligi bulunan c¢ocuklarda mortalite ve morbiditeden siklikla
hipoksi, pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetmezligi sorumludur. VV ECMO bu tip
hastalarda rahatlikla tercih edilebilir. Veno-venoz ECMO kardiyak pompa destegi
saglayamamasina ragmen, sag ventrikiil fonksiyonlarini diizelterek hipoksiyi gidermesi ve

sag ventrikiiliin daha az volim yiikii ile ¢alismasina katkida bulunmasiyla gerekli



hemodinamik destegi saglar. Kaniilasyon yaklasiminda temel esas, hatlarin esnek olmasidir
ki bu o6zellik ECMO cihazinin kullanimimi kolaylastirir. Ekstrakorporeal membran
oksijenatorii i¢in gerekli kaniilasyon acil duruma gore ya gogiis agilarak (santral) veya
vaskiiler yapilar kullanilarak (periferik) yapilir (Sekil 2.4 ve 2.5). Ameliyathanede
kardiyopulmoner bypass’tan ¢ikamayan ve mekanik destek ihtiyact duyan hastalarda
asendan aorta ve sag atriyal kaniilasyon ¢ok idealdir ve siklikla tercih edilir. Ameliyattan
sonra erken donemde gelisen kardiyak arrest olgularinda g6giis agilarak kantilasyon tercih
edilir ve hizli davranildiginda hasta i¢in gerekli zaman kazanilmis olur. G6giis agilarak
yapilan santral kaniilasyon ile yeterli miktarda ven6z doniis saglanirken etkili bir arteriyel
perflizyon garanti altina alinmis olur. Fakat kanama bu avantajlara ragmen en Onemli
sorundur. Bunun yani sira gelisebilecek mediastinit, morbidite ve mortalite agisindan ciddi
risktir. Eger enfeksiyon kontrol altina alinamaz ve iyilesme saglanamazsa, gelecekte
yapilabilecek olan kalp nakli imkansiz hale gelebilir. Ozellikle yenidoganlarda ve bir yas
alt1 olgularda sag internal juguler ven ve Kkarotis arter kaniilasyonu tercih edilir. Daha
biiyiik ¢ocuklarda ve eriskinlerde femoral arter ve ven kaniilasyonu kullanilir. Her iki
kaniilasyonda yeterli vendz drenaj ile arteriyel perflizyon saglar. Bu arada femoral
bolgeden yeterli vendz drenaj saglanamazsa ilave kan akimi saglamak icin juguler venler
de ek venoz drenaj yolu olarak kullanilabilir. Ekstrakorporeal membran oksijenator destegi
sirasinda kullanilan ekstremitedeki distal iskemiyi engellemek i¢in kaniilasyonun distaline
konulan bir hatla arteriyel akim saglanabilecegi [16,18] gibi vendz doniis safenéz pompa

yerlestirilerek saglanabilir [13].



Akcigerler
Sag Sol
- -
Gen doniis hatts
Oksijenatior
Oksyjenator
Sentnifugal : .
pompa Cekim hatt Dokular

Sekil 2.2. VV ECMO: Bifemoral yaklasim ile VV ECMO takilmasi. Sol femoral venden gekilen
kan pompa ve oksijenatdrden gectikten sonra sag femoral ven lizerinden sag atriyuma ulagsmaktadir. VV

ECMO sadece solunumsal destek vermektedir. Sekilde de goriildiigii gibi ECMO' nun verecegi oksijenasyon
destegi sistemden ¢ekecegi kan ile dogru orantilidir.

s ; Akcigerler
n S ag Sol
kalp kalp

Okstjenator

Sekil 2.3. VA ECMO: Bifemoral yontem ile VA ECMO takilmasi. Femoral ven yoluyla gekilen

kan, femoral arter iizerinden eksternal iliyak arter yoluyla sistemik dolagima verilmektedir. Distal perfiizyon

kaniili bacagi kanlandirarak iskemiyi Onler. Sekildeki oklar hastanin pompalayabildigi kan ile ECMO

akiminin karigmasini gostermektedir.



Sekil 2.5 Santral Kaniilasyon

2.3.3 ECMO cihazinda antikoagiilasyon
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Hastalarin antikoagulasyonu aktive edilmis pihtilagma zamani (ACT) ile takip
edilir. Devamli heparin infiizyonu ile ACT nin 200 saniye civarinda olmasi trombiis riskini
onemli derecede yok eder [8,14,15,16,18,21,22]. Ancak ACT seviyesi VAD ve IABP
uygulanan hastalarda istenilen seviyelerden daha yiiksektir. Ekstrakorporeal membran
oksijenatorii sonrast kanama komplikasyonlarmin yiiksek olmasi bu nedenle daha iyi
anlasilabilir. Trombosit seviyesi 100.000/dL civarinda tutulmasi ama¢ olmasina ragmen,
eger kanamal1 bir hastada kullaniliyorsa trombosit sayisinin 150.000/dL iizerinde olmasina
calisilmalidir. Pihtilasma faktorleri taze donmus plazmadan saglanabilecegi gibi
kriyopresipitat halinde de verilebilir. Fibrinojen seviyesi 100 mg/dL {izerinde tutulmaya
calisilmalidir. Bunun yani sira son yillarda heparin kapl hollow fiber oksijenatér ve hatlar
heparin miktarin1 azaltmak igin kullanilmaya baslanmistir [7]. Ameliyat sonras1 kanama
riskinin azaltilmas1 konusunda antifibrinolitik ajanlarin kullanilmasi1 faydali olabilir

[16,23].

2.4 ECMO komplikasyonlar:

Komplikasyonlar 'Extracorporeal Life Support Organisation (ELSO)' da yer aldig1
gibi genel olarak 6 ana baslik altinda toplanabilir. Bunlar;

e Hemorajik komplikasyonlar

e Norolojik komplikasyonlar

e Renal komplikasyonlar

e Pulmoner komplikasyonlar

e Metabolik komplikasyonlar

e Mekanik komplikasyonlar

olarak siralanabilir.

2.4.1 Hemorajik komplikasyonlar

Hemorajik komplikasyonlar ECMO uygulamasi sirasinda hem kanama hem de
pihtilasma olarak iki ana baglik altinda karsimiza ¢ikar ve genellikle her ikisini de ayni
hastada gérmek miimkiindiir. Bu durum mortalite ve morbidite ile yakindan iligkilidir.

Hastanin mevcut hastaliklari, proinflamatuvar ve antiinflamatuvar yolaklar arasindaki iligki



gibi bir¢ok faktor, kanama ve trombozun arasindaki dengenin hastadan hastaya kontroliinii
zorlagtirmaktadir [20]. Homeostazisin kontroliinii bircok faktor etkilese de, primer
homeostazis gelisiminde trombosit say1 ve fonksiyonunun belirgin etkisi vardir. ECMO' da
optimum trombosit sayisiyla ilgili net bir rakam yoktur. Ancak bir¢ok c¢alismanin ortak
goriigii trombosit sayisiin  200.000/mm® iin iizerinde tutmanm kanamaya bagh
komplikasyon oranlarini belirgin diizeyde azalttig1 yoniindedir [19]. ELSO verilerine gore
tromboz ve kanamaya bagli hemolitik komplikasyonlar Tablo 2.2 ve 2.3' te verilmistir
[20].

2.4.2 Norolojik komplikasyonlar

Norolojik komplikasyonlar dogasit geregi oldukga genis bir yelpazede farklilik
gostermektedir. Clinkii hem periferik hemde santral komplikasyonlar gelismesi olasidir.
Santral komplikasyonlar deliryum, konfiizyon, koma, intraserebral kanama ya da nobet
olabilecegi gibi, periferik komplikasyonlar genelde kaniilasyonun yol agabilecegi mekanik
komplikasyonlar; sinir hasar1 ve buna bagl diisiik ayak gelisimi gibi komplikasyonlar
olabilir [19]. Bu nedenle kantilasyon yapilirken oldukga dikkatli olunmali ve tecriibeli bir
klinisyen tarafindan veya gdzetiminde yapilmalidir. Santral komplikasyonlar acisindan
hastalarin hergilin nérolojik muayneleri degerlendirilmeli, gerekli goriildiigii takdirde

uygun tedbirler esliginde hastalarin ileri tetkik icin MRI veya CT ' leri ¢ekilmelidir.
2.4.3 Renal komplikasyonlar

ECMO uygulamasi sirasinda olusan nonpulsatil perfiizyondan 6zellikle splanknik
alan etkilenmektedir. Bu nedenle renal komplikasyon olarak ECMO sirasinda karsimiza
nonpulsatil perfiizyonun yol agtigi akut bobrek hasar1 ¢ikmaktadir. Genellikle ECMO nun
erken donemlerinde ortaya cikabilen bu oligiirik tablo (< 1.5-2 ml/kg/sa), siv1 replasmant,
renal dozda dopamin tedavisi ve/veya 0.1 mg/kg/sa furosemid inflizyonu ile ¢6ziilmeye
calisilabilir. Furosemid infiizyonu oncesi teofilin eklenerek furosemid etkisini atrtirmak
hedeflenebilir. Yeterli gelmeyen olgularda bu siire¢ renal replasman tedavileri ile
zamaninda miidahale edilerek geri doniislii bir hale getirilebilirken, gecikilmis yada

tedaviye yanitsiz olgularda kronik siirece doniisebilir [19].
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Tablo 2.4. Solunumsal destek icin ECMO ihtiyac1 olan hastalarda hemorajik

komplikasyonlar (ELSO 2014) [20]

Pediyatrik Sagkalim (%) Eriskin Sagkalim (%)
(lay-18yas) (>18 yas)
Toplam hasta
sayis1 6270 57 5278 56
1986-2013
Komplikasyon | Rapor edilmis | Sagkalim (%) | Rapor edilmis | Sagkalim (%)
(%) (%)
Piht1:
Oksijenator 10.4 51 12.9 55
Piht1: K6prii 4.0 55 1.6 56
P1iht1: Bladder 5.6 54 1.7 57
P1hti: Diger 11.6 54 2.7 44
SSS: Enfarktiis 4.0 34 2.0 30
SSS: Hemoraji 6.1 22 3.9 20
GIS Hemoraji 4.0 27 5.6 34
Kaniil sahasi
kanamas1 17.5 53 15.1 51
Cerrahi saha
kanamas1 13.4 46 13.6 43
Hemoliz
(PfHg>0.5gr/L) 9.8 44 6 37
DIK 54 27 3.3 27
Kardiyak
Tamponad 1.9 43 2.3 48
Pulmoner
Hemoraji 8.2 31 7.4 37
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Tablo 2.5. Kardiyak destek icin ECMO ihtiyac1 olan hastalarda hemorajik
komplikasyonlar (ELSO 2014) [20]

Pediyatrik | Sagkalhim | Eriskin | Sagkalim | Eriskin | Sagkalim
(lay-18yas) | (%) | (-16yay) | (%) |(16yas)| (%)
Toplam hasta
sayist 3782 56 3136 57 4405 41
1986-2013
Komplikasyon Rapor Sagkalim | Rapor | Sagkalim | Rapor | Sagkalim
edilmis (%) edilmis (%) edilmis (%)
(%) (%) (%)
Piht1:
Oksijenator 7.9 42 7.4 50 9.6 41
P1iht1: Koprii 3.1 38 25 51 0.9 56
Pihti: Bladder 4.1 40 21 49 0.2 45
P1iht1: Diger 9.9 43 10 55 6.5 38
SSS: Enfarktiis 4.4 33 4.4 39 3.8 22
SSS: Hemoraji 6.0 30 4 20 2.2 8
GIS Hemoraji 1.9 14 2.7 30 4 24
Kantil sahas1
kanamasi 12.3 40 18.4 o4 19.8 41
Cerrahi saha
kanamasi 32.6 40 28.4 48 23 34
Hemoliz
(PfHg>0.5gr/L) 9.8 33 8.4 44 7.1 30
DIK 3.3 24 3.9 35 4.1 24
Kardiyak
Tamponad 5.2 36 5.2 49 54 31
Pulmoner
Hemoraji 5.1 24 6 38 3.1 29
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2.4.4 Pulmoner komplikasyonlar

Pulmoner komplikasyonlar daha g¢ok karsimiza yetersiz antikoagiilasyonun yol
acabilecegi emboli yada trombositopeniye sekonder kanama olarak ¢ikabilmektedir. Bu
nedenle yeterli antikoagiilasyon heparin infilizyonu esliginde periyodik olarak giin igersinde
ACT takibi ile mutlaka kontrol edilmeli ve gerekli ayarlamalar yapilmalidir. Uzun siireli
entlibasyon ihtiyac1 olan hastalarda trakeotomi endikasyonu olustugu takdirde islem
gerekli kan iirlinli replasmalar1 yapildiktan sonra ve bronkoskopi esliginde yapilmalidir. Bu
sayede travma sonrasi kanamayla olusabilecek komplikasyonlarin Oniine geg¢ilmis olur
[19].

Bir baska olasi komplikasyon ise entiibe hastalarda daha sik olmakla beraber
solunum yolu enfeksiyonlaridir. Bu nedenle entiibe hastalarin sekresyonlar1 tercihen 4
saatte bir steril kosullar saglanarak aspire edilmeli ve tiim hastalar YB yatislar1 siiresince

giinlik AC grafileri ile takip edilmelidir [19].

2.4.5 Metabolik komplikasyonlar

Metabolik komplikasyonlar genelde perflizyonda bozulmaya baglh olarak
hiperlaktatemi ile karsimiza ¢ikmaktadir. ECMO uygulamasi altinda yogun pozitif inotrop
ve vazopresor ihtiyact oldugu donemlerde bu bozulma daha da kaginilmaz olmaktadir.
Yeterli hidrasyon ve periferik vazodilatorlerin kullanimi ile hiperlaktatemi ve sebep oldugu
metabolik asidoz kontrol altina alinmaya galisilmalidir. Gerekli goriildiigi durumlarda
hemodiyaliz ile bu metabolitler uzaklastirilmalidir [19].

Bir bagka karsilagilabilecek sorun ise multifaktoriyel nedenler ile ortaya g¢ikan
hiperglisemidir. Hastane yatis1 sirasinda hastalarda siki bir hiperglisemi kontroliiniin hasta
sonuclar1 iizerine pozitif etki gosterdigi gosterilmistir. Kan sekerinin, hipoglisemiden
kacinmak kaydi ile 7mmol/L (126mg/dL) nin altinda tutulmasi sagkalim iizerine belirgin

olumlu etkileri oldugu gosterilmistir [74].

2.4.6 Mekanik komplikasyonlar

Mekanik komplikasyonlar daha ¢ok kaniilasyon esnasinda ortaya cikabilecek sinir

ve/veya damar hasar1 olabilecegi gibi, ilerleyen donemde 6zellikle femora-femoral ECMO
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takilan hastalarda ekstremitelerde kaniilasyonun distalinde dolasim bozuklugu ve
kompartman sendromu olarak karsimiza ¢ikabilir.

Kritik bacak iskemisi, istirahatte agri, iilser ve/veya gangren gibi iskemik cilt
lezyonlar: ile beraber periferik arter hastaligmin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Kritik
bacak iskemisinin 500-1000/1.000.000 civarinda bir insidansi olmakla beraber diyabet
bilinen en &nemli risk faktoriidir. Bu nedenle femora-femoral ECMO cihazi takilan
olgularda mutlaka kaniilasyon distalinin perfiizyonu igin arteriyel hattan ayrilan retrograd

bir hat ile ekstermite distallerinin perfiizyonu saglanmalidir (Sekil 2.3) [19].

ECMOQ'dan

Alt ekstremite
distaline

Sekil 2.3. Esktremite distalinin perfiizyonunun retrograd akim ile saglanmasi

2.5 ECMO desteginden hastanin ayrilmasi

Ekstrakorporeal membran oksijenatorii sonlandirma karar1 ekokardiyografik olarak
sol ventrikiil fonksiyonunun yeterli olmasma bagli olarak alinir. Son verme agamasinda
kan akimi tedricen saatler icerisinde 25-40 cc/kg/dk oluncaya kadar azaltilir. Gerekli ise
inotrop ve vazodilatorler uygun dozlara ¢ikilir. Arteriyel ve vendz hatlara klemp konulur
ve hasta stabil hale gelinceye kadar 15-20 dakikada bir antikoagiilasyon verilmek suretiyle
beklenir. Daha sonra destek tedavisi sonlandirilir. Bazi kritik hastalarda ECMO cihazindan

ayirma isleminin 48-72 saatte, kan akiminin yavas yavas azaltilarak yapilmasi gerekebilir.
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2.6 ECMO' da mortalite ve morbidite

Ekstrakorporeal membran oksijenator desteginden ayrilma orani %45-80 ve hastane
mortalite oram  %?22-70 arasinda bildirilirken [8,12-15,16,21,22,24-28], en Onemli
morbidite faktorii bobrek yetmezligidir [8,14,16,29,30]. Asirt kan kaybi veya ¢ok fazla
kan transfiizyonu ihtiyact olan hastalarda mortalite orani artmaktadir [8,16,17,29,30].
Diger risk faktorleri olarak enfeksiyon, ameliyattan once gelismis kardiyak arrest ve
ECMO destegi altinda yiiksek doz inotropik ihtiyacin bulunmasi sayilabilir.

Erigkinden farkl olarak, pediyatrik hastalarda ECMO uygulamasindan yeterli fayda
saglanmas1 isteniyorsa, diisiik kardiyak debi gelisir gelismez siire uzatilmadan ECMO
destegi baslanmali ve ventrikiiler fonksiyonun hizlica iyilestirilmesi amaglanmalidir.
Ventrikiil fonksiyonlar1 48-72 saat sonra geri donmeyen hastalar ya kalp nakli agisindan
degerlendirilmeli ya da nakle uygun degilse destegin sonlandirilmasi diisiinilmelidir [16].
ECMO cihazinin kurulmasi ile miyokardiyal, santral sinir Sistemi ve visseral organ
perflizyonlar diizelir. Yiiksek dozda inotropik ajan kullanilmasi doniisii olmayan organ
hasarma yol acabileceginden ECMO uygulamas1 baglar baglamaz dozlar azaltilmalidir.
ECMO cihaz1 kurulduktan sonra en 6nemli sorun hi¢ kuskusuz enfeksiyondur. Enfeksiyon
komplikasyonlarin1 azaltmak i¢in hasta ¢ok dikkatli bakim altina alinmali ve birincil
derecede temas halinde bulunan personel c¢ok dikkatli bir sekilde asepsi kurallarina
uymalidir. Unutulmamalidir ki multiorgan yetmezligine kadar gidecek sepsis olusabilir.

Bazen agir kalp yetmezligi bulunan hastalarda erken kalp nakli karari, hayat kurtaricidir.

2.7 Kardiyopulmoner arrestte ECMQO' nun resiisitasyon amac¢h kullanmim

Kardiyak arrest;, ECMO uygulamasi i¢in yaygin endikasyonu olusturur. Ancak
bugiin bile pek ¢ok merkez tarafindan kardiyopulmoner arrest gelismis ve her tiirlii
tedaviye yanit vermeyen hastalarda kolay kurulabilen, etkin ECMO sistemleri
gelistirilmeye ¢alisilmaktadir [10,31,32]. Bu amagla ECMO sistemi modifiye edilmekte,
sadece kaniilasyon ve prime soliisyonunun hazirlanmasit igin bir ekibe ihtiyag
duyulmaktadir [31]. ‘Hizli resiisitasyon’ amaci ile kullanilacak ECMO sisteminde enerji
kaynagi pildir. Bu nedenle ECMO hazirliginda sadece vakum ve CO;’ ye ihtiyag duyulur
ki yogun bakim sartlarinda veya hastanelerde herhangi bir yerde oldukg¢a hizli bir sekilde
kurulabilir. Eger standart kardiyopulmoner resiisitasyon 10 dakika i¢inde kardiyak arresti

dondiirmede basarisiz kaliyorsa, ECMO cihazi hastanin yanma getirilir ve kaniilasyon

15



devam ederken kristaloid priming baslatilir. Eger kaniilasyon kan iiriinlerinin gelmesinden
once tamamlanirsa ECMO akimi kristaloidlerle baslatilabilir ve kan {irtinleri geldiginde
buna eklenebilir. Transfiizyon ile sisteme kan eklendiginde fazla kristaloid miktari,
hemodinami stabil hale geldikten sonra ultrafiltrasyon yapilarak uzaklastirilir. Hematokrit
diisiik olsa bile bu hastalarda basarili bir resiisitasyon i¢in ECMO’nun kristaloid soliisyon
ile baslatilarak gerekli kardiyak destegin hizlica saglanmasi hastanin hayatinin korunmasi
igin gereken en kritik karardir. Jacobs ve ark. hollow fiber oksijenatorler kullanarak prime
sollisyonunun kolay hazirlanmasinin saglanmasiyla hizli ECMO uygulamasi baslatmanin
onemi tizerinde durmuslardir [10]. Bu sistem tlimiiyle heparin kapli tubing sistemden
olugmakta ve sentrifugal bir pompa icermektedir. Tamamen tasinabilir 6zelligi yaninda
250 cc priming soliisyon gerektirmektedir. Ayrica sentrifugal pompanin kullanilmasi
yer¢ekimine bagli drenaj gereksinimini ortadan kaldirdigindan daha kisa tubing sistem
gerekmekte ve kolay tasinabilmekteydi. Boylece priming asamasi kolaylasmis ve kan
elemanlarina olan travma en aza indirilmistir. Jacobs ve ark. kardiyak cerrahiden sonra
birgogu bu sekilde desteklenmis 23 olguluk deneyimlerinde, biitiin hastalar i¢in kristaloid
prime soliisyonu kullandiklarin1  bildirmiglerdir [10]. Basitligi ve kan primingi
gerektirmemesinden dolayi  ECMO sistemini bes dakika gibi kisa bir siirede
kurabildiklerini agiklamislardir. Yine bu c¢alismada kaniilasyondan once kardiyak arrest
gelisen dort hastada kardiyopulmoner resiisitasyonun siiresini sadece 12 dakika olarak
bildirmisler ve sagkalim oranini %48 olarak agiklamislardir. Bu ¢alisma konvansiyonel
tedavinin yetersiz kaldigi olgularda ECMO’nun acil kullaniminin 6nemini de
pekistirmistir. ECMO dolasim desteginin hizli kurulmasi ile, organ fonksiyonlari daha
fazla bozulmadan ve metabolik sorunlar olusmadan gerekli ve etkin miidahale yapilmakta

ve iglem hayat kurtarici olmaktadir.

2.8 ECMO hastalarinda kalp transplantasyonu

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, transplantasyona zaman kazandirmak
amaclh kullanilabilecegi gibi, transplantasyon islemi sonrasi, 6zellikle yiiksek pulmoner
hipertansiyon varliginda veya rejeksiyon ataklari doneminde de kullanilabilir. Agir
seyreden akut rejeksiyon ataklarinda kardiyak fonksiyonlarda meydana gelecek ciddi
bozuklugu engellemek icin ECMO kullanilabilir ve rejeksiyon tedavisi bitimine kadar
gecici olarak hayat kurtarici olarak gorev yapabilir [35,36]. Frazier ve ark., Arkansas
Children’s Hospital’de 17 hastalik c¢alismalarinda, ECMO destegi ile 15 hastanin

16



yasatildigi, bunlardan 12’sine kalp nakli yapildigi, ti¢linde kendiliginden iyilesme oldugu,
ikisinin ise kalp beklerken ECMO destegi altinda iken kaybedildigi bildirilmistir [33].
ECMO uygulama siiresini ortalama 269 saat (35-1078 saat) olarak agiklamislardir. ECMO
destegi sirasinda hasta bakimina azami 6zen gosterilmesi halinde, mekanik destek siiresi ne
kadar uzun olursa olsun sadece bir hastada enfeksiyon gelistigi ve bu hastanin
transplantasyon listesinden ¢ikartilmak zorunda kalindigi da yazar tarafindan Onemle
vurgulanmistir. Pittsburgh {iniversitesinden del Nido ve ark. ECMO kullanilarak kardiyak
transplantasyon yapilan 14 hastaya ait deneyimlerini yayinlamistir [34]. Bu ¢alismay1 ciddi
ventrikiiler yetmezlikli postkardiyotomili, dilate kardiyomiyopatili ve akut miyokarditli
hastalar olusturmaktadir. Dokuz hastaya (%64) ortalama 109 saat ECMO destegi
sonrasinda kalp nakli yapildig1 ve bu hastalardan altisinin hastaneden sorunsuz taburcu
edildigi bildirilmistir. Her iki makalede de sol ventrikiilde distansiyon gelismesinin ya
direk ventrikiiler ya da sol atriyal septostomi ile mutlaka giderilmesi iizerinde 6nemle
durulmustur [33,34]. Ciinkii bu hastalarda ciddi sol ventrikiiler bozukluga bagli, sol
ventrikiiler distansiyon gelismesine egilim vardir. Sol ventrikiil distansiyonu
engellenemezse, gelisecek pulmoner ddem ve hemoraji uygun dondr kalbi bulunmasina
ragmen kalp naklini engelleyecektir.

Ozetlemek gerekirse; kardiyak acil durumlarda kullanilacak mekanik destegin
se¢ilmesi, hizlica karar verilip baslatilmasi kadar 6nemlidir. ECMO i¢in en biiyiik avantaj
pek cok merkez tarafindan kullaniminin yayginlasiyor olmasidir. ECMO sahip oldugu
oksijenator ile pulmoner hipertansiyonlu ve hipoksili olgularda rahatlikla kullanilabilirken
VAD’ler ve IABP bu tip hastalarda kullanilamaz. Cift ventrikiil destegi ya ECMO ya da iki
adet VAD ile saglanabilir. Yenidoganlarda ve viicut yiizey alani kii¢iik cocuklarda, her iki
ventrikiil destegi uygun biiyiikliikte VAD olmadigindan giiniimiizde halen ECMO ile
saglanmak zorundadir. Su da akildan ¢ikartilmamalidir ki ECMO’nun kurulmasi igin
yalnizca iki adet kaniilasyon gerekirken cift ventrikiil destegi saglamak ic¢in gerekli

VAD’de dort adet kaniilasyon gerekir.

2.9 Sepsis’ te ECMO

Gegmiste sepsiste ECMO kullanimi bir kontrendikasyon olarak goriilmekte ve
gerekge olarak sepsise yol acan mikroorganizmalarin ECMO devrelerinde kolonize olarak
direngli bakteriyemi ve &liime neden olabilecegi ileri siiriilmekteydi. Ote yandan bazi

Klinisyenler, sepsis ve ARDS hastalarinda uygulanan mekanik ventilasyon stratejilerinin
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yetersiz kaldigr durumlarda ECMO kullanmaya devam etmislerdi [38,39]. 2009 yilinda
yayinlanan, siddetli ARDS gelisen hastalar tizerinde yapilan ¢ok merkezli bir calisma olan
“CESAR” calismasinin sonuglar1 ve aymi yillarda HIN1 gribi pandemisinde ECMO’nun
yogun bir sekilde kullanilmasi, tiim dikkatleri bu yone ¢ekmis ve ECMO kullaniminda bir
doniim noktast olmustur [37,40]. CESAR c¢alismasina gore konvansiyonel tedavide alti
aylik sagkalim %47 iken, ECMO ile %63 (p=0,03) bulunmustur [5]. HIN1 pandemilerinde
siddetli ARDS’1i hastalarin biiyiik ¢ogunlugu koruyucu mekanik ventilasyon stratejileri (6-
8 ml/kg ideal viicut agirligina gére normalize edilmis tidal voliim ve plato basincinin 30
cmH,0’den diisiik olmasi) ile tedavi edilememis ve ECMO kullanimi gereksinimi olmustur
[39]. Yogun bakim {initelerinde tedavi goren sepsis hastalarinda ECMO tedavisi
gerektirebilecek en yaygin klinik tan1 solunum sistemi tutulumu ile birlikte olan sepsis ve
septik soktur. Mortalitesi ¢ok yiiksek olan bu iki durumda etkin tedaviye miimkiin olan en
kisa siirede baglamak son derece 6nemlidir. Ekstrakorporeal destek, zamana karsi yapilan
bu miicadelede altta yatan hastaligin tedavisi i¢cin ek zaman satin almaya yarayan bir aragtir
[41]. Yeterli oksijenizasyonu saglamak ig¢in uygulanan travmatik bir mekanik
ventilasyonun olas1 zararlarindan kaginmayr saglayacak veya minimize edebilecek bir
yontemdir. Akcigerlerin dinlendirilmesinin yani sira tim homeostazis de desteklenerek
diger organlar da korunmaktadir. Bugiine kadar ECMO g¢ogunlukla septik sok sirasinda
cocuklarda kullanilmistir [42]. Cocuk hastalarda kardiyak destek gerektirecek derecelerde
miyokardiyal depresyonun bulunmasi nedeniyle en ¢ok VA-ECMO Onerilmistir [43-45].
Ancak, VV-ECMO’nun se¢ilmis pediatrik hastalarda; normal serum laktati ve asidoz
yoklugu hedeflerine ulasarak sepsiste yeterli oksijen sunumunu (%80 civarinda oksijen
saturasyonu) saglayabildigi gosterilmistir [46]. Pediatrik hastalarda; sepsise fizyolojik
yanit yasa bagl olarak degistiginden, hastaya gore farkli tedavi tekniklerinin uygulanmasi
onerilmektedir. Yenidoganda sepsise primer yanit siddetli hipoksemi, pulmoner
hipertansiyon ve sonugta kalp yetersizligine yol agan pulmoner vazokonstriksiyondur [47].
VV-ECMO kullanildiginda sag ventrikiile gelen oksijenize olmus kan (potent bir pulmoner
vazodilatordiir) pulmoner dolasima gecger ve pulmoner vazokonstriksiyonu diizeltir. Bu
nedenle yenidogan déneminde ECMO kullanimi diger yas gruplarindan daha fazladir.
ECMO kullanilan yenidoganlarda genel sag kalim %80’lere ulasmistir [43]. Infantlarda
sepsise ilk yanit sol ventrikiil fonksiyonlarinda bozulma ve kardiyak debide azalmadir.
Daha biiyiik ¢ocuklarda ve eriskinlerde ise yiiksek kardiyak debi ile vazoplejinin 6n planda
oldugu septik sok goriiliir [48]. Sepsise karsi yasa dayali fizyolojik yanitlar farklilik

gostermesine ragmen ECMO' nun yenidogan ve pediatrik populasyondaki sivi ve
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katekolamin tedavisine direngli septik sokta sagkalim olasiligini arttirdigi saptanmistir
[47]. Bu bulgulara ragmen heniiz septik soklu hastalarda uygulanan ECMO igin optimal
mod ya da kaniilasyon teknigi tanimlanmamistir. Cogu merkez maksimum tedaviye
ragmen, refrakter sok veya Pa0O,<40 mmHg olmasmmi ECMO destegi i¢in endikasyon
olarak gormektedir. VA ECMO direncli kardiyak disfonksiyon ve dolasim yetersizligi ile
birlikte mikrosirkulatuvar disfonksiyon gelisen ciddi septik sok hastalarinda degerli bir
tedavi segenegi olabilir [49]. VV ECMO uygulamasi sirasinda goriilebilen direngli
hipotansiyon dopamin/dobutamin veya epinefrin/norepinefrin ile tedavi edilebilir [47]. VA
ECMO kullanildiginda inotrop gereksinimi daha az olabilir. VV-ECMO koronerlerde daha
Iyi oksijenizasyon saglayarak kardiyak fonksiyonlart iyilestirir [46]. Hastanin dogal
kardiyak fonksiyonlarinin devamina izin verir. Bunun aksine VA-ECMO kullanildiginda
kalp kasinda gegici iskemiye bagli olarak ‘stunning’ gelisebilir ve kontraktil fonksiyonu
bozulabilir; hayati tehdit edici aritmiler gelisebilir [50]. Sepsise bagl kardiyomiyosit ve
bobrek tiibiiler hiicrelerinin hasar diizeyleri ile oliim oranlar1 arasindaki iligki
degerlendirilmistir [51]. Sepsisin tetikledigi myokardiyal disfonksiyonda miyosit hiicre
olimi nadirdir, ancak sepsisin indiikledigi fokal mitokondriyal hasar goriilebilir. Sepsiste
goriilen organ hasar1 potansiyel olarak geri donisimliidiir. Enfeksiyon kontroli ve konak
bagisikligini artirmak mortaliteyi azaltabilir. ECMO ile yeterli doku oksijenizasyonu ve
hemodinamik destek saglanarak enfeksiyon kontrolii icin de zaman kazanmak s6z konusu
olabilir. ECMO organ fonksiyonlarin1 desteklemesinin yanisira renal replasman tedavisiyle
hemofiltrasyon ve hemodiyaliz olanag1 da sagladigindan sitokinleri viicuttan uzaklastirarak

organ fonksiyonlarmin korunmasina ve desteklenmesine de katkida bulunur [52,53].

2.10. Yogun bakim ve ECMO uygulamasinda 6ngorii skorlamalar:

Yogun bakimda uzun yillardir yogun bakim kabuliinde hastalarin prognozlari i¢in
bir ongorii skorlamasit olarak kullanilan APACHE Knaus ve ark tarafindan 1981 yilinda
ortaya konulmus olup, modiye edilmis ve giinlimiizde de kullanilmakta olan APACHE 1l
skorlama sistemi ise ilk olarak 1985 yilinda giindeme gelmistir (Sekil 2.6) [37].

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonunun yaygin olarak kullanilmaya
baslamasiyla birlikte, ECMO takilan hastalarin 6zellikli vakalar olmasi nedeniyle ayr1 bir
ongorii skorlamasi ihtiyaci giindeme gelmistir. Extracorporeal Life Support Organisation’

nin da kurulmasindan sonra bu amagla yapilan ¢alisamalar dogrultusunda 2014 yilinda
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ECMO uygulanan hastalarda kullanilmak iizere Respiratory ECMO Survival Prediction
(RESP) skoru tanimlanmistir (Sekil 2.7) [83].

Physiologic Variable High Abnormal Range Low Abnomal Range

e 3 "2 o o o1 2 +3 KR
Rectal Temp ("C) M1 39409 385389 36384 34359 32-339 X0-31.9 %299
Mean Arterial Pressure (mmHg) 2160 130-159  110-129 70109 50-69 49
Heart Rate 2100 140-179 110139 70109 50-69 40-54 s39
Respiratory Rate =0 B-® 2534 1224 10-11 (2] 5
Oxygenatation <00
a)FI0,20.5 record A-aDO, 2[00 35049 200-349
b} FI0,<0 5 record Pa0, POS70 PO, 6170 PO, 560 PO,
Antorial pH 277 78780 75759 7133749 725732 745724 <715
HCO, (mEq/1) »:2 M5 32409 23189 18-219 1517.9 <15
K (mEq/1) x7 669 5559 3554 334 2529 <25
Na (mEqg!) 2100 180179 155-150 150-154 130-148 120129 111119 s110
S. Creat (mgm/dl) 235 234 1519 0514 <6
Hematocrit (%) 0 50-509 46499 30459 20-289 <20
TLC (10%ec) 0 20359 15108 3149 129 <1
GCS

<44 -0 150 14—1 132
4554 —2 23 11—-4 105
5564 -3 96 B-7 78
65-74 5 6—~9 5-10 4— 1
275~ & 302

Sekil 2.6. APACHE 11 skorlama sistemi [37]
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Age (years:)
18-49
50-59
260

Immunocompromised

Mechanical ventilation prior to initiation of ECMO
<48 hours
48 hours - 7 days
>7 days
Acute Respiratory diagnosis group
Viral pneumonia
Bacterial pneumonia
Asthma
Trauma/burn
Aspiration pneumonitis
Other acute respiratory diagnosis
Non-respiratory and chronic respiratory diagnoses

Central nervous system dysfunction

Acute associated (non-pulmonary) infection
Neuro-muscular blockade before ECMO

Nitric oxide use before ECMO C
Bicarbonate infusion before ECMO

Cardiac arrest before ECMO

PaCO; 275 mmHg / 10kpa

Peak inspiratory pressure 242cmH;0

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

Estmated Survival

30%
20%
10%

0%

<8 8 7 6 5 4 -3 2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 28
RESP Score

Sekil 2.7 A) RESP skorlama sistemi, B) Sag kalim iliskisi [83]
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3.GEREC ve YONTEM

Baskent Universitesi Klinik Arastirma ve Etik kurulu onayr (KA16/65 nolu)
alindiktan sonra, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi’nde Ocak 2011 —
Aralik 2015 tarihleri arasinda Anesteziyoloji Anabilim dali, Yogun Bakim Bilim dalinca
kardiyak ve pulmoner nedenler ile ECMO takilan 69 hasta retrospektif olarak

degerlendirilmistir.
3.1 Hasta secimi ve incelenen parametreler

Calismaya sadece kardiyak nedenler ile VA ECMO takilan hastalar dahil edildi.
Solunumsal nedenler ile VV ECMO takilan ve kardiyak disi nedenler ile VA ECMO

takilan veya 10 yasindan kiiciik olan VA ECMO takilmis olan hastalar ¢alisma dist
birakildi.

A. ECMO uygulamasi dncesi degerlendirilen parametreler

e Demografik veriler (yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi)

e APACHE-2 skoru

e RESP skoru

e Primer tanilar

e Eslik eden hastaliklar (hipertansiyon (HT), aritmi, koroner arter hastaligi (KAH),
kalp yetmezligi (KY), periferik damar hastaligit (PDH), hiperlipidemi (HL),
implante edilebilir kardiyovertér defibrilator (ICD), kronik obstriiktif akciger
hastaligt (KOAH), astim, kompanse bobrek hasar1 (KBH), kronik bdbrek
yetmezligi (KBY), hepatosteatoz, hepatit, karaciger yetmezligi, hipotiroidi,
hipertiroidi, diyabetus mellitus (DM), nobet dykiisii, serebrovaskiiler olay (SVO),
noromuskuler hastalik (NMH), B1, eksikligi, demir eksikligi, koagulopati varligt)

e Yogun bakima kabulde ve ECMO cihaz1 takilmadan 24 saat onceki laboratuar
degerleri

e ECMO uygulamasi dncesi vital bulgular

e ECMO uygulamsi 6ncesi maksimum doz alinan adrenalin, noradrenalin, dopamin,

dobutamin miktar1 ve milrinon, levosimendan, terlipressin kullanimi
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ECMO uygulamasi 6ncesi HCOj3 ve steroid kullanimi

Yogun bakima kabulden ECMO cihaz1 takilana kadar gecen siirede verilen kan
iriinleri ve miktarlar1

ECMO cihazi takilmadan 24 saat oncesindeki kan gazi parametreleri

ECMO uygulamasi 6ncesi ventilatdr ihtiyaci ve ventilatdr parametreleri

Yogun bakima kabulde bakilan EKO bulgulari

B. ECMO siiresince bakilan parametreler

ECMO uygulamasi sonras1 vital bulgular

ECMO cihazi takilma nedeni

ECMO cihaz1 takilma zamani ve siiresi

ECMO 4. ve 24. saat akimlari

ECMO' da antikoagiilasyon

ECMO dis1 destek varligi ve ECMO dan ayrilabilme nedenleri ve oranlari

ECMO uygulamasi siiresince verilen maksimum adrenalin, noradrenalin, dopamin,
dobutamin dozlar1 ve milrinon, levosimendan, terlipressin kullanimi1

ECMO uygulamasi sonrast EKO bulgulari

ECMO uygulamas: siiresince verilen kan tirlinleri ve miktarlar

ECMO takildiktan sonra 24 saat igerisindeki kan gazi parametreleri

ECMO uygulamasi sonrast mekanik ventilator ihtiyaci ve ventilatdr parametreleri
ECMO siiresince karsilagilan hemorajik, norolojik, renal, metabolik, pulmoner ve
mekanik komplikasyonlar

Yogun bakim yatis1 siiresince kiiltiirlerde iireyen mikroorganizma tipleri, iireme
yerleri ve zamanlari

ECMO uygulamasi sonrast 1. ve 6. ay sagkalim

C. Taranan tiim parametlerin 1 aylik ve 6 ayhk sagkahm iizerine etkileri
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3.2 ECMO uygulama teknigi

Klinigimizde hastalara santral veya periferik ECMO olmak iizere iki ayri yontem
ile ECMO cihazi takilmaktadir. Santral ECMO ameliyat sonunda pompadan basarili bir
sekilde ayrilamayan hastalara sag atriyum ve asendan aorta kullanilarak takilmakta iken,
periferik ECMO daha ¢ok yogun bakim kosullarinda USG esliginde, perkiitan kaniilasyon
ile femoral ven ve arter kullanilarak takilmaktadir. Perkiitan yol ile takilan periferik ECMO
cihazlarmda USG sadece femoral kaniilasyon icin degil aynmi zamanda subkostal
pencereden kaniil uglarinin yerini teyit etmek i¢inde kullanilmaktadir. Hemen hemen tiim
hastalarda retrograd bir kaniilasyon ile femoral arter tarafindaki ekstremitenin distal
dolagimi korunmustur. Klinigimizde sentrifugal tipte pompaya sahip Macque ve Medos
firmalarimin ECMO cihazlar1 kullanilmaktadir. Antikoagiilasyon amaciyla heparin

inflizyonu kullanilmis ve takibi periyodik ACT o6l¢timleri ile yapilmistir.

3.3. istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS Statistics 21.0 paket programi kullanildi.
Kategorik dl¢limler say1 ve ylizde olarak, siirekli dl¢limlerse ortalama ve standart sapma
olarak oOzetlendi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi
kullanildi. Gruplar arasinda siirekli 6lglimlerin karsilastirllmasinda Mann Whitney U test

istatistigi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi p < 0.05 olarak alinmustir.
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4 BULGULAR

4.1 ECMO uygulamasi éncesi bulgular

Calismaya dahil edilen 46 VA ECMO hastasinin, 31 (%67.4) 'i erkek, 15 (%32.6) 'i
kadin olup, yas ortalamasi 47.7 + 20.9 (minimum 11, maksimum 83)' dur. Hastalarin
ortalama viicut kitle indeksi 26.1 + 6.4 kg/m* (minimum 15.5 kg/m? maksimum 39.2
kg/m?) olup, 12 (%26) tanesi obezdir (VKi >30 kg/m?). 46 hastanin yogun bakima
kabuliinde ortalama APACHE-2 skoru 19.6 + 6.2 iken, hastalarin ortalama RESP skoru -2.9
+ 4.2 (minimum -14, maksimum 4) bulunmustur (Tablo 4.1).

Hastalarin yogun bakima kabulii sirasinda; 18 (%39.1) tanesinin hipertansiyonu, 20
(%43.5) tanesinin koroner arter hastaligi, 5 (%10.9) tanesinin periferik damar hastalig1 ve
13 (%28.3) tanesinin de ICD' si bulunmaktaydi (Tablo 4.1).

Hastalarin 10 (%21.7) tanesinde kompanse bobrek hasari bulunurken, 3 (%6.5)
tanesinde kronik bdbrek yetmezligi bulunmaktaydi. 14 (%30.4) tanesi ise diyabet
hastasiydi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ozellikleri ve pre-ECMO risk profilleri (Ortalama +

Standart sapma veya say1 [%])

Ortalama yas (y1l) 47.7+20.9
Kadin/Erkek oram (%) 31/15 (%67.4 | %32.6)
VKIi (kg/m?) 26.1 + 6.4
APACHE-2 skoru 19.6 +£6.2
RESP skoru -29+4.2
Hipertansiyon (%) 39.1
Koroner arter hastahg (%0) 43.5
Periferik damar hastahg (%0) 10.9
ICD varhg (%) 28.3
Kompanse bobrek hasari (%) 21.7
Kronik bobrek yetmezligi (%0) 6.5
Diyabetes Mellitus (%) 30.4
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Kardiyak nedenle VA ECMO takilan hastalarin yogun bakima kabuliindeki primer

tanilar1 Tablo 4.2 te verilmistir.

Tablo 4.2. Kardiyak nedenler ile ECMO cihaz1 takilan hastalarin primer tanilari

Primer tani n (sayn)

DKMP 19

KAH

Kalp yetmezligi

RKMP

Aort Anevrizmasi

Kapak Yetmezligi

Akut koroner sendrom

Rl N DN W)l wl N ©

Pulmoner emboli

Hastalarin yogun bakima kabuliindeki ve ECMO uygulamasi Oncesi 24 saat
icindeki laboratuvar degerleri Tablo 4.3 de verilmistir.

ECMO uygulamas1 dncesi 24 saat i¢gindeki vital degerler incelendiginde, minimum
viicut 1s1s1 33.7 £+ 3.6 °C bulunurken, maksimum viicut 1s1s1 37.0 £ 0.8 °C bulunmustur.
Maksimum ve minimum sistolik kan basinglar1 sirasiyla 107.5 + 31.6 mmHg ve 65.3 +
15.5 mmHg iken, diyastolik basinglar 63.8 + 15.1 mmHg ve 42.2 + 8.9 mmHg olarak
bulunmustur. Ortalama kan basmct ise minimum 49.9 + 10.1 mmHg bulunurken,
maksimum 78.4 + 20.1 mmHg olarak tespit edilmistir.

Hastalarin ECMO uygulamasi dncesi 24 saat i¢indeki vazopressor ve pozitif inotrop
ihtiyaglar1 incelendiginde verilen maksimum adrenalin dozu ortalama 0.8 + 0.9, maksimum
noradrenalin dozu ortalama 0.3 £+ 0.3, maksimum dopamin dozu ortalama 13.4 + 8.5 ve
maksimum dobutamin dozu ortalama 13.1 + 8.1 mcg/kg/dk’ dir. Hastalarda milrinon,
levosimendan ve terlipressin kullanimi ise sirasiyla 11 (% 23.9) kisi, 2 (% 4.3) kisi ve 15
(%32.6) kisidir (Tablo 4.4).

Yogun bakima kabulden, ECMO cihaz1 takilan zamana kadar gecen siirede 32
(%69.6) hastada steroid kullanilmis olup, ECMO cihaz1 takilmadan Onceki 24 saatte
verilen toplam HCO3; miktar1 ise ortalama 75 + 143 mEq tir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.3. YB kabuliinde ve ECMO uygulamasi oncesi 24 saat icindeki laboratuvar

degerleri (Ortalama + Standart sapma)

Yogun bakim kabiiliindeki laboratuvar degerleri

Hemoglobin (gr/dL)

10.6 £2.3

Hematokrit (%)

319+73

Beyaz kiire sayisi (/mm?®)

10863.5 + 5447.0

Trombosit diizeyi (/mm?®)

155734.8 + 80524.3

Kan iire azotu (mg/dL) 246+ 134
Kreatinin (mg/dL) 1.43 £0.94
Kreatinin Klirensi 79.2 £42.6
Prealbumin (mg/dL) 20.2£5.5
Albiimin (g/dL) 2.74 £0.56

ECMO uygulamasi oncesi 24 saat icindeki laboratuvar degerleri

Hemoglobin (gr/dL) 104 +2.1
Hematokrit (%) 31.9+7.2
Beyaz kiire sayisi (/mm®) 12080.7 + 5906.2

Trombosit diizeyi (/mm®)

156484.8 + 87112.3

Kan iire azotu (mg/dL) 30.4+19.0
Kreatinin (mg/dL) 1.70 £ 1.06
Kreatinin klirensi 66.5+37.9
Albiimin (g/dL) 2.80 = 0.58

ECMO uygulamas1 oncesi kullanilan toplam kan iiriiniine bakildiginda, 7 (%15.2)
hastada kan iirlinii ihtiyaci tespit edilmis olup, bu ihtiyacin ortalama 163.0 + 472.5 ml
oldugu goriilmiistiir. Verilen kan iiriinleri tek tek subgruplar halinde incelendiginde ise 5
(%10.7) hastada ES, 7 (%15.2) hastada TDP, 1 (%2.2) hastada kriyopresipitat ihtiyaci
olmus olup hi¢bir hastada trombosit siispansiyonu ihtiyaci olmamustir. Ortalama ES
kullanomi 0.2 + 0.9 tinite, ortalama TDP kullannmi1 0.5 + 1.3 {nite ve ortalama

kriyopresipitat kullanimi ise 0.9 + 0.6 iinite olarak saptanmistir.
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Tablo 4.4. ECMO wuygulamasi1 Oncesi vazopressor, pozitif inotrop, steroid ve

bikarbonat destegi (Ortalama + Standart sapma veya sayi [%])

Maksimum adrenalin infiizyonu (ug/kg/dk) 0.77 +0.89
Maksimum noradrenalin infiizyonu (ng/kg/dk) 0.26 + 0.34
Maksimum dopamin infiizyonu (ng/kg/dk) 13.4+85
Maksimum dobutamin infiizyonu (ug/kg/dk) 13.1+8.1
Milrinon kullanim (Kisi) 11 (% 23.9)
Levosimendan kullanim (kisi) 2 (% 4.3)

Terlipressin kullamim (Kisi) 15 (%32.6)
Steroid kullanim (Kisi) 32 (%69.6)
Ortalama HCO3; miktar1 (MEQ) 75+ 143

Hastalarin ECMO uygulamasi 6ncesi 24 saat igerisindeki kan gazi incelemesi Tablo

4.5 de verilmistir.

Tablo 45 ECMO wuygulamasi oncesi 24 saat icerisindeki kan gazi incelemesi

(Ortalama + Standart sapma)

Minimum Maksimum
pH 7.19+0.14 7.40+0.10
pO, (MmHQ) 87.4+24.0 211.4+119.9
CO, (mmHg) 29.7 + 6.0 43.6 +10.4
Laktat (mmol/L) 35+4.4 8.3+5.8
HCOs3 (mmol/L) 17.7+5.1 23.1+5.1

ECMO uygulamast dncesi 38 (9%82.6) hastanin ventilator ihtiyaci olup, ortalama
maksimum havayolu basinct 24.7 = 5.6 mmHg' dir. 38 hastanin 36' s1 voliim ve basing
kontrollii modlar ile ventile edilirken 2 tanesi oksijenizasyon bozuklugu nedeni ile APRV
ile ventile edilmigtir. Bu 2 hastanin ECMO uygulamas1 oncesi ortalama maksimum

havayolu basinct ise 39.0 + 2.8 mmHg' dir.
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Kirk alti hastanin 24 (%52.2)" iinde yogun bakima kabulde PHT bulunurken,
ortalama ejeksiyon fraksiyonu (EF) %33 (minimum %10, amksimum %60)' tiir.

4.2 ECMO uygulamasi sonrasi bulgular

ECMO uygulamasi sonrasi vital bulgular incelendiginde, maksimum ve minimum
sistolik kan basinglar1 sirastyla 110.3 + 23.2 ve 71.0 &+ 17.5 iken, diyastolik basinglar 103.0
+ 68.9 ve 48.8 = 11.1 olarak bulunmustur. Ortalama kan basinci ise minimum 56.2 + 12.6
bulunurken, maksimum 82.6 + 15.0 olarak tespit edilmistir.

Kirk alt1 hastanin herbirine kardiyak nedenler ile VA ECMO takilmis olup takilan
ECMO cihazlarinin 30 (%65) tanesi kalp cerrahisi sirasinda veya sonrasinda takilirken, 16
(%35) tanesi non-operatif durumlarda takilmigtir. Bunlarin, 6 (%13) tanesine CPR sonrasi
VA ECMO uygulanmustir.

Hastalara yogun bakima kabullerinden ortalama 83.6 =+ 184.9 (minimum O,
maksimum 980) saat sonra ECMO cihaz1 takilmis olup, ECMO siiresi 226.9 + 283.4
(minimum 12, maksimum 1440) saattir. 46 hastanin ortalama 4. saat ECMO akimi 2.8 +
0.7 (minimum 1.17, maksimum 4.10) 1t/dk iken, 2 hastanin ECMO uygulamas1 sonras1 24
saatten az sagkalimi oldugu i¢in 44 hastanin 24. saat akimi ortalama 3.2 + 0,8 (minimum
1.34, maksimum 4.5) It/ dk' dir (Tablo 4.7). Hastalarin {i¢ giinliik minimum ve maksimum
heparin dozlar1 ve ACT siireleri Tablo 4.6' da verilmistir.

Hastalarin 14 (%30.4) tanesi ECMO destegi ihtiyacinin sonlanmasindan dolayt,
basarili bir sekilde ECMO dan ayrilabilmis. 32 (%69.6) si ise ECMO destegine ragmen
eksitus ile sonu¢lanmistir. Hastalarin 20 (%43.5) tanesinde ECMO dis1 destek bulunmakla
beraber, bunlarin 8 (%40) tanesi sol ventrikiil kalp destek cihazi (LVAD), 12 (%60) tanesi
ise kalp transplantasyonudur (Tablo 4.7).

Hastalarin ECMO uygulamasi sonrasi 24 saat igindeki vazopressor ve pozitif
inotrop ihtiyaglart incelendiginde verilen maksimum adrenalin dozu ortalama 1.0 + 1.0,
maksimum noradrenalin dozu ortalama 0.8 + 1.0, maksimum dopamin dozu ortalama 12.4
+ 9.7 ve maksimum dobutamin dozu ortalama 14.5 + 7.5 mcg/kg/dk dir. Hastalarda
milrinon, levosimendan ve terlipressin kullanimi ise sirastyla 11 (% 23.9) kisi, 4 (% 8.7)

kisi ve 21 (%45.7) kisidir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.6. ECMO uygulamasi sirasinda heparin dozlar1 ve ACT siireleri (Ortalama +

Standart sapma)
Minimum Maksimum

Heparin 1. giin (iinite) 528 + 398 991 + 534
Heparin 2. giin (iinite) 685 + 502 908 + 586
Heparin 3. giin (iinite) 613 £ 415 782 + 475
ACT 1. giin (sn) 144 + 30 268 + 67
ACT 2. giin (sn) 154 + 26 235+ 43
ACT 3. giin (sn) 162 + 22 223 + 39

Tablo 4.7. ECMO bulgular: (Ortalama + Standart sapma)

ECMO takilma zamam (saat) 83.6 +184.9
ECMO siiresi (saat) 226.9 +283.4
ECMO 4. saat akim (L/dk) 2.8+0.7
ECMO 24. saat akim (L/dk) 3.2+0,8
ECMO dan basarih weaning (Kisi) 14 (%30.4)

Tablo 4.8. ECMO uygulamasi sonrasi Vazopressor Ve pozitif inotrop destegi

(Ortalama + Standart sapma veya sayi [%)])

Maksimum adrenalin infiizyonu (ng/kg/dk) 0.97 +0.98
Maksimum noradrenalin infiizyonu (ng/kg/dk) 0.75+1,03
Maksimum dopamin infiizyonu (ng/kg/dk) 12.4+9.7
Maksimum dobutamin infiizyonu (ug/kg/dk) 145+75
Milrinon kullanim (Kkisi) 11 (% 23.9)
Levosimendan kullanim (Kisi) 4 (% 8.7)

Terlipressin kullanim (Kkisi) 21 (%45.7)
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ECMO uygulamasi sonrast yapilan ekokardiyografide EF, ECMO uygulamsi
Oncesine benzer olup, Ortalama EF %33 (minimum %12, maksimum %73) olarak
Olgiilmiistiir.

ECMO uygulamasi sonrasi kullanilan toplam kan iiriinline bakildiginda, 46 hastanin
tiimiinde az ya da ¢ok kan {iriinii ihtiyaci tespit edilmis olup, bu ihtiyacin ortalama 5665.6
+ 5370.2 ml oldugu goriilmiistiir. Verilen kan iriinleri tek tek subgruplar halinde
incelendiginde ise 45 (97.8) hastada ES, 39 (%84.8) hastada TDP, 27 (%58.7) hastada
trombosit siispansiyonu ve 7 (%15.2) hastada kriyopresipitat ihtiyact olmustur. Ortalama
ES kullanimi 11.1 + 10.6 unite, ortalama TDP kullamimi 9.9 + 10.4 inite, ortalama
trombosit slispansiyonu 11.4 + 14.6 ve ortalama kriyopresipitat kullanimi ise 0.7 + 1.8

tinite olarak saptanmstir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. ECMO uygulamasi sirasinda kan iiriinii kullanimi (Ortalama + Standart

sapma)

Toplam Kkan iiriinii (mL) 5665.6 + 5370.2
ES (iinite) 11.1+10.6
TDP (iinite) 9.9+10.4
Trombosit siispansiyonu (iinite) 11.4+14.6
Kriyopresipitat (iinite) 0.7+1.8

Hastalarin ECMO uygulams1 sonrasi 24 saat icerisindeki kan gazi degerleri Tablo

4.10' da verilmistir.

Tablo 4.10. ECMO uygulamas1 sonras1 24 saat icerisindeki kan gazi degerleri

(Ortalama + Standart sapma)

Minimum Maksimum
pH 7.24+0.16 7.45+0.08
pO, (MmHgQ) 98.4 +22.8 240.0+97.0
pCO; (mMmHgQ) 24.0+45 36.4+9.5
Laktat (mmol/L) 45+5.7 9.1+85
HCO3 (mmol/L) 17.4+6.0 23.4+4.4

31



ECMO uygulamasi sonrast 42 (%91.3) hastanin ventilator ihtiyact olup, ortalama
maksimum havayolu basinct 21.6 = 5.0 mmHg' dir. 42 hastanin 40' 1 voliim ve basing
kontrollii modlar ile ventile edilirken, ECMO uygulamasi 6ncesi oksijenizasyon bozuklugu
nedeni ile APRV modunda ventile edilen 2 hasta ECMO uygulamasi sonrasinda da APRV
ile ventile edilmeye devam edilmis ancak bu 2 hastanin ECMO sonrasi ortalama
maksimum havayolu basinci 36.5 + 7.7 mmHg olmustur.

Veno-arteriyel ECMO takilan 46 hastanin 36 (%78.3) tanesinde gesitli nedenlerle
komplikasyon gelismis olup, 26 (%56.5) tanesinde hemorajik, 15 (%32.6) tanesinde
norolojik, 14 (%30.4) tanesinde renal, 6 (%13.0) tanesinde metabolik, 7 (%15.2) tanesinde
pulmoner, 4 (%8.7) tanesinde ise mekanik komplikasyon gelismistir.

Hemorajik komplikasyon gelisen 26 hastadan 4 (%15.4)' iinde kanama, 22 (%84.6)'
tinde trombositopeni gelismistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hemorajik Komplikasyonlar (say1 ve yiizde)

Hemorajik komplikasyonlar n=26 26/46 (%56.5)
Kanama 4 (%15.4) 4/46 (%8.7)
Trombositopeni 22 (%84.6) 22/46 (%47.8)

Norolojik komplikasyon gelisen 15 hastanin 1 (%6.7)" inde konfiizyon, 4 ( %26.7)'
tinde koma, 5 (%33.3)" inde deliryum, 3 (%20)' inde ndbet, 2 (%13.33)" sinde diisiik ayak
gelismistir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Norolojik Komplikasyonlar (sayi ve yiizde)

Norolojik komplikasyonlar n=15 15/46 (%32.6)
Konfiizyon 1 (%6.7) 1/46 (%2.2)
Koma 4 (%26.7) 4/46 (%8.7)
Deliryum 5 (%33.3) 5/46 (%10.9)
Nobet 3 (%20) 3/46 (%6.5)
Diisiik ayak 2 (%13.33) 2146 (%4.3)
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Renal komplikasyon gelisen 14 hastanin tiimiinde akut bobrek hasar1 gelismistir.

Metabolik komplikasyon gelisen 6 hastanin 2 (%33.33)' sinde hiperglisemi, 4
(%66.66)" tinde hiperlaktatemi gelismistir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Metabolik Komplikasyonlar

Metabolik komplikasyonlar n==6 6/46 (%13)
Hiperglisemi 2 (%33.33) 2146 (%4.3)
Hiperlaktatemi 4 (%66.66) 4/46 (%8.7)

Pulmoner komplikasyon gelisen 7 hastanin 3 (%42.86)' inde kanama, 4 (%57.14)'
tinde emboli gelismistir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Pulmoner Komplikasyonlar

Pulmoner komplikasyonlar n="7 7/46 (%015.2)
Kanama 3 (%42.86) 3/46 (%6.5)
Emboli 4 (%57.14) 4146 (%8.7)

Mekanik komplikasyon gelisen 6 hastanin 2 (% 33.3)" sinde ECMO da pihtilagma, 3
(%50)" iinde ekstremitelerde dolasim bozuklugu, 1 (%16.6)" inde ekstremitede kompartman

sendromu gelismistir (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Mekanik Komplikasyon

Mekanik komplikasyon n==6 6/46 (%13)
ECMO' da pihtilagsma 2 (% 33.3) 2146 (%4.3)
Ekstermitede dolasim bozuklugu 3 (%50) 3/46 (%6.5)
Ekstremitede kompartman sendromu 1 (%16.6) 1/46 (%2.2)
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Hasta grubumuzda 46 hastanin 32 (%69.6)' sinde yogun bakim yatisi sirasinda
farkli zamanlarda alinan kiiltiirlerde bir ve/veya birden fazla bolgede iireme tespit
edilmistir. 30 (%65.2) hastada DTA Kkiiltiiriinde, 23 (%50) hastada santral vendz kan
kiltiriinde, 11 (%23.9) hastada arteriyel kan kiiltiiriinde, 9 (%19.6) hastada idrar
kiiltiirtinde, 8 (%17.4) hastada cesitli bolgelerden alinan siiriintii kiiltlirlerinde, 4 (%8.7)
hastada balgam Kkiiltiiriinde, 1 (%2.8) hastada periferik venoz kan kiiltlirlinde {ireme

saptanmistir.

Farkli zamanlarda 46 hastanin 26 (%56.5) tanesinde acinetobacter sp., 19 (%41.3)
tanesinde E.Coli, 11 (%23.9) tanesinde klebsiella sp., 10 (%21.7) tanesinde enterokok sp.,
10 (%21.7) tanesinde stafilokok sp., 7 (%15.2) tanesinde psddomonas sp., 2 (%4.3)
tanesinde kandida sp., 2 (%4.3) tanesinde proteus sp. ve 1 (%2.8) tanesinde serratia sp.

tiremistir.

4.3 Taranan parametrelerin 1 ayhk sag kalim iizerine etkileri (Ortalama +

Standart sapma)

Hasta grubumuzda degerlendirilen parametrelerin 1 aylik sagkalima etkisi
incelendiginde, sagkalanlarin yas ortalamasi (37,1 + 23.0, p=0.008) ve viicut kitle indeksi
(23.4 £ 5.8, p=0.03) istatistiksel olarak anlaml1 diigitk bulunmustur.

Sag kalan grupta APACHE-2 skorlari istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur
(17.1 £ 5.4, p=0.019) ancak RESP skorlarina bakildiginda ortalama RESP skoru sagkalan
grupta -2.26 + 4.22 olup sagkalim {izerine istatistiksel olarak anlamli bulunamamuistir.
(p=0.23) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Hastalarin demografik verileri ile APACHE-2 ve RESP risk skorlarinin 1

aylik sag kahm iizerine etkileri (Ortalama + Standart sapma)

Parametreler Sag kalanlar Sag kalmayanlar p

Yas (y1l) 37.1+23.0 55.2+15.7 0.008
VKI (kg/m?) 23.4+58 28.0 + 6.2 0.03
APACHE-2 skoru 171+54 21.3+6.2 0.019
RESP skoru -2.26 £4.22 -3.30+4.18 0.23
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Hasta grubumuzun yogun bakima kabuliinde laboratuvar degerleri incelendiginde,
sag kalan grubun trombosit (196837.7 + 90189.3 /mm?, p=0.006) ve albiimin (2.96 + 0.56
g/dL, p=0.028) diizeyi 1 aylik sagkalim {izerine istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur. Yine hastalarin ECMO cihaz1 takilmadan 24 saat onceki Kr diizeylerine
bakildiginda, sagkalan grupta, 1 aylik sagkalim iizerine istatistiksel olarak anlamli diisiik
saptanmustir (1.34 + 0.67 mg/dL, p=0.043) (Tablo 4.17).

Hastalarin ECMO uygulamasi 6ncesi vital bulgular incelendiginde, sadece ECMO
cihaz1 takilmadan 6nceki son 24 saat icerisindeki maksimum viicut 1sis1 sag kalan grupta 1
aylik sagkalim iizerine istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir. Ancak ECMO
cihaz1 takildiktan sonraki 24 saat igerisindeki vital bulgularina bakildiginda 1 aylik
sagkalim acisindan minimum kan basinglari istatistiksel olarak anlamli saptanmig sag kalan

grupta daha yiiksek seyretmistir. (Tablo 4.18).

Tablo 4.17 Hastalarin farkh zamanlarda laboratuvar degerlerinin 1 ayhik sag kalim

iizerine etkisi (Ortalama + Standart sapma)

Parametreler Sag kalanlar Sag kalmayanlar p

YB Kabiiliinde trombosit (/mm®) | 196837.7 £ 90189.3 | 126785.2 + 59027.4 | 0.006

YB kabiiliinde Albiimin (g/dL) 3.0+0.6 26+0.5 0.028

ECMO o6ncesi Kr diizeyi (mg/dL) 1.3+£0.7 20+1.2 0.043

Tablo 4.18. ECMO uygulamasi sonrasi 24 saat icindeki kan basinglarinin 1 ayhk sag

kalim iizerine etkisi (Ortalama = Standart sapma)

Parametreler Sag kalanlar | Sag kalmayanlar p

Minimum sistolik KB (mmHg) 80.4 £13.0 64.3+17.3 0.001
Maksimum sistolik KB (mmHg) 112.6 £23.8 108.6 +£23.0 0.22
Minimum diyastolik KB (mmHg) 53.6+7.2 454 +12.7 0.02
Maksimum diyastolik KB (mmHg) 67.8+15.9 69.6 +13.4 0.62
Minimum ortalama KB (mmHg) 62.6 +8.4 51.7+13.3 0.002
Maksimum ortalama KB (mmHg) 82.7+£17.7 82.6 £13.2 0.45
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Kirk alt1 hastanin hepsine kardiyak nedenlerle VA ECMO takildig1 i¢in, hemen
hepsinin hem ECMO uygulamasi oncesi hem de ECMO uygulamasi sonrasi hemodinamik
instabilizasyonlar1 olup, yine hemen hepsinde vazopressor ve/veya pozitif inotrop
kullanim1 mevcuttur. Hastalarin yogun bakima kabuliinden, ECMO cihazi takilan siireye
kadar 46 hastanin 15'inin (%32.6) terlipressin ihtiyact olmustur ve bu ihtiyag 1 aylik
sagkalim lizerine, sagkalan grupta yiizdesel olarak anlaml diisiik bulunmustur. 15 hastanin
sadece 2 (%13.3) tanesi 1 aylik sagkalimi basarabilirken, ihtiya¢ duymayan grubun ise 16
(% 55) tanesi 1 aylik sagkalimi basarmistir (Tablo 4.19).

Kirk alti hastanin ECMO cihazi takilmadan onceki 24 saat icerisinde aldiklari
vazopressOr ve pozitif inotrop ihtiyaglarina bakildiginda; verilen maksimum adrenalin
(p=0.012) ve noradrenalin (p=0.001) diizeyi 1 aylik sagkalim iizerine istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmus ve sagkalan grupta daha diisiik seviyede verilmistir (Tablo 4.19).

Yine 46 hastanin ECMO uygulamasi siiresince aldiklari vazopressor ve pozitif
inotrop ihtiyaglarina bakildiginda; verilen maksimum adrenalin (p=0.012), noradrenalin
(p=0.001), dopamin (p=0.028) ve dobutamin (p=0.049) diizeyi 1 aylik sagkalim {izerine
istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve sagkalan grupta daha diisiik seviyede verilmistir

(Tablo 4.19).

Hasta grubumuzda ECMO uygulamasi oncesi steroid (p=0.009) ve bikarbonat
(p=0.001) kullanimimin 1 aylik sag kalim iizerine etkilerine bakildiginda, sag kalan
gruptaki kullanimin sagkalmayanlara oranla istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu
gorilmiistiir (Tablo 4.20).

ECMO uygulamasi 6ncesi kullanilan kan tiriinii miktar1 gerek toplamda gerekse kan
tirtinleri tek tek incelendiginde 1 aylik sagkalim tizerine istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir. Ancak ECMO cihazi takildiktan sonra kullanilan kan iiriinlerinin 1 aylik
sag kalim {lizerine istatistiksel anlam diizeyine bakildiginda toplam kullanimda yine bir
fark saptanamazken, kullanilan TDP miktar1 sag kalan grupta daha diisiikk saptanmistir
(Tablo 4.20).
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Tablo 4.19. ECMO uygulamas1 oncesi ve sonrasi vazopresor ve pozitif inotrop

kullaniminin 1 ayhik sagkalm iizerine etkileri (Ortalama + Standart sapma

ECMO uygulamasi oncesi

Parametreler Sag kalanlar | Sag kalmayanlar p

Terlipressin kullanim (%) 13.3 54.8 0.01
Adrenalin infiizyonu (ng/kg/dk) 04+04 1.0+ 1.0 0.012
Noradrenalin infiizyonu (ng/kg/dk) 0.1+0.2 04+0.4 0.001
Dopamin infiizyonu (ng/kg/dk) 11.4+£8.1 14.7 £ 8.6 0.36
Dobutamin infiizyonu (ng/kg/dk) 11.9+74 14.0+ 8.6 0.54

ECMO uygulamasi sonrasi

Adrenalin infiizyonu (ng/kg/dk) 0.6+0.7 13+1.1 0.004
Noradrenalin infiizyonu (ng/kg/dk) 0.3+0.5 10+1.2 0.012
Dopamin infiizyonu (ng/kg/dk) 8.6+84 15.1+£9.8 0.028
Dobutamin kullanim (ng/kg/dk) 12.3+£5.7 16.1 £8.3 0.049

Tablo 4.20 ECMO uygulamasi oncesi HCOj3, steroid ve kan iiriinii kullaniminin 1

aylhik sagkalim iizerine etkileri (Ortalama + Standart sapma)

Parametreler Sag kalanlar Sag kalmayanlar p

Steroid kullanim (%) 28.1 71.4 0.009
HCO; kullanimi (mEq) 12+23 119 = 174 0.001
ECMO oncesi TDP (iinite) 0.3+0.7 26+23 0.021

ECMO cihaz1 takilmadan onceki 24 saatlik kan gazlari incelendiginde 1 aylik
sagkalim {izerine etkileri Tablo 4.21" de verilmistir.
ECMO cihaz1 takildiktan sonraki 24 saatlik kan gazlari incelendiginde 1 aylik

sagkalim tizerine etkileri tablo 4.22' de verilmistir.
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Tablo 4.21 ECMO cihaz1 takilmadan onceki 24 saatlik kan gazi parametrelerinin

ayhik sagkalim iizerine etkileri (Ortalama + Standart sapma)

Parametreler Sag kalanlar Sag kalmayanlar p

Minimum pH 7.3+0.1 7.1£0.1 0.001
Maksimum pH 74+0.1 7.4+0.1 0.59
Minimum pO, 84.4+21.5 89.4 +25.7 0.87
Maksimum pO, 212.3+132.3 210.7+112.9 0.78
Minimum pCO; 31.5+6.7 285+54 0.15
Maksimum pCO, 41.9+8.8 452+11.3 0.40
Minimum HCO; 20.2 +4.1 159+5.1 0.003
Maksimum HCO3 248+4.4 219+53 0.06
Minimum Laktat 22+2.1 47+54 0.042
Maksimum Laktat 54+£2.6 10.3+£6.5 0.002

Tablo 4.22 ECMO cihaz1 takildiktan sonraki 24 saatlik kan gazi parametrelerinin 1

aylik sag kalim iizerine (Ortalama + Standart sapma)

Parametreler Sag kalanlar Sag kalmayanlar p

Minimum pH 7.3+£0.2 7.2+0.1 0.000
Maksimum pH 75+0.0 74+0.1 0.001
Minimum pO, 106.2 £24.1 92.9+20.5 0.024
Maksimum pO, 250.6 £ 87.5 232.5+104.2 0.17
Minimum pCO, 25.1+3.6 23.1+5.0 0.18
Maksimum pCO, 37.7+10.1 35.6+£09.1 0.43
Minimum HCO; 209+4.6 15.0+5.8 0.001
Maksimum HCO3 257+£2.0 21.8+5.0 0.005
Minimum Laktat 1.9+0.9 6.3+6.3 0.000
Maksimum Laktat 50+3.9 12.0+9.6 0.000
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Hastalarin ECMO uygulamasi Oncesi ventilator ihtiyact olmas: (p=0.006) ve
ECMO sonrasi ventilator ihtiyact olmast (p=0.024) 1 aylik sagkalimlari iizerine
istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve ventilator ihtiyaci olanlar daha mortal seyretmistir.

Ortalama YB - ECMO siiresi 83.6 + 184.9 (minimum 0, maksimum 980) saat iken,
ECMO siiresi 226.9 + 283.4 (minimum 12, maksimum 1440) saattir. Hastalarmm 1 aylik
sagkalimlarina bakildiginda, sagkalan grubun ECMO siiresi istatistiksel olarak anlamli
uzun bulunmustur (369.8 + 379.4, p=0.001).

Calismamizda heparin kullanimi ile ilgili istatistiksel bir anlam saptanamamisken,
birinci giin bakilan minimum ACT zamani 1 aylik sag kalim {izerine istatistiksel olarak

anlamli bulunmus ve sag kalanlarda daha diisiik saptanmistir (132 = 17, p=0.021).

4.4 Taranan parametrelerin 6 aylik sag kalim iizerine etkileri

Hasta grubumuzda degerlendirilen parametrelerin 6 aylik sagkalima etkisi
incelendiginde, sagkalanlarin yas ortalamasi (30.7 = 19.7, p=0.01) ve viicut kitle indeksi
(22.3 £ 5.2, p=0.039) istatistiksel olarak anlaml1 diisitk bulunmustur.

Sag kalan grupta APACHE-2 skorlari istatistiksel olarak anlamli diigiik bulunmustur
(15.4 £ 3.9, p=0.014) ancak RESP skorlarina bakildiginda ortalama RESP skoru sagkalan
grupta -2.22 + 3.7 olup sagkalim iizerine istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0.61) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Hastalarin demografik verileri ile APACHE-2 ve RESP risk skorlarinin 6

aylik sag kalim iizerine etkileri (Ortalama + Standart sapma)

Parametreler Sag kalanlar Sag kalmayanlar p

Yas (y1l) 30.7+19.7 51.9 £19.1 0.01
BMI (kg/m?) 2234522 27.0+ 6.4 0.039
APACHE-2 skoru 154+£39 20.6 £6.7 0.014
RESP skoru -2.22+3.7 -3.02+4.32 0.61

Hasta grubumuzun yogun bakima kabuliinde laboratuvar degerleri incelendiginde,
sag kalan grubun trombosit (227444.4 + 88303.6 /mm?, p=0.006) diizeyi 6 aylik sagkalim

lizerine istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Yine hastalarin ECMO cihazi
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takilmadan 24 saat onceki Kr diizeylerine bakildiginda, sagkalan grupta 6 aylik sagkalim
tizerine istatistiksel olarak anlamli diisiik saptanmistir (1.03 + 0.26 mg/dL, p=0.043)
(Tablo 4.24). Renal komplikasyon gelisen 14 hastanin timiinde akut bobrek hasari
gelismistir. Renal komplikasyon gelisimi 6 aylik sagkalim {izerine istatistiksel olarak

anlamli bulunmus (p=0.041) ve ABH gelisen hi¢ bir hasta 6 ay sagkalimi1 basaramamustir.

Tablo 4.24. Hastalarin farklh zamanlarda laboratuvar degerlerinin 6 aylhik sagkalim

iizerine etkileri (Ortalama + Standart sapma)

Parametreler Sag kalanlar Sag kalmayanlar p
YB kabiilde Plt (/mm°) 227444.4 + 88303.6 | 138291.9 +£69095.2 | 0.006
ECMO oncesi Kr diizeyi (mg/dL) 1.03+£0.26 1.87+1.11 0.043

Hastalarin ECMO uygulamasi oncesi vital bulgular1 incelendiginde, 6 aylik
sagkalim iizerine istatistiksel olarak anlamli bir parametre saptanmistir. Ancak ECMO
cthaz1 takildiktan sonraki 24 saat igerisindeki vital bulgularina bakildiginda 1 aylik
sagkalim agisindan minimum kan basinglari istatistiksel olarak anlamli saptanmig sag kalan

grupta daha yiiksek seyretmistir. (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. ECMO uygulamasi sonrasi kan basinglarinin 6 ayhk sagkalim iizerine

etkileri (Ortalama + Standart sapma)

Parametreler Sag kalanlar | Sag kalmayanlar p

Minimum sistolik KB (mmHg) 82.4+£11.2 68.1+17.7 p=0.018
Maksimum sistolik KB (mmHg) 120.2 £ 14.1 107.8 £24.4 p=0.91
Minimum diyastolik KB (mmHg) 56.5+5.5 469+11.4 p=0.08
Maksimum diyastolik KB (mmHg) 74.1+9.4 67.6+15.1 p=0.93
Minimum ortalama KB (mmHg) 65.1+6.8 54.0+12.8 p=0.006
Maksimum ortalama KB (mmHg) 89.5+9.3 81.0+15.7 p=0.07

Kirk altt hastanin ECMO cihaz1 takilmadan Onceki 24 saat igerisinde aldiklari

vazopressOr ve pozitif inotrop ihtiyaglarina bakildiginda; sadece verilen noradrenalin
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(p=0.003) diizeyi 6 aylik sagkalim flizerine istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve
sagkalan grupta daha diisiik seviyede verilmistir. Yine 46 hastanin ECMO uygulamasi
stiresince aldiklar1 vazopressor ve pozitif inotrop ihtiyaglarina bakildiginda ise; verilen
maksimum adrenalin (p=0.002), noradrenalin (p=0.001), dopamin (p=0.013) ve
dobutamin (p=0.014) diizeyi 6 aylik sagkalim {izerine istatistiksel olarak anlamli bulunmus

ve sagkalan grupta daha diisiik seviyede verilmistir (Tablo 4.26).

Hasta grubumuzda ECMO uygulamasi oncesi bikarbonat (p=0.02) kullaniminin 6
aylik sag kalim iizerine etkilerine bakildiginda, sag kalan gruptaki kullanim

sagkalmayanlara oranla istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur.

ECMO uygulamasi oncesi kullanilan kan iiriinii miktar1 gerek toplamda gerekse kan
iriinleri tek tek incelendiginde 6 aylik sagkalim {izerine istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Ancak ECMO cihazi takildiktan sonra kullanilan kan iiriinlerinin 6 aylik
sag kalim iizerine istatistiksel anlam diizeyine bakildiginda toplamda kullanilan kan tiriinii
miktart sag kalan grupta daha diisiik saptanmistir. Kan {riinleri alt gruplar halinde
incelendiginde ise ayn1 sonuglar toplamda kullanilan ES ve TDP i¢in de gecerlidir. (Tablo
4.27)

Tablo 4.26. ECMO uygulamas1 oncesi ve sonrasi vazopresor ve pozitif inotrop

kullammminin 6 ayhk sagkalim iizerine etkileri (Ortalama + Standart sapma)

ECMO uygulamasi dncesi

Parametreler Sag kalanlar | Sag kalmayanlar p

Terlipressin kullanimi (%) 9.5 28 0.15
Adrenalin infiizyonu (ng/kg/dk) 05+05 0.8+1.0 0.45
Noradrenalin infiizyonu (ng/kg/dk) 0.0 +£0.0 0.3+04 0.003
Dopamin infiizyonu (ng/kg/dk) 14.0 + 8.8 10.8 £ 6.8 0.26
Dobutamin infiizyonu (ng/kg/dk) 11.3+6.0 13.6 £ 8.6 0.35

ECMO uygulamasi sonrasi

Adrenalin infiizyonu (ng/kg/dk) 0.3+0.2 1.1+1.0 0.002
Noradrenalin infiizyonu (ug/kg/dk) 0.1+0.2 09=+1.1 0.001
Dopamin infiizyonu (ug/kg/dk) 58£5.5 14.0+9.9 0.013
Dobutamin infiizyonu (ng/kg/dk) 10.2+2.6 15.6 £8.0 0.014
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Tablo 4.27. ECMO uygulamasi sonrasi kan iiriinii kullaniominin 6 ayhk sagkalim

iizerine etkileri (Ortalama + Standart sapma)

Parametreler Sag kalanlar Sag kalmayanlar p

Toplam kan iiriinii (mL) 1885.6 + 1662.4 6585.1 +£5567.2 0.004
Toplam ES (iinite) 4.1+44 129+11 0.004
Toplam TDP (iinite) 24+2.6 11.7+10.7 0.003
Toplam Trombosit (iinite) 54+11.8 12.8£15 0.10
Toplam Kriyopresipitat (iinite) 0+0 09+2 0.16

ECMO cihaz1 takilmadan onceki 24 saatlik kan gazlari incelendiginde 6 aylik

sagkalim tizerine etkileri tablo 4.28' te verilmistir.

Tablo 4.28. ECMO cihaz1 takilmadan onceki 24 saatlik kan gaz1 parametrelerinin 6

ayhik sagkalim iizerine etkileri (Ortalama + Standart sapma)

Parametreler Sag kalanlar Sag kalmayanlar p

Minimum pH 7.30+0.11 7.16 £0.13 0.001
Maksimum pH 7.43 £0.03 7.38 £0.11 0.17
Minimum pO, 88.9+21.2 87.0 +£24.8 0.60
Maksimum pO, 218.5+147.6 209.7+114.5 0.90
Minimum pCO; 302+£6.2 29.6 £6.1 0.59
Maksimum pCO, 40.5+9.2 44.7+10.6 0.28
Minimum HCO3; 203£1.5 17.0+5.5 0.27
Maksimum HCO3 246 £3.2 22.8+5.5 0.19
Minimum Laktat 1.3+£0.9 4.1+4.8 0.005
Maksimum Laktat 41+2.0 94+£53 0.001

ECMO cihazi takildiktan sonraki 24 saatlik kan gazlari incelendiginde 6 aylik

sagkalim iizerine etkileri tablo 4.29' da verilmistir.
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Tablo 4.29. ECMO cihaz1 takildiktan sonraki 24 saatlik kan gazi1 parametrelerinin 6

ayhik sagkalim iizerine etkileri (Ortalama + Standart sapma)

Parametreler Sag kalanlar Sag kalmayanlar p

Minimum pH 737+0.4 7.21+0.15 0.000
Maksimum pH 7.51+0.3 7.43+0.8 0.002
Minimum pO, 111.1+£23.2 95.3+£22.0 0.06
Maksimum pO, 245.8 +50.9 238.6 £ 105.7 0.19
Minimum pCO; 26027 235+4.8 0.17
Maksimum pCO, 334+6.9 36.5+10.1 0.81
Minimum HCO; 21.6+2.1 16.4+6.2 0.027
Maksimum HCO3 253+£2.0 229+438 0.19
Minimum Laktat 1.5+0.7 52+6.2 0.000
Maksimum Laktat 36+1.7 10.5+8.9 0.000

Hastalarin ECMO uygulamasi oncesi ventilator ihtiyaci olmasi (p=0.036) ve
ECMO uygulamasi sonrasi ventilator ihtiyaci olmasi (p=0.02) 6 aylik sagkalimlar1 {izerine
istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve ventilator ihtiyaci olanlar daha mortal seyretmistir.
ECMO sonrast 24 saat igerisindeki maksimum havayolu basinglarina bakildiginda,
sagkalan grupta havayolu basinct 6 aylik (18.3 £+ 3.1, p= 0.016) sagkalim {izerine
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur.

Yogun bakima kabiilden ECMO cihaz1 takilana kadar gegen ortalama siire 83.6 +
184.9 (minimum 0, maksimum 980) saat iken, ECMO siiresi 226.9 + 283.4 (minimum 12,
maksimum 1440) saattir. Hastalarin 6 aylik sagkalimlarina bakildiginda ECMO siirelerinin
sagkalim {izerine istatistiksel bir anlam1 bulunamamistir. Ancak ECMO akimlar1 hem 4.
(p=0.05) hemde 24. (p=0.005) saatte sagkalan grupta istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmustur (Tablo 4.30).

Calismamizda heparin kullanimi ile ilgili istatistiksel bir anlam saptanamamisken,
birinci giin bakilan maksimum ACT zamani 6 aylik sag kalim lizerine istatistiksel olarak

anlamli bulunmus ve sag kalanlarda daha diisiik saptanmistir (231 + 25 sn, p=0.033)
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Tablo 4.30. ECMO verilerinin 6 ayhk sag kalim iizerine etkileri (Ortalama + Standart

sapma)

Parametreler

Sag kalanlar Sag kalmayanlar p
YB-ECMO siiresi (saat) 71+ 100 87 + 201 0.93
ECMO siiresi (saat) 188 +£129 236 +£310 0.25
ECMO 4. saat akimm (L/dK) 22+09 3.0+0.6 0.05
ECMO 24. saat akim (L/dk) 24+0.9 3.4+0.7 0.005
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5. TARTISMA

IIk basarili ECMO uygulamasindan (1972) bu yana, giiniimiizde ECMO yogun
bakimlarda ¢ok daha yaygin ve etkin bir sekilde yerini almistir. Her gegen giin teknolojinin
de katkilar1 sayesinde boyutlar1 kii¢iilmiis, uygulanabilirligi kolaylagsmis ve erisilebilirligi
yayginlagmistir. Hatta giinimiizde acil miidahale ekiplerince kaza ve/veya travma sonrasi
CPR sirasinda olay yerinde dahi uygulanabilmektedir. Yani acil durumlarda direngli kalp
yetmezliginde en uygun miidahale giiniimiiz kosullarinda ECMO uygulamasidir [60-62].
ECMO uygulamasi ile ilgili ¢aligmalarin verileri diinyanin dort bir yanindan gelmeye
devam ederken, gorece olarak ECMO ile ilgili tilkemizden literatlire gegmis yeterli sayida
yayin bulunmamaktadir. Son yillarda endike hastalarda ECMO uygulamasimi yogun
bakimda aktif olarak kullanan bir merkez olarak, deneyimlerimizi paylagsmak adina bu
calismay1 yapmak istedik.

Calismamiz i¢in inceledigimiz siire igerisinde 69 hastaya kardiyak ve pulmoner
nedenler ile ECMO destegi uygulanmistir. Diglama kriterleri dogrultusunda kardiyak
nedenler ile VA ECMO takilmis olan 46 hastayr degerlendirdigimiz bu ¢aligmada, birincil
olarak hasta grubumuzun epidemiyolojik verilerini sunduk. ikincil olarak ise bu verilerin 1
ve 6 aylik sag kalim {izerine etkilerini inceledik.

Kardiyojenik sok, ozellikle preoperatif donemde kardiyak yetmezlik bulgular
gosteren hastalarda, tiim cerrahi ve medikal gelismelere ragmen major bir komplikasyon
olmaya devam etmektedir [54]. Her ne kadar kardiyak cerrahi sonrasi hastalarin biiyiik bir
cogunlugu orta derecede inotropik ajan destegi ile kardiyopulmoner bypass desteginden
ayrilabilse de, %3-5 hastada direngli myokardiyal disfonksiyon gelisebilmektedir [55]. Bu
grup hastalarda ECMO, miyokardiyal hasarin derlenme siirecinde hastalara yeterli
hemodinamik ve solunumsal destek saglamakta, se¢ilmis hasta grubunda da LVAD ve/veya
transplantasyon cerrahisine koprii i¢in yeterli zaman kazandirmaktadir. ECMO kullanimi1
sonrasi yapilan calismalarda hastane i¢i sagkalim oranlart %20-50 arasinda degisim
gosterirken, mortalite oranlar1 %50-70 arasinda degismektedir [56,57]. Bizim hasta
grubumuzda da 30 giinliik sagkalim %41 iken, 6 aylik sagkalim % 20 diizeyinde kalmistir.
Bu sonuglar diger ¢alismalar ile benzerlik gostermekle beraber [58,59], takilan ECMO'
larin 6 (%13) tanesinin CPR sonrasi, 8 (%]17) tanesinin LVAD cerrahisi sonrast ve 12
(%26) tanesinin ise transplantasyon cerrahisi oncesi ve/veya sonrasinda takilmasi yogun
bakim yonetimi olduk¢a komplike olan bu hasta grubunda sag kalim oranlarmi etkilemis

olabilir. Bu nedenle ECMO cihazi takilmasi i¢in hastalar degerlendirilirken zamanlama
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oldukca onemlidir. CPR sonras1i ECMO cihaz1 takilmasini bir kenara birakirsak, bizim
hasta grubumuzda da yukarida bahsedildigi gibi gerek operasyon sonrasi hasta yogun
bakima ¢ikmadan operasyon odasinda, gerekse de yogun bakima kabul sonrasi diisiik
kardiyak output sendromlu hastalarda transplantasyona ve/veya LVAD takilmasina koprii
amacli ECMO cihaz1 takilmasi kararinin erken alinmasi bu hastalarin mortalitelerini
belirgin dl¢ilide azaltacaktir.

Hastalarin 1 ve 6 ayhk sag kalimlarma bakildiginda, sag kalan grubun yas
ortalamasinin ve viicut kitle indeksinin sag kalmayanlara oranla oldukga diisiik oldugunu,
ayrica yine sag kalan hastalarin yogun bakima kabulde APACHE-2 skorlarinin daha diisiik
oldugunu gérmekteyiz. Bu faktorlerin tek baslarina sag kalimi uzatan faktorler oldugu daha
onceki caligmalarda gosterilmistir [81,82]. Bizim g¢alismamizda bu bulgular1 destekler
niteliktedir. Ancak Onceki bir ¢alismanin aksine, ELSO tarafindan ECMO siirecinde
sagkalim oranlarini tespit etmek i¢in kullanilan RESP skorlama sistemi, sag kalan ve
kalamayan gruplar arasinda farklilik gostermesine karsin, istatistiksel olarak anlamli
bulunamamistir [83]. Bundaki en temel sebep g¢alisma grubumuzun kii¢iikk olmasidir.
Ciinkii daha onceki calismada ¢aligma populasyonu 2355 hasta gibi oldukga biiyiik bir
gruptur [83]. Yeterli say1 saglandiginda bu calismanin sonucunda da RESP skoru

istatistiksel anlam kazanacaktir.

Merkezimizdeki deneyimimiz dogrultusunda; operasyon odasinda gergeklesen
diisiik kardiyak output sendromu ve/veya yogun bakima kabulde ¢ok diisiik EF 1i kalp
yetmezligi hastalarinda ECMO uygulamasinin olduk¢a degerli bir tedavi alternatifi
oldugunu soyleyebiliriz. Postoperatif olarak takilan 30 ECMO cihazinin 14 (%47) tanesi
operasyon odasinda diisiik kardiyak output sendromlu hastalara, opere olmadan yogun
bakim yatist sirasinda takilan 16 ECMO cihazinin 13 (%81) tanesi ise diisilk EF i kalp
yetmezIligi hastalarina takilmistir. Erken donemde dolasimsal destek saglanan bu
hastalarda, yiiksek doz inotropik ajan kullaniminin ve hipoksinin sebep olabilecegi
fazladan miyokardiyal hasar dnlenebilir. Bizim ¢aligmamizda da yiiksek doz vazopresor ve
inotropik ajan kullanim1 mortalite ile iliskilendirilmis olup, sag kalan hastalarin daha diigiik
inotrop ihtiyact olmustur. Benzer sonuglar 2014 yilinda Nielsen ve ark. yaymladig:
calismada da goriilmektedir. 1 yillik mortalite inotrop alan grupta %11.1 bulunurken,
almayan grupta %4.2 diizeyinde kalmistir [84]. Bununla beraber mevcut g¢alismalar
inceleyen 2014 yilinda yayinlanmis baska bir derlemede ise kalp yetmezligi hastalarinda

inotrop kullanimi mortalite ile iligskilendirilememis ve ¢alismada inotroplarin kullanimi
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sadece kanmitlanmis hipoperfiizyon ile seyreden sistolik kalp yetmezligi ile

siirlandirilmistir [85].

ECMO uygulamasi aynit zamanda hasar gérmiis miyokardin kendini toparlamasi
icin hastaya daha uzun zaman kazandirilabilir. Cok uzun siiren cerrahi ve/veya bagka
nedenler ile perioperatif kardiyojenik sok geciren hastalarda myokardiyal hasarin geri
doniislimii icin normal veya yiiksek kardiyak outputa ihtiya¢ duyulmaktadir. ECMO
uygulamas1 0&zellikle bu hasta grubunda inotroplar gibi ek bir myokardiyal yiik
olusturmadan output artisiyla derlenmeyi hizlandirmaktadir [57,59]. Bu nedenle
postoperatif donemde en iyi sonuglar kalp transplantasyonu yapilan hastalarda
goriilmektedir. Bizim merkezimizde de postoperatif donemde ECMO cihazi takilan
hastalarin 7 tanesi ihtiyacin sonlanmasi dogrultusunda ECMO cihazindan ayrilabilmis ve
bu 7 hastanin dort (%57) tanesi kalp transpantasyonu gegirmis hastalardir. Bu dort hastanin
4 (%100)" i 30 gilinlik sag kalimla sonuglanirken, 3 (%75)' @i 6 aylik sag kalimla

sonuclanmistir.

Diger ¢aligmalar ile kiyaslandiginda ECMO siiresi bizim hasta grubumuzda 227 +
283 saat ile daha uzun saptanmustir [57-59]. Bunun nedeni klinigimizdeki ECMO
stratejimizin miyokardiyal hasarin toparlanabilmesi i¢in hastalara yeterli zaman taninmasi
ve zamanindan 6nce weaning denenmemesi olabilir. Medikal tedavi siirelerinin gereginden
fazla uzayijp ECMO karart alinmasinda gecikilmis olmast ve bunun sonucunda
miyokardiyal derlenmenin uzamasi ihtimali de s6z konusu olabilir. Otuz giinliik sag kalim
acisindan ECMO siirelerine bakildiginda, sag kalan grupta ECMO siiresinin sag
kalmayanlara oranla istatistiksel olarak anlamli uzun oldugu gorilmiistiir (369.8 + 379.4
saat). Bu bulgular ECMO kararinda gecikilmis olma ihtimalinden daha ¢ok miyokardin
yeterli derlenmesine zaman tanimanin ECMO siirelerini uzattigini destekler niteliktedir. Bu
nedenle akciger ve kalbin yeterli toparlanabilmesine bagli olarak tedavi siireleri hastalara
0zgili olmalidir. Zaten yonetimi olduk¢a komplike ve zor olan bu hasta grubunda, ECMO
cihazindan ayrilma isleminin gereginden erken yapilmasi ve aceleci davranilmasi
katastrofik sonuglara yol acgabilir. ECMO cihazi takilan hastalarda bir baska onemli
parametrede ECMO akimidir. Nitekim 24. saat ECMO akimi daha onceki ¢alismalarda
mortalite ile iliskili bagimsiz bir risk faktorii olarak tanimlanmistir. Constantinos ve ark.
yaptiklart ¢aligmada 24. saat akiminin yiiksek olmasmi (> 185 mil/kg/dk) mortaliteyle
iliskilendirilmistir [86]. Bu bulgular1 destekler nitelikte bizim c¢alismamizda da hasta

grubumuz 6 aylik sag kalim agisindan istatistiksel olarak degerlendirildiginde hem 4. saat
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(p=0.05) hemde 24. saat (p=0.005) ECMO akimi sag kalanlarda sag kalmayanlara oranla

daha diisiik saptanmistir.

Hastalarin %65 inde solunum yollarinda enfeksiyon saptanmistir ve {ireyen
organizmalarin biiyiik ¢ogunlugunu ventilator iligkili pndmoniyle yakindan alakali olan
acinetobakter ve klebsiella tiirleri olusturmaktadir. Bundaki en biiyiik etkenlerden biri uzun
siireli YB yatis1 ve buna bagli uzamis entiibasyon siireleridir. Bu nedenle oncelikle bu
hastalarin bakimlar sirasinda sterilizasyon oldukg¢a 6nemlidir. Clinkii sepsis ve sepsisin yol
actig1 organ yetersizlikleri yogun bakimlardaki mortalite ve morbiditenin en Snemli
nedenlerindendir [87]. Septik sok, klinik tablosu agisindan tim sok tiirleri arasinda
patofizyolojisi en karmagik olanidir. Septik sokta dolasim yetersizligi ile birlikte sistemik
inflamasyon ve koagiilasyona egilimin artmasi bozulmus homeostazisin ana bilesenleridir.
Boyle bir tabloda gecici bir siire ile dolasimin mekanik olarak desteklenmesi ve
oksijenasyonun saglanmasinin tedavi i¢in zaman kazandiracagi kesindir. ECMO
uygulamasi geleneksel tedavi ile sonu¢ alinamayan akut ve geri doniisiimlii kalp veya
akciger hasarinda yeterli doku oksijenasyonu saglamakta kullanilan yeni bir tedavi
yaklasimi olarak sepsiste giindeme girmistir [88,89].

Respiratuvar nedenler ile ECMO takilan hastalarda, gerek ECMO 0&ncesinde
ve/veya sonrasinda septik tablo gelismesi durumunda, ECMO 06ncesi ventilator stratejileri
yiikksek basingli ve yiiksek PEEP kullanilan stratejiler olacaktir. Oncelikle ECMO
kullanimi, mekanik ventilasyonun oksijenizasyon ve karbondioksit eliminasyonunda
yetersiz kaldigi bu hastalarda akcigeri barotravmaya karsi koruyarak ayni zamanda da
lyilesebilmesi i¢in akcigeri dinlendirerek alternatif bir tedavi segenegi olacaktir. Yani
ECMO mekanik ventilasyona oldukea iyi bir alternatif olarak bu tip hastalarda 6n plana
¢ikmaktadir. Liu ve ark., ECMO o&ncesi uzamis ventilasyonun ECMO cihazindan
ayrilamamayla iliskili oldugunu ve yine ECMO 0Oncesi barotravmanin bagimsiz olarak
hastane i¢i mortalite igin bir risk faktorii oldugunu gostermislerdir [90]. Bizim ¢alisma
grubumuzu da ileri derece kalp yetmezligi olan durumlari kritik hastalar olusturdugu igin
ECMO oncesi birgogunun ventilatdr ihtiyact bulunmaktadir ve ECMO sonrasi bu ihtiyag
devam etmistir. Ancak hemen hepsinde ECMO sonras1 ventilator basinglar1 degismis ve
maksimum havayolu basinct azalmistir. Liu ve ark. aksine bizim g¢alisma grubumuzda
ECMO oncesi ventilatdr basinglar ile sagkalim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanamamistir ancak ECMO sonras1 maksimum havayolu basinci 6 aylik sagkalim

lizerine istatistiksel olarak anlamli sekilde sagkalan grupta sag kalamayanlara oranla daha
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diisiik bulunmustur [90]. Bununla beraber hastalarin ECMO 06ncesi ve sonrasi ventilator
ihtiyact olmast hem 1 aylik hemde 6 aylik sagkalim iizerine istatistiksel olarak anlamli
bulunmus ventilatér ihtiyaci sagkalan grupta daha az bulunmustur. Bizim c¢aligmamiza
benzer sekilde, Kolla ve ark. eriskin hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada ECMO oncesi
ventilatdrde gegirilen giin sayisinin mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu ortaya
koymuslardir [91]. Aksine Mehta ve ark. pediyatrik hasta grubunda yaptiklari ¢alismada
ECMO uygulamasi  Oncesi mekanik ventilatér  siiresini sag kalim ile
iliskilendirememisleridir [92]. Bu nedenle ECMO siirecindeki ventilator ihtiyaci ile sag
kalim arasindaki iligkiyi ortaya koymak i¢in daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
Hasta grubumuzda gerek renal gerekse periferik dolasimsal bozukluklara bagl
metabolik ve laktik asidoz siklikla karsilastigimiz bir komplikasyondur. Bir¢cok hastada
ozellikle ECMO cihaz1 takilmasindan oOnceki kritik donemde ve takilmasini takiben
hiperakut donemde hiperlaktatemi ile beraber seyreden metabolik asidoz goriilmektedir.
Bizim hasta grubumuzda periferik metabolitlerin birikimiyle beraber gelisen ABH' a bagh
ECMO oncesi 24 saatlik donemdeki minimum pH ve minimum/maksimum laktat degerleri
ile takildiktan sonraki 24 saatlik donemdeki minimum pH ve minimum/maksimum laktat
degerleri 1 aylik saglakim tizerine istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve sagkalan grupta
pH degerleri normale daha yakin, laktat degerleri ise daha diisiik saptanmistir. Ayni
sonuclar 6 aylik sagkalim icinde gegerlidir. Yine ECMO 0Oncesi 24 saatlik siirecteki
minimum HCOj3 degeri 1 aylik sagkalimda anlamli bulunurken, ECMO sonrasi 24 saatlik
stiregteki minimum HCO; diizeyi hem 1 aylik hemde 6 aylik sagkalim i¢in anlamh
bulunmus ve sagkalan grupta HCOj3 diizeyleri daha yiiksek saptanmistir. Bununla beraber
ECMO oncesi kullanilan HCO3 miktarida sag kalan hastalarda, sag kalamayanlara oranla
¢ok daha diisiik bulunmustur. Bunun en belirgin nedeni sag kalanlarda asidozun daha 1liml
olmasi ve buna paralel olarak HCO3; kullaniminin azalmis olmasidir. Bu nedenle ECMO
stirecinde ~ ve/veya Oncesinde olusabilecek asidoz miidahale edilmesi gereken bir
durumdur. Ciinkii hiperlaktatemiyle beraber seyreden asidozun mortaliteyle olan iliskisi
birgok galismada gosterilmistir. Ornegin yogun bakim yatisi sirasinda kan laktatiin > 5
mmol/L ve pH < 7.35 olmasinin %80 mortalite riski tasidigi gosterilmistir [93]. Bir baska
bliylik retrospektif calismada yogun bakima kabulde laktat seviyesinin > 2 mmol/L
olmasmin bagimsiz ve belirgin bir mortalite belirteci oldugu gosterilmistir [94]. Bizim
caligma grubumuzun verileri de hiperlaktetemi ve asidozun sagkalim {izerine belirgin birer

belirte¢ oldugunu destekler niteliktedir.
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Akut bobrek hasari, ECMO uygulanan hastalarda siklikla karsilastigimiz bir
komplikasyon olmakla beraber bizim hasta grubumuzunda %30 oraninda goriilmiistiir.
Yapilan istatistik ¢calismada da uzun dénem 6 aylik sagkalim iizerine renal komplikasyon
gelisimi anlamli bulunmus, ABH gelisen hicbir hasta sagkalimi basaramamistir. Bu
nedenle ECMO uygulamasi sirasinda hastalarda giinlik BFT takibi olduk¢a onemlidir.
BFT takibini 6nemli kilan bulgularimizdan biride ECMO takilmadan onceki 24 saatlik
donemde bakilan Kr degerinin hem 1 aylik hem de 6 aylik sagkalim iizerine istatistiksel
olarak anlamli ¢ikmasi ve sagkalan grupta Kr degerlerinin daha diisiik olmasidir. Bu
nedenle giinlik BFT takibi ile saptanan degisimler, hasta prognozu agisindan Klinisyene
olduk¢a oOnemli ipuglart sunmakta, gerekli miidahaleleri zamaninda yapma sansi

tanimaktadir [19].

Hemorajik komplikasyonlar, ECMO siiresince siklikla karsilagtigimiz bir bagka
komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hemorojik komplikasyonlar igerisinde ise en
¢ok korkulan ve g¢ekinilen komplikasyon olarak karsimiza tromboz ¢ikmaktadir [63-65].
Ciinkii olugsmasi durumunda acil miidahale gerektirmekte ve zaten kritik bir durumda olan
hastada olustugu yere gore ECMO degisimine kadar sebep olabilmektedir. Giiniimiizde
antikoagiilasyon i¢in anfraksiyone heparin kullanimi uluslararast bir standart olarak
kullanilmaktadir. Ucuz, kolay ulasilabilir, titre edilebilir ve potansiyel olarak geri
dontstiirtilebilir bir ajan olmasi yaygin kullanimimin sebeplerindendir. Ancak heparin
monitorizasyonu ile ilgili ortak bir konsensus yoktur [63,64,66-69]. Bunun ig¢in ELSO 2014
yilinda antikoagiilasyon i¢in ECMO uygulamasina 6zgii bir guideline yaymlamstir [70].
Monitorizasyon i¢in birgok farkli yontem olmakla beraber, bunlar aPTT, ACT, anti-Xa
diizeyi, ve tromboelastografi kullanimidir. Bizim klinigimizde de, diger kiliniklere benzer
sekilde periyodik araliklarla ACT olglimii ile antikoagiilasyon monitdrizasyonu
yapilmaktadir [95]. Baird ve ark. yaptigi caligmada artmis heparin kullanimi tek bagina
bagimsiz bir sag kalim belirteci olarak belirlenmis (p<0.0001), ancak ACT zamani
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.096) [109]. Bizim g¢alismamizda ise tam
aksine heparin kullanimi ile ilgili istatistiksel bir anlam saptanamamisken, birinci giin
bakilan minimum ACT zamani 1 aylik sag kalim iizerine, yine birinci giin bakilan
maksimum ACT zamani ise 6 aylik sag kalim {izerine istatistiksel olarak anlamli bulunmus
ve sag kalanlarda daha diisiik saptanmistir. Siklikla karsilagilan bagka bir hematolojik
komplikasyon ise trombositopenidir. Zaten yogun bakimda yatan hastalarda ortadan ciddi

diizeye kadar farkliik gostermekle beraber trombositopeni %20-50 oraninda
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goriilebilmektedir ve olusan trombositopenin artmis kanama ve mortalite ile iliskili oldugu
gosterilmistir [71-73]. ECMO siirecindeki hastalarda kanama riskini arttiracak bir esik
deger heniiz tanimlanmamis olmakla beraber, ELSO' nun kayitlh merkezlerden aldigi
veriler dogrultusunda 2010-11 transfiizyon esikleri hematokrit i¢in %30-35, fibrinojen i¢in
145-150 mg/dL ve trombosit i¢in yaklasik 100.000 hiicre/puL. olarak bildirilmistir.. Bu
sekildeki pratik uygulamalarla ilgili yeterli ¢alisma bulunmamakta ve acilen ihtiyag
duyulmaktadir. Bizim c¢alismamizda incelenen hematolojik parametrelere bakildiginda
hastalarin yogun bakima kabuliindeki trombosit diizeyleri hem 1 hemde 6 aylik sagkalim
lizerine istatistiksel olarak anlamli bulunmus, sagkalan grupta trombosit diizeyleri daha
yiikksek saptanmistir. Bunun en biiyiik faydalarindan biri zaten kronik hastalik siirecinde
olup yukaridada belirtildigi gibi yogun bakim yatisinda trombositopeni riski altinda olan
bu hasta grubunda, birde ECMO'ya bagli yikim sonucu olusabilecek daha derin
trombositopeni degerlerinden hastalarin daha uzun silire uzak kalabilmesi ve bunun
sonucunda daha az kan iiriinline maruz kalmasidir. Nitekim c¢alisma grubumuzun kan
triinii kullanimiyla ilgili diger bulgularma bakildiginda tam olarak bunu destekler
niteliktedir. ECMO siiresince kullanilan toplam kan iiriinii miktar1 6 aylik sagkalim {izerine
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmis ve de sagkalan grupta daha az kan iirtinti kullanilmastir.
Kan iirlinleri tek tek incelendiginde ise yine hem ES hemde TDP kullanim1 6 aylik
sagkalim etkilerken tek bagina TDP kullanimi sadece 1 aylik sagkalim iizerine istatistiksel
olrak anlamli bulunmus, sagkalan grupta yine daha az {irlin kullanildig1 goriilmustiir. Kan
tirtiniin kullaniminin mortalite ile iligkisi daha 6nce birgok ¢aligmada gosterilmistir [96,97].
Bizim ¢alismamizda da kan {irtinii kullaniminin uzun dénem sagkalimi belirgin sekilde
azalttigr gosterilmistir. Bu nedenle ECMO siirecinde, ihtiyacin mutlak oldugu esik
degerleri belirlemek ve hastalara gerekmedigi siirece kan {iriinii kullanmamak bu siirecin

temel ilkelerden biri olmalidir.

Yukarida bahsedilen tiim nedenlerden otiirii kanama ECMO uygulamasiin asil
tendonudur. Birgok biiyiik serinin kayitlari incelendiginde kanama, mortalitenin en belirgin
sebeplerinden olmustur [75,76]. Yine hem pediyatrik hemde erigkin serilerinde kan {irlinii
kullantmimin diger faktorlerden bagimsiz olarak hastalarin klinik seyri ile ilgili oldugu
gosterilmistir [77,78]. Kan iiriinii kullanimi mortalite ile bukadar iligkili gosterilmis olsada,
farklt merkezlerden gelen raporlarda oldukg¢a farkli miktarda kan {iriinii kullanimi rapor
edilmektedir [79]. Daha oOnceki raporlarla kiyaslandiginda son ¢alismalarin bulgular

ECMO da daha az kan iiriinii kullanildigin1 gostermektedir [80]. Bu farkliligin en 6nemli
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nedenlerinden biri biyoaktif katman gibi gelismeleride i¢ine alan ECMO teknolojisindeki

ilerlemeler olabilir.

Calismamizda APACHE Il ve RESP skorlama sistemlerinin sag kalim ile iligkileri
incelendi. APACHE Il skorlama sistemi daha Onceki ¢alismalarda da oldugu gibi sag
kalim1 6ngoérmede istatistiksel olarak anlamli bulundu ve sag kalanlarda kalmayanlara gore
daha diistik seyretti [98.99]. Ancak ECMOQ'ya 6zgii bir skorlama sistemi olan RESP skoru
her ne kadar sag kalanlarda daha diisiik olsa da, sag kalan ve kalmayanlar arasinda
istatistiksel bir anlam diizeyi tespit edilemedi. Bunun bir nedeni APACHE skorlama
sisteminin ¢ok daha uzun bir siiredir yogun bakimlarda mortalite i¢in kullanilan bir
skorlama sistemi olup zaman igerisinde yapilan ¢alismalar dogrultusunda revize edilerek,
daha iyi bir skorlama sistemi haline gelmis olmasi olabilir. RESP skorlama sisteminin
APACHE'ye gore ¢cok daha yeni bir skorlama sistemi oldugu diisiiniiliirse kullanimi1
yayginlastikga ve yapilan ¢alismalar dogrultusunda revize edildikge ECMO hastalarinda
mortalite tahmini ile iliskisi kuvvetlenebilecektir. Calismamizda RESP skorunun, APACHE
II' ye oranla mortalite tahmini acisindan daha zayif kalmasinin bir nedeni de calisma
grubumuzun kiiciik olmasi olabilir. 2014 yilinda giindeme gelmis olan RESP skoru
yukarida bahsedildigi gibi uzun donemdir kullanimda olana APACHE'ye kiyasla
gelistirmelere ihtiya¢ duymaktadir. Yapilacak revizyonlar bu skorlama sisteminin de

sensitivitesini artirabilecek ve daha degerli bir skorlama sistemi olmasini saglayabilecektir.

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu uygulanan hastalara 6zgii bir Ongiirii
skorlama sistemi olan RESP skorlamasinda oldugu gibi, bizim ¢alismamizda da ECMO
oncesi donemde HCOj3 kullaniminin istatistiksel anlam diizeyi sag kalim ile yiiksek iligkili
¢ikmis olup (p=0.001), sag kalan hastalarda HCO; ya kullanilmamis ya da sag
kalmayanlara oranla ¢ok daha az kullanilmistir [83]. HCOs kullaniminin yanisira
calismamizda ECMO siiresi, ECMO uygulamasi sonrasi 24 saat igerisindeki ortalama kan
basinci, ECMO oncesi/sonrast kan gazi parametrelerinden pH, laktat, HCOj3 diizeyleri ve
hastalara verilen adrenalin, noradrenalin diizeyleri sag kalan/kalamayan gruplar
kiyaslandiginda istatistiksel olarak sag kalan grup lehine anlamli bulunmustur (p<0.005).
Bu nedenle ileriki ¢alismalarda ECMO uygulamasina 6zgii risk skorlamalar1 gelistirilirken,

bu parametrelerin tizerinde durulmasi tavsiye edilebilir.
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Calismamizin kisitliliklarina bakilacak olursa, dncelikle epidemiyolojik bir ¢calisma
olarak planlanan bu ¢alismada elde edilen verilerin sag kalim fiizerine etkileri de
degerlendirilmistir. Her ne kadar elde edilen veriler bagka caligmalarla da benzerlik
gostermis olsa da daha biiylik hasta gruplariyla sonuglar teyit edilmelidir. Ancak ECMO
maliyetleri glinlimiiz kosullarinda tek merkezli caligmalarda yiliksek hasta sayilarina
ulagsmay1 engellemektedir. Zaman igerisinde maliyetlerin azalmasi ve hasta sayilarinin
artmasiyla daha saglikli sonuglar elde edilecegini diistinmekteyiz. Bunun yani sira ECMO
gibi hayati bir dneme sahip destek sistemleri ile yapilan ¢alismalarda, kontrol grubu ve
randomizasyon olusturmak etik sorunlar1 akla getirmektedir. Bu nedenle tarayabildigimiz
veri bankalar1 dogrultusunda literatiirde ECMO ile yapilan hi¢bir randomize ve kontrollii
calismaya rastlanamamistir. Elde edilen verilerin ECMO igin genellenebilmesi igin

randomize ve kontrollii caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR

Dort yillik ECMO deneyimimizi paylastigimiz bu c¢alismada 69 ECMO takilan
hasta incelendi ve kardiyak nedenler ile VA ECMO takilan 46 hasta galismaya dahil edildi.
Epidemiyolojik bir c¢alisma olarak tasarlanan bu calismada ayni zamanda  hasta
bulgularinin 1 ve 6 aylik sag kalim tizerine etkileri de incelendi. Calismanin sonuglarini

kisaca su sekilde 6zetleyebiliriz:

1) Cerrahi Oncesi/sonrast veya yogun bakim kosullarinda kardiyojenik soka bagli VA
ECMO taktigimiz hasta grubunun 1 aylik sag kalimi %41 olarak saptanirken 6 aylik sag

kalim % 20 diizeyinde bulunmustur.

2) Hastalarin yaslarinin, viicut kitle indekslerinin ve APACHE-2 skorlarmin, 1 ve 6 aylik
sag kalim tizerine etkileri incelendiginde; her biri sag kalanlarda istatistiksel olarak anlaml

sekilde diisiik bulunmustur (p < 0.05).

3) RESP skorunun sag kalan ve kalmayan hastalar kiyaslandiginda istatistiksel anlam
diizeyi tespit edilememistir. Ancak RESP skoru parametrelerinden olan ECMO o&ncesi
verilen HCO3; miktarinin, 1 ve 6 aylik sag kalim iizerine etkisi incelendiginde; sag
kalanlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde diisitk bulunmustur (p < 0.05). RESP skoru
parametrelerden bir bagkas1 olan ECMO 06ncesi ventilator ihtiyacinin da 1 ve 6 aylik sag
kalim iizerine etkileri incelendiginde; sag kalanlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde

diisiik bulunmustur (p < 0.05).

4) Hastalarin ECMO sonrasi ventilator ihtiyacinin, 1 ve 6 aylik sag kalim {izerine etkileri
incelendiginde; sag kalanlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p <
0.05). Yine hastalarin ECMO sonrasi havayolu basincinin, 6 aylik sag kalim iizerine etkisi
incelendiginde; sag kalanlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde diistik bulunmustur (p <

0.05).

5) Hastalarin YB kabuleki trombosit diizeyilerinin ve ECMO 6ncesi 24 saat igerisinde
bakilan kreatinin diizeylerinin, 1 ve 6 aylik sag kalim tizerine etkileri incelendiginde; her

biri sag kalanlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p < 0.05).
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6) ECMO sonrast minimum ortalama kan basincinin, 1 ve 6 aylik sag kalim tizerine etkileri

incelendiginde; sag kalanlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p <
0.05).

7) Hastalarn ECMO da kullanilan vazopresor diizeylerinin, (dopamin, dobutamin,
noradrenalin ve adrenalin) 1 ve 6 aylik sag kalim tizerine etkileri incelendiginde; her biri

sag kalanlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p < 0.05).

8) ECMO siiresince kullanilan TDP miktarinin, 1 ve 6 aylik sag kalim tizerine etkileri
incelendiginde; sag kalanlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p <
0.05). Yine hastalarda ECMO siiresince kullanilan ES veya toplam kan tiriinii miktarinin, 1
ve 6 aylik sag kalim iizerine etkileri incelendiginde; her biri sag kalanlarda istatistiksel

olarak anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p < 0.05).

9) Hastalarin ECMO oncesi (pH, laktat) ve sonrast (pH, HCO; ve laktat) 24 saat
icerisindeki kan gazi1 parametrelerinin, 1 ve 6 aylk sag kalim iizerine etkileri
incelendiginde; her birinin sag kalanlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde normale daha

yakin oldugu gézlenmistir (p < 0.05).

10) ECMO siiresinin, 1 aylik sag kalim iizerine etkisi incelendiginde; sag kalanlarda
istatistiksel olarak anlamli sekilde uzun bulunmustur (p < 0.05). Hastalarin ECMO daki 4.
ve 24 saat akimlarmin, 6 aylik sag kalim iizerine etkileri incelendiginde; her biri sag

kalanlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p < 0.05).

Epidemiyolojik bir ¢calisma olarak dizayn edilen bu calismada elde edilen verilerin,
sag kalim {izerine etkilerinin incelenmesi dogrultusunda, anlamli ¢ikan bu parametrelerin
yogun bakimda ECMO kullanim1 konusunda gelismekte olan iilkemizde klinisyenlere 151k
tutacagina inanmaktayiz. Bununla beraber mevcut bulgularin daha biylik calisma
gruplariyla analizi, elde edilen verilerin gilivenilirligini bir kat daha arttiracaktir. Bu
nedenle ECMO kullaniminin yogun bakimlarda yaygin olarak kullanilmaya basladigi
giintimiizde daha biiyiik hasta gruplari ile yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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