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Ozet

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (EKMO) geri
doniistimli solunum yetmezligi durumunda yasam destegi
saglayan kompleks bir tedavi yontemidir. Tedavide esas olarak
kan, viicut digina alinarak yapay bir akcigerde (membran oksi-
jenatoril) gaz aligverisi saglanir ve sonra tekrar dolagima veri-
lir. Bu sekilde akcigerler dinlenmeye alinir ve primer hasarin
iyilesmesi i¢in zaman kazanilir. Yazida EKMO'nun ozellikle
neonatolojideki endikasyonlar1, uygulama sekli ve sonuglar
tartisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu,
Yenidogan, Solunum yetmezligi
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Summary

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is a
complicated treatment used for patients with reversible respi-
ratory failure. The basis of the therapy is to take the blood out-
side the body, flow through a membrane oxygenation for gas
exchange and then return to the body. This way the lungs are
put to rest till the primary disorder is resolved.

In this article the indications, application and the results
of neonatal ECMO are discussed.

Key Words: Extracorporeal membrane oxygenation,
Newborn, Respiratory failure
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Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
(EKMO) geri doniistimlii solunum yetmezligi duru-
munda yagam destegi saglayan kompleks bir tedavi
yontemidir. Tedavide esas olarak kan viicut disina
almarak yapay bir akcigerde (membran oksije-
natorill) gaz aligverisi saglanir ve tekrar dolasima
verilir. Bu sekilde akcigerler dinlenmeye alinir
ve primer hasarin iyilesmesi i¢in zaman kaza-
nilirr. EKMO siklikla ve en basarili olarak
yenidoganlara uygulanmaktadir. Bu hastalar
mekonyum aspirasyon sendromu, respiratuvar dis-
tres sendromu, konjenital diyafram hernisi, sepsis
gibi nedenlerle solunum yetmezligine girmis ve bi-
linen ventilasyon yoOntemleri ile oksijenizasyonu
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saglanamayan hastalardir (1,2). Diger pediatrik yas
gruplarinda da aspirasyon, bogulma, viral pno-
moni, ya da kardiyak cerrahi sonras1 EKMO kul-
lanilmaktadir.

EKMO'nun tarihgesi 1950'li yillara kadar
uzanir. {lk membran oksijenatorii 1950'lerde
kardiyak cerrahi sirasinda kisa siireli olarak
yetiskinlerde kullanilmistir. Daha sonra 1970'lerde
Bartlett ve arkadaslar1 respiratuvar distres
sendromlu yenidoganlarda EKMO uygulamislar ve
kafa i¢i kanamalara bagli olimler bildirilmistir.
Yenidoganda ilk basarili EKMO uygulamast 1975
yilinda Bartlett tarafindan gerceklestirilmistir (1).
EKMO'mun solunum yetmezlikli yenidoganlarda
bir tedavi yontemi olarak kullanimi 1985 yilindan
sonra artmig ve giinimiize kadar Amerika Birlesik
Devletleri ve Avrupa iilkelerinde 13000'in tizerinde
term yada terme yakin yenidogan agir solunum yet-
mezligi nedeniyle bu yontemle tedavi edilmistir. Bu

T Klin Pediatri 2000, 9



EXTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENASYONU VE PEDIATRIDEK{ KULLANIMI

hastalarda sag kalim oran1 %81, olup uzun siireli
izlemlerine iliskin sonuglar oldukc¢a sinirlidir.
Pediatri hastalarinda ise EKMO uygulamasi daha
kisith olmus ve yaklasik 1600 hasta bu yontemle
tedavi edilmis ve sag kalim oran1 %54 civarinda ol-
mustur, EKMO uygulanan eriskinlerde ise bu oran
%48’dir (1,2).

Yontem

EKMO oldukga karisik ve invaziv bir tedavi
yontemidir. Tedavinin basindan sonuna kadar bu
konuda deneyim sahibi doktor hemsire ve perfiiz-
yonistten olusan bir ekibin 24 saat siireyle hastay1
izlemesi  gereklidir. Yenidoganlarda kullanilan
EKMO diizenegi Sekil 1’de goriilmekte olup tiim
parcalar tek tek anlatilmistir (1,3).

1. Kaniiller: EKMO teknigine gore kanin vii-
cut disina alinip oksijenlendikten sonra bebege geri
verilmesi, sag internal juguler vene ya da ana
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karotid artere yerlestirilen 8-16 french kateter yada
gbgiis tlipli tipindeki kaniiller araciligi ile olur.
Venoz kaniil kanin daha kolay bosalmasini sagla-
mak icin daha genistir (14-16 F). Arteriyal kaniil
olarak 10-12 French gogiis tiipli, veno-vendz EK-
MO ig¢in ise ¢ift limenli 14 F kateter kullanilir.
Venoarteriyal ya da veno-vendz EKMO adi verilen
teknikler daha sonra teknik boliimiinde anlatila-
caktir.

2. Polivinil klorid (PVC) yapisindaki
dolasim sistemi ve koprii: Bebege yerlestirilmis
kaniil aracilig1 ile dolagimdan alinan kan 0.6 cm.
capindaki bu dolasim sistemi araciligi ile oksijen-
lenip, karbondioksitten arindirilir ve bebege geri
doner. Dolasim sistemine yerlestirilmis t¢lii mus-
luklar hastaya verilecek tedavilerin ve alinacak kan
orneklerinin sistem kesintiye ugratilmaksizin yapil-
masin1 saglar.

3. Lastik torba: Elli ml. hacime sahip, bebek-
ten gelen kana rezervuar gorevi yapan bir torba
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Sekil 1. Venoarteriyal EKMO sistemi semasi.
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Membran

Kan

Sekil 2. Membran oksijenatorii ve kesitleri.

olup, gelen kan miktar1 azaldiginda uyar1 alarmi
verip sistemi durdurur.

4. Pompa: Yer¢ekimi etkisiyle pasif drenajla
bebekten gelip lastik torbadan gecen kan pompa ile
membran oksijenatoriine, yani yapay akcigere
pompalanir. Kanin akim hizi pompa yardimi ile
100-150cc/dak. olacak sekilde ayarlanir. Bu be-
begin kardiyak outputunun %60-80'idir.

5. Membran oksijenatorii: EKMO devresinin
membran oksijenatdriine kadar olan kismi vendz
u¢, membran oksijenatoriinden sonraki kismi ise ar-
teriyal u¢ adin alir. Membran oksijenatdrii silikon-
dan yapilmis, yenidoganlar i¢in kullanilan formu-
nun ylizey alan1 0.8 m? olan yapay bir akcigerdir
(Sekil 2). Bebekten gelen kan ile, oksijen kon-
santrasyonu %95, karbondioksit konsantrasyonu
%S5 olan gaz, silikon zar yiizeyi iizerinde birbir-
leriyle temas etmeden karsilasirlar. Oksijen ve kar-
bondiyoksit pasif difiizyonla konsantrasyon
gradiyentine bagl olarak yer degistirir. Bebegin

118

e Gaz Faz

, - Silikon zar

Kan Faz

i

kanmma oksijen gecisi olurken, karbondioksit
kandan uzaklastirilir. Kan ve gaz birbirleriyle ters
yonde hareket ederek membran oksijenatoriinii terk
ederler. Membran oksijenatorii 6ncesi ve sonrasin-
da hem kan hem de gaz igin basing manometreleri
vardir. Giris ve ¢ikis arasindaki basing farkinin
<150 mmHg olmas1 gereklidir.

6. Su banyolu 1s1 yatagi: Membran oksije-
natoriinden gegerken soguyan kan 1s1 yataginda 37
dereceye kadar 1sitilip bebege gider.

Tim bu sistemin hacmi 300 ml. kadardir. EK-
MO baglamadan 6nce sistem daha sonra anlatilacak
sekilde kan ile doldurulur.

TEKNIK: Secilen vaskiiler yataga gore
EKMO iki farkl teknikle uygulanabilmektedir.

1. Veno-arteriyal EKMO: Bu teknikte kanin
vendz ¢ikisi internal juguler vene yerlestirilen ve
ucu sag atriuma inen bir vendz kaniil ile saglanir.
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EKMO sisteminden gecip oksijenlenen, kar-
bondiyoksitten arman ve 1sitilan kan ise sag ana
karotid artere yerlestirilen bir arteriyal kaniil ile be-
bege geri doner. EKMO'da kan akim hiz1 kardiyak
outputun %60-80'ini olusturur. Bu durumda, veno-
arteriyal yontemle kalbin isinin %60-80'i EKMO
sistemi tarafindan tistlenilmis olur. Bu yontemin
kardiyo pulmoner destek saglamasi kardiyak
fonksiyon bozuklugu hallerinde bir avantaj olustur-
maktadir. Istenilen oksijenizasyon diisik EKMO
akim hiz1 ile saglanabilmektedir. Ancak bu yon-
temde kan dolasiminin pulsatil olma 6zelligi kay-
bolur, ¢iinkii pompa pulsatil akim saglayamaz, ayri-
ca EKMO sisteminde dolasan kan direk olarak be-
begin arteriyal sistemine verildiginden en kiiciik bir
hava kabarcig1 yada pihti emboliye neden olabilir.
EKMO tedavisi sonrasinda kaniiller ¢ikarildiginda
karotid arterin baglanmasi da serebral kan akimini
olumsuz etkileyebileceginden bir dezavantaj olarak
kabul edilmektedir. Son yillarda tedavi sonrasinda
karotid arterin rekonstriikksiyonu denenmektedir
).

2. Veno-venéz EKMO: Bu yontemde kan in-
ternal juguler vene yerlestirilen bir kaniille disar1
almip gaz aligverisinden sonra yine hastanin vendz
sistemine geri verilir. Geri doniis femoral vene ola-
bilecegi gibi (bebeklerde kullanilmaz), ¢ift limenli
bir kateter araciligi ile yine internal juguler vene
olabilir. Bu durumda cift liimenli kateterin ucunda-
ki biiyiik delik sag atriumdadir ve esas olarak kanin
EKMO sistemine alimmasina yarar, kateterin yan
delikleri ise juguler vende olup kanin geri
doniigiinii saglar. Veno-venéz EKMO'da kalbin
ylikii sistem tarafindan hafifletilmediginden
kardiyak fonksiyonlarin iyi olmasi gereklidir. EK-
MO sisteminden gelen kan sag kalpte viicuttan ge-
len deoksijene kanla karistigindan parsiyel arteriyal
oksijen basinci (PaO,) daha diisiik seyreder ve is-
tenilen diizeye ulagsmak i¢in daha hizli bir akim
gerekir. Ancak bu yontemde karotid arterin saglam
kalmasi, arteriyal emboli riskinin olmamasi ve kan
akiminin pulsatil olmasi gibi avantajlar vardir.
Ayrica veno-vendz EKMOQO'da pulmoner yatak daha
iyi oksijenlenmis kan alir ki bu da pulmoner hiper-
tansiyon tedavisinde yararli olur. Veno-vendz EK-
MO ile ilgili ¢caligmalar son yillarda yogunlasmis
ve kardiyak fonksiyonlar1 yeterli olan yenidogan-
larda iyi sonuglar alinmistir (5,6).
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Yontem seciminde her hastanin kendi 6zelinde
diistiniilerek karar verilmesi esas olmakla birlikte
egilim artik daha ¢ok veno-venoz EKMO
yoniindedir.

Fizyoloji

EKMO'da amag¢ oksijenizasyonu saglamak,
yani hipoksiyi diizeltmek ve bu islevi yerine getire-
meyen akcigerleri dinlenmeye alip barotravmay1 en
aza indirerek solunum sisteminin iyilesmesi igin
zaman kazanmaktir. Kan venoz sistemden yer ¢eki-
mi etkisiyle pasif olarak EKMO devresine alinir,
pompa araciligl ile yapay akcigerden gegirilip, gaz
aligverisi saglandiktan sonra bebegin arteriyal ya da
venodz sistemine verilir. Bu sirada kanin oksijenlen-
mesinin ve karbondioksitten arindirilmasmin nasil
oldugunu anlayabilmek icin yapay akciger gorevi
goren membranin Ozelliklerini ve kanda oksijen
transferi ile ilgili prensipleri bilmek gerekli olacaktir.

Yapay akciger silikon polimerinden olusan gaz
gecirgen bir membranla iki boliime ayrilmis bir ay-
gittir. Yiizey alan1 0.8 m?, membran kalinlig1 37.5
mikrometre, oksijen transfer kapasitesi 645 ml/dak.
dir. Tedavi i¢in kullanilan gaz bir boliimde, kan ise
diger bolimde birbirlerine ters olarak akarlar (Sek-
il 2). Kanin oksijen alimi membran yiizeyindeki
kan tabakasinin kalinlig1 ve kanin membranda kalig
stiresinden ve hemoglobin konsantrasyonundan
etkilenir. Membran {izerindeki kan ne kadar kalin
bir tabaka olusturursa ya da kan membran oksije-
natdriinde ne kadar kisa siire kalirsa o kadar az ok-
sijen transferi olur. Bu nedenle EKMO'nun akim
hizin1 arttirmak bir iist sinira kadar oksijenlenmeyi
arttirirken (daha ¢ok eritrosit membranla temas et-
tiginden), bu simur agildiktan sonra akim hizinin
arttirilmasi ters etki yapar, ¢linkii membran {ize-
rindeki kan tabakasi kalinlagmis ve kanin oksijenle
ayn1 ortamda bulunma siiresi kisalmig olur. Normal
isleyis sirasinda, silikon membrandan kan tabakasi-
na oksijen transferi 40ml/dak. kadardir. Oncelikle
membrana en yakin eritrositler oksijenle satiire olur
ve lokal parsiyel oksijen basinci artar; ¢oziilmiis
olan oksijen yapay akcigerdeki kanin daha derin
tabakalarina dogru yayilir ve daha fazla eritrosit
oksijenle satiire olur (1,3).

Karbondioksit oksijene gore ¢cok daha kolay
yayilir. Membranin karbondioksit gegirgenligi
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160ml/dak. yani oksijenin dort katidir. Karbon-
dioksit atilimi arttirilmak istendiginde membran
oksijenatoriinden gecen gazin akim hizi (sweep)
arttirillir. Normalde “sweep hizi” 2-4 1/dak. kadar-
dir. Karbondioksit atilimi kolay oldugundan, respi-
ratuvar alkaloz gelismemesi igin yapay akcigerden
gecirilen ventilasyon gazina %5 kadar CO, eklenir.
Eger CO, atilimu ile ilgili bir problem gelisirse bu
membran yiizey alani ile dogrudan ilgili oldugun-
dan, membranda piht1 yada su buhar1 birikimi gibi
bir sorun oldugu anlamina gelir (1,3).

EKMO'daki oksijenasyonu izlemede iki nem-
li parametre vardir, bunlardan birincisi postduktal
(umbilikal arter) PaO,'si, ikincisi de miks venoz ok-
sijen saturasyonudur. PaO, 60-80 mmHg dolayinda
tutulmaya caligilir. Bu basing, EKMO kan akimini
ayarlayarak gerceklestirilir. Basta 100 cc/kg akim
hiz1 ile baglanir ve gerekirse 150 cc/kg'ye kadar
artirthir. Miksed vendz oksijen saturasyonu ise
normalde %60-80 arasindadir ve EKMO devre-
sinde membran oksijenatoriinden 6nce yerlestiril-
mis bir monitorle Ol¢iiliir. Vendz saturasyonun ar-
teriyal oksijen saturasyonundan daha diisiik olusu-
nun nedeni, dokularin gelen oksijenin bir kismini
kullanmalarina baglidir. Miksed vendz saturasyo-
nunda 5 dakika veya daha uzun siiren %10'luk bir
degisim anlamli kabul edilmelidir. Eger diisme
varsa bu diisiis, hastanin ¢esitli nedenlerle oksijen
kullaniminin artisina ya da hemoglobin ya da
kardiyak outputun diisiikliigline bagli olabilir.
Venodz oksijen saturasyonu %80'in iizerine ¢ikiyor-
sa bu ¢ikis; oksijen sunumunun artmasina bagli ola-
bilecegi gibi, dokularin oksijen kullaniminin azal-
mast orn: hipotermi, sepsis, anestezikler, gibi ne-
denlerden olabilir (1,3).

Bu nedenle venoz oksijen saturasyonu EKMO
izleminde onemli kabul edilmektedir, hatta bazi
merkezlerde hasta izleminde tek parametre olarak
ele alinmaktadir.

EKMO'nun Endikasyon
ve Kontrendikasyonlar

EKMO oksijenizasyon sorunu olan yenidogan-
larda, pediatrik yas grubunda ve yetiskinlerde
uygulanmakla birlikte en yiliksek basari orani
yenidoganlardadir. Yenidoganlarda EKMO'yu ge-
rektirecek kadar ileri kardiyopulmoner yetmezlige
neden olabilecek durumlar; mekonyum aspirasyon
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sendromu, respiratuvar distres sendromu, perinatal
asfiksi, pndmoni, sepsis, persistan pulmoner hiper-
tansiyon, pnomotoraks ya da amfizemle karakterli
barotravma olabilir. Ayrica konjenital kalp hastalik-
larinda operasyon oOncesi ya da sonrasi destek
gerektiren yenidoganlarda da kisa siireli olarak
EKMO uygulanabilir.

EKMOQ'ya karar verirken kullanilan en énemli
kriter solunum yetmezligine neden olan olayin geri
doniisiimlii olmas1 ve beklenen iyilesme siiresinin
2-3 hafta olmasidir. Bu siire EKMO'nun kanama
komplikasyonlar1 goriilmeden siirdiiriilebilecegi
ideal siiredir. Ancak literatlirde 45-50 giin siireyle
EKMO uygulanmis olgular bildirilmistir.

EKMO uygulanacak hastalarda asagidaki sart-
larin olmasi gereklidir:

1. Dogum agirlig1 > 2 kg. (Iki kilonun altinda-
ki bebeklerde hem teknik zorluklar vardir, hem de
mortalite yiiksektir.

2. Gestasyon yas1 > 34 hafta (heparinizasyon
ve sistemin kendisi nedeniyle daha kiiciik bebek-
lerde intrakraniyal kanama riski yiiksek)

3. Yas < 10 giin

4. Normal kraniyal ultrason (intrakraniyal
kanama ekarte edilmis olmali)

5. Kanama diatezi yok
6. Akciger hastaliginin geri doniisiimlii

EKMO icin Kontrendikasyon Kabul Edilen
Durumlar:

1. Dogum agirligr < 2 kg

2. Gestasyon Yags1 < 34 hafta

3. Yas > 10 giin

4. Major kromozom bozukluklar

5. Grade 1'den ileri intrakraniyal kanama

6. Pulmoner hipoplazi ya da ciddi bronkopul-

moner displazi

Yukarida belirtilen kriterlere uyan hastalarda
maksimal ventilator destegi, %100 oksijen, in-
halasyonla nitrik oksit tedavisine karsin yeterli
oksijenasyon saglanamiyorsa EKMO uygulanir
(1,3,7). Ancak burada belirtilen maksimal destegi
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¢ok somut kriterlerle anlatmak oldukc¢a zordur. Bu
nedenle teorik olarak mekanik ventilasyon
desteginin ulastigi sinirlar, EKMO'mun getirecegi
riski astigt zaman bu tedaviden yararlanilmasi
disiiniilmelidir. Cesitli merkezlerde hastanin mor-
talite riski bir kriter olarak alinmakta ve eger
%80'in lizerinde ise EKMO'ya gidilmektedir.
Hipoksemide mortaliteyi belirlemek i¢in degisik
merkezlerin iizerinde anlagsmaya vardig1 parameter-
ler vardir. Bu parametreler alveoler-arteriyal oksi-
jen gradiyenti (AaDQ,) ve oksijenasyon indeksidir
(OD).

AaDO,: Hasta %100 oksijen aliyorsa
Patm (760 mmHg)-PH,O (47 mmHg)-PaCO,-Pa0O,
formiilii ile hesaplanir.

MAP x FiO,

Ol x 100
PaO,

formiilii ile hesaplanir.

MAP: Mean airway pressure: Ortalama hava yolu
basinci

FiO,: Fraction of inspired oxygen: Hastanin
soludugu oksijen konsantrasyonu

Bu parametrelere gore;
AaDO, > 600 mmHg 12 saat siireyle ya da
AaDO, > 610 mmHg 8 saat siireyle ya da
AaDO,>605 mmHg 4 saat siireyle ve PIP>38 cm H,O
(PIP: Peak inspirasyon basinci)

ise
OI > 40 3-5 saat siireyle ise
mortalite %80 civarinda demektir ve bu durumda
EKMO endikasyonu vardir (8).

Hastalarin bu kadar uzun siirelerle izlen-
mesinin miimkiin olmadig1 durumlarda ve akut
olarak kotiilestigi hallerde de

PH<7.15
Pa0O, <40 mmHg

ise ve bu degerler maksimal destege karsin 1-2 saat
stireyle devam ediyorsa yine EKMO endikasyonu
vardir (1).

T Klin J Pediatr 2000, 9

Ebru ERGENEKON

Bu kriterlere ek olarak hastaya uygulanan
mekanik ventilasyonun barotravma olusturucu et-
kileri gdzleniyorsa;

1. Pulmoner interstisiyel amfizem

2. Pnémotoraks, pndmoperikardiyum
3. Subkutan amfizem

4. 24 saatten uzun siiren hava kacagi

5. MAP (mean airway pressure) > 15 cm H,O

gibi bulgulardan dort tanesi var ise bazi1 merkezlere
gore yine EKMO endikasyonu vardir, ¢ilinkii bu du-
rumda barotravmanin getirecegi uzun siireli yan
etkiler EKMO'nun risklerini agmaktadir (1).

Ancak tim bu kriterler yine her hastanin
ozelinde ele alinmalidir.

EKMO Uygulanacak Hastada Tedavi
Oncesi Hazirhk ve Kaniilasyon

EKMO uygulamasi diisiiniilen bir bebekte
oncelikle EKMO igin kontrendikasyon olusturacak
bir medikal durum olup olmadig1 arastirilir.
Konjenital kalp hastaligin1 ekarte etmek i¢in EKO
yapilir, intrakraniyal kanama yoniinden kraniyal ul-
trason yapilir ve koagiilasyon bozuklugu yoniinden
bazal koagiilasyon testleri alinir. Bu arada EKMO
icin gerekli olan PVC tiip sistemi, membran oksije-
natdrii, pompa, 1sitic1 ve kaniiller hazirlanir. EKMO
sistemi birbirine eklendikten sonra tiim sistemin
icinden O6nce karbondioksit gecirilerek hava kabar-
ciklarindan arindirilir, ardindan kristaloid soliisyon
ve albumin gegirilir. Albiimin plastik yiizeyleri
kaplayarak, kanin bu yiizeylerle temasin1 6nlemek
amaciyla kullanilir. Sistem bu sekilde hazirlandik-
tan sonra 24-48 saat bekleyebilir EKMO'ya
baslamadan hemen Once sistemden 1 {iinite kon-
santre eritrosit (200ml), 50 ml THAM solusyonu,
40-50 ml albumin, 100 iinite heparin ve 300 mg
kalsiyum glukonat verilir. Bu karigimin hematokri-
ti %35-40 olmalidir. Bu haliyle sistem hastaya
baglanmadan 6nce kendi i¢inde dolasir ve bu arada
pH, elektrolit kontrolii yapilarak bu degerler has-
taya gore diizeltilir. Bu sirada ilerde kanama olusu-
munu 6nlemek amaciyla bebekteki biitiin periferik
intravenoz kateterler ¢ikarilir; orogastrik tiip yoksa
EKMO'dan o6nce takilir. Bebegin tiim inflizyon
stvilarindan heparin ¢ikarili. EKMO bagladiktan
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sonra heparinizasyon sadece sistemden saglanacak-
tir (3,9).

Bebek yiizii sola doniik olacak ve boyunun sag
tarafi agikta kalacak sekilde yerlestirilir. Daha son-
ra lokal anestezi ile EKMO kaniilleri cerrahi olarak
damar igine yerlestirilir. Bu olay yenidogan yogun
bakim {initelerinde hazirlanmig ameliyathane sart-
larinda gergeklestirilir; hasta sedatize ve paralize
edilmis durumdadir ve ventilator destegi art-
tirtlmistir. Kaniilasyondan sonra hastaya 100 {inite
heparin yiiklenir, kaniillerin yeri radyoloji ile
dogrulanir ve EKMO sistemi kaniillerle birlestiri-
lerek dolagim baglatilir. EKMO akim hiz1 her 5-10
dakikada bir arttirilarak 100-150 ml/kg/ dakika hiza
ulagilir. Bu akim hizina ulastiktan sonra ventilator
destegi istirahat diizeyine inilir; FiO, %21-30'a,
PIP: 20 cm H,O, PEEP: 4-5 cm H,0, hiz: 10/daki-
ka ve inspirasyon zamani: 1-2 saniye olacak sekilde
ayarlanir. Bu sekilde akcigerlerin dinlenmesi ve re-
jenerasyonu i¢in zaman taninir. Bazi1 merkezlerce
PEEP diizeyi daha yiiksek tutulmakta ve bunun ak-
ciger fonksiyonlarinin geri doniisiini ¢abuk-
lagtirdig1 belirtilmektedir.

EKMO bagsladiktan hemen sonra aktif pihtils-
ma zamaninin (ACT)nin yakindan izlenmesi
gereklidir. Normali 100 sn. olan bu test EKMO
sirasinda 200-220 sn dolayinda tutulmaya caligilir.
Bu nedenle baglangigta ACT 15 dakikada bir kon-
trol edilir, ve ilk heparin yiliklemesini izleyerek
genellikle ¢ok yiikselir; sonra yavas yavas diiser;
400 sn.’nin altina indiginde de 20-50i/kg/saat ola-
cak sekilde heparin inflizyonu baslatilir.

EKMO'daki Hastanin izlemi

EKMO'daki bir hastada heparin uygulamasi
nedeniyle;

1. intramuskuler ilag uygulamasi
2. Topuktan kan alma
3. Vendz girisimler

4. Nazal aspirasyon ya da nazogastrik tiip yer-
lestirme

5. Rektal 1s1 6l¢timii

6. Lomber ponksiyon

kesinlikle yapilmaz. Arteriyal kan gazlarn ve
kan sekeri disindaki tiim kan 6rnekleri EKMO dev-
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resinden alinir ve tedaviler de ayni1 sekilde EKMO
devresinden yapilir. Her birinin yapilacagi 6zel gi-
ris yerleri 6nceden belirlenir. Arteriyal kan gazlari
ve kan sekeri i¢in Ornekler umbilikal arter kate-
terinden alinir (9).

EKMO'daki hastanin giinliik rutin izleminde;
m Vital bulgular saatlik olarak,

m Arteriyal kan gazlar saatlik olarak,

m ACT saatlik olarak,

m Kan sekeri 4 saat arayla,

m Tam kan, trombosit sayimi1 8 saat arayla,

m Elektrolit, BUN, kreatinin, kalsiyum 8 saat
arayla,

m Membran oksijenatorii oncesi ve sonrast kan
gazlar § saat arayla,

m Total protein, albumin, fosfor, KCFT, total
bilirubin, Mg, kan kiiltiirii, protrombin zamani, fib-
rin yikim iiriinleri 24 saat arayla,

m Akciger grafisi, kraniyal ultrason 24 saat
arayla denetlenmelidir (9).

EKMOQ'daki hastanin beslenmesi gogunlukla
total parenteral beslenme ile saglanir ve intravendz
stvi 80-120cc/kg/glin olacak sekilde ayarlanir.

Enfeksiyon riski ¢ok fazla oldugundan sistem-
le ilgili her tiirlii girisim i¢in sterilizasyona ¢ok
dikkat edilir ve genis spektrumlu ikili antibiyotik
tedavisi uygulanir.

Hastanin ajitasyonunu ve kaniillerini ¢ikar-
masini dnlemek amaciyla sedatifler (fentanil, mida-
zolam, morfin) siirekli infiizyon halinde ya da
aralikli olarak kullanmilir. Kas gevseticiler hastanin
klinik degerlendirilmesini gii¢lestireceginden tercih
edilmez.

EKMO sirasinda hastanin genel bakimi ¢ok
onemlidir. Buna gore 2-4 saat arayla pozisyon ve-
rilmesi ve cilt bakim1 yapilmasi gerekir. Pozisyon
degistirirken kaniilleri riske atmamak amaciyla
hasta hi¢ bir zaman yiiziistii pozisyonda yatirilmaz.
Endotrakeal tiip 2-4 saat aralarla aspire edilir ve
postural drenaj yapilir.

Her giin ¢ekilen akciger grafisi ile kaniillerin
yerinde olup olmadigr degerlendirilir. Kraniyal
ultrason ile de intrakraniyal kanama gelisip
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gelismedigine bakilir ve kanama varsa tedavi son-
landirilir.

EKMO'daki bir hastada asagidaki degerler
sabit tutulmaya caligilir;

pH: 7.4

PCO,: 40-45 mmHg

PaO,: Arteriovenéz EKMO'da: 60-100 mmHg
Veno-venéz EKMO'da: 50-60 mmHg

Htc: % 40-45

Trombosit: 75000/mm?3

ACT: 200-220 sn

Bunlara ek olarak sistemin siirekli olarak hava
kabarciklari ya da piht1 yoniinden izlemi gereklidir.

EKMO bagladiktan sonraki ilk saatlerde tiim
hastalarda beklenen bazi degisiklikler olur.

Katekolamin, tromboksan A ve prostaglan-din-
lerin artigina baglh olarak 6-8 saat i¢inde hipertan-
siyon goriiliir. Ancak intravaskiiler volum ¢ok
azalmigsa hipotansiyon da izlenebilir (1,3).

Yine ilk saatlerden baslayarak pulmoner 6dem
gelisir ve 1-3 giin siireyle devam eder. Ayn1 durum
kardiyak cerrahi sirasinda pompaya baglanan yani
bir bakima EKMO uygulanan pediyatrik hastalarda
da ortaya cikar. Bunun nedeni hem hipervolemi
olusmasi, ventilator desteginin diisiiriillmesiyle
kapiller sizinti olmasi hem de EKMO devresine
reaksiyon olarak salinan tiimor nekrozis faktor
(TNF), interlokin 6 ve 8§, interselliller adezyon
molekiili (ICAM), prostaglandinlerin artis1 ve
noétrofillerden salman elastazdir. Akciger grafi-
lerinde de akciger alanlar1 tiimiiyle beyazlasmis
olarak goriiliir. Kardiyak cerrahi uygulanan hasta-
larda bu durum ¢ogu zaman operasyon sonrasi has-
tanin ventilatorden ayrilmasinda sorun yaratir (10).
Bu nedenle gerek EKMO gerekse kardiyak cerrahi
sirasinda kullanilan devrelerin 6nceden doldurul-
masinda  kullanilan  kanin  nétrofillerden
arindirilmis olmast ve EKMO sirasinda uygun
PEEP (pozitif end ekspiratuvar basing) kullanilmasi
onerilmektedir (11). EKMO'daki hastalarin izle-
minde sitokinlerin, ndtrofillerin adezyonunu
saglayan proteinlerin ve elastazin ilk saatlerden
baslayarak arttigi, ancak 24-48 saat icinde de
azaldig1 gosterilmistir (11). Bu nedenle akciger-
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lerde 6deme yol agan bu durum ¢ogunlukla 3. giin-
den itibaren yavas yavas diizelir; eger diizelmezse
ditiretik kullanilabilir (1,3).

Idrar miktari ilk 24 saatte oligiirik diizeye iner.
Bu durum tedavi Oncesi hipoksinin bdbrekler
iizerindeki etkisine bagl olabilecegi gibi, EKMO
sirasinda renin- aldosteron sisteminin aktivas-
yonuna da bagh olabilir. Hastalarin ¢ogunda eks-
travazasyon da oldugundan viicut agirhginda yak-
lasik olarak 500 gr. kadar bir artis goézlenir.

Kalp hizi  EKMO sirasinda genellikle
normalden yavastir, nabiz basinci 6zellikle veno-
arteriyal EKMO'da kalbe vendz doniis azaldigindan
diiser. Tedavi Oncesi hipoksinin etkisiyle bozulan
miyokard fonksiyonlar1 zamanla diizelir (1,3).

EKMO'nun Sonlandirilmasi

Ortalama EKMO siiresi 5 giin kadardir. Ancak
bu siire her hastanin gereksinimine gore degisir.
Akcigerler iyilesip, gaz aligverisine katkida bulun-
maya baslayinca sabit bir EKMO akim hiz1 stirer-
ken daha yiiksek PaO, degerleri elde edilmeye
baslanir. Bu durumda EKMO akim hizi1 her seferin-
de 10-20 ml/kg/dakika olacak sekilde azaltilip,
100ml/kg/dakikaya daha sonra da 50 ml/kg/daki-
kaya inilir. Bu donem bekleme donemidir ve bebek
bu sekilde 4-8 saat izlenir. Eger oksijenasyonu
yeterli olarak saglayabiliyorsa kaniiller yerinde
kalmak iizere EKMO devreden c¢ikarilir. Bu islem
once vendz kaniil ardindan da arteriyal kaniiliin
klempe edilmesi ile yapilir. Bu sekilde sistem kendi
icinde donmeye devam ederken, bebek de kendi
kalp akciger sistemi ile solunum ve dolasimim
saglar. Bu sirada EKMO devresine bagli olan sivilar
bebegin damar yoluna aktarilir; EKMO sisteminin
gaz kaynagi kapatilir ve 1s1 yataginin 1sis1 disiiriilir.

Bebege verilen ventilator destegi arttirilip;
PIP: 25-30 cm H,0

PEEP: 4-5 cm H,0

Hiz: 30 /dakika

FiO,: %100

olacak sekilde ayarlanir. Kan gazlar1 5-10 dakikada
bir denetlenir ve FiO, diisiiriilmeye ¢aligilir.

Eger bebek akut olarak dekompanse olmaz ve
oksijenasyonu yeterli olarak saglayabilirse
dekaniilasyon karar1 alinir. Dekaniilasyona hazir-

123



Ebru ERGENEKON

lanirken bebek tekrar EKMO'ya alinir, sedatize
edilir ve kas gevsetici verilir. Lokal anestezi ile cer-
rahi gartlarda 6nce vendz kaniil gikarilir ve internal
juguler ven baglanir; daha sonra arteriyal kaniil
ayn1 sekilde c¢ikarilir ve eger reanastamoz
diisiiniiliiyorsa karotid artere reanastomoz yapilir;
diisiiniilmiiyorsa arter baglanir. Bu sekilde EKMO
sonlandirilmis olur. Bebegin heparin inflizyonu ke-
silir, yar1 dmrii 4 saat kadar oldugundan protamin
stilfat kullanimi1 gerekmez (1,3).

Komplikasyonlar ve Tedavisi

EKMO komplikasyonlar1 sisteme ait mekanik
ve hastaya ait komplikasyonlar olarak iki ayr1 grup-
ta incelenebilir.

Mekanik Komplikasyonlar

m EKMO devresinde kacaklar, kan sizmasi,

m Sisteme hava karigmasi (en ¢ok torba, mem-
bran oksijenatdrii tepesi ve 1s1 yatagi bolgesinde
gozlenir) %4

m Sistemde piht1 olusumu %15,

m Membran oksijenatdriinde fonksiyon bozuk-
lugu,

m Kaniillerin ¢ikmasi.

Eger sistemde kacak varsa ve sistemin mem-
bran oksijenatdriinden sonraki kisminda hava varsa
bebek EKMO'dan ayrilir; ventilatdr destegi arttirilir,
sorun giderildikten sonra tekrar EKMO'ya baglanir.

Membran oksijenatoriinde fonksiyon bozuk-
lugu varsa bu durum 6nce karbondioksit diizeyinde
yiikselme, oksijenatdr oncesi ve sonrasi arasindaki
basing farkinin artis1 ya da oksijenatdr sonrasi
basincin asir1 artig1 ve oksijenatorden kan sizmasi
seklinde bulgular verebilir. Bu durumda oksijenator
degistirilir (9).

Hastaya Ait Komplikasyonlar

m Kaniillerin uygun yerde olmamasi

m Kanama: Zaten altta yatan hastalig1 nedeniy-
le koagiilasyon bozuklugu gdsterebilecek olan
yenidogan yiiksek dozda aldigi heparinle bu yon-
den artmus risk altindadir. Kanama en sik kaniillerin
viicuda girdigi bolgeden ya da yara yerlerinden
olur. En ¢ok korkulan kanama ise intrakraniyal
kanamadir ve saptanirsa tedaviyi kesme endikas-
yonu olusturur.
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®m Hemoliz: Kanin karsilastig1 plastik yiizeye ve
tiirblilan akima bagli olarak gelisir; serbest hemoglo-
bin diizeyi ile izlenir. Asir1 hemoliz olmasi halinde
sistemde bir aksaklik oldugu diistiniilmelidir.

m Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar:

-Hipertansiyon; Ozellikle ilk saatlerde vazoak-
tif maddelerin artisina bagli olarak goriilebilir.
Intrakraniyal kanama riskini arttirdigindan hidrala-
zin, nitroprussid gibi ajanlarla tedavi edilir (1,3,7).

-Miyokard disfonksiyonu; Yine tedavinin ilk
saatlerinde gelisir. Elektrik aktivite vardir; ancak
kontraktilite yoktur. Nedeni tam olarak bilin-
memekle birlikte miyokardin gecirilmis oldugu
hipoksik déneme baglanmaktadir. EKMO destegi
arttirilir ve zamanla diizelmesi beklenir. Genellikle
ilk 12 saatte diizelir.

®m Metabolik komplikasyonlar: Elektrolit inba-
lansi, hiperglisemi ve asidoz goriilebilir.

m  Akut norolojik  komplikasyonlar:
Intraventrikiiler kanama, konvulsiyonlar, titreme ve
ajitas-yonlar goriilebilir. Kronik nérolojik komp-
likasyonlar daha sonra anlatilacaktir.

m Enfeksiyon: Nozokomiyal enfeksiyonlar
%30 oraninda goriilebilir.

Kronik Norolojik Komplikasyonlar

Ozellikle veno-arteriyal EKMO ¢ogu zaman
hipoksik iskemik hasar agisindan yiiksek risk
tagiyan yenidoganlara uygulanir. Bu bebeklerde be-
lirgin noérolojik ya da odyolojik sekel %10-20
oraninda goriilmekle birlikte, belirgin sekel belirtisi
olmayanlarda da 1-3 yaslarinda %20-30 oraninda
kognitif ve gorsel bozukluklar, okul ¢aginda da
o0grenme bozukluklar1 goriilmektedir (12,13). Bu
bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda karotid arter ve
juguler venin kaniilasyonu, heparinizasyon sonucu
gelisen intrakraniyal kanamalar, emboliler ve
reperfiizyon hasari etkili olabilmektedir. Odyolojik
bozukluklar daha c¢ok sensorinoral isitme kaybi
seklinde olup %3-21 oraninda bildirilmektedir.
Bebeklerin EKMO o6ncesi donemde agir hipoksi-
den ge¢cmis olmalar1 norolojik sekellerin hangi
doneme ait oldugunun ayirimini gii¢lestirmektedir.
Sensorindral igitme kaybi1 preEKMO doénemde
PCO, 14 mmHg ve altinda olan hastalarda ve se-
rebral palsi, mental retardasyon ve epilepsi gibi agir
norolojik sorunlar EKMO oncesi donemde agir
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hipotansiyonu olan hastalarda daha sik goriilmekte-
dir (12). EKMO sirasinda hastalarin giinliik olarak
kraniyal ultrason ile izlenmesine ek olarak, izleyen
donemlerde de CT ve MRI ile goriintiileme yapil-
masi infarkt ve hemorajilerin daha iyi gosterilmesi
yoniinden Onerilmektedir (12). Cift liimenli 14 nu-
mara vendz kateterlerin 1990'lardan bu yana
EKMO ig¢in kullanimi1 karotid arterin korunmasi
yoniinden Onemli bir gelisme olmustur. Ayrica
veno-arteriyal EKMO uygulananlarda da tedavi
sonrasinda karotid arter rekonstriiksiyonu yapilarak
serebral kan akiminin etkilenmesi en aza indiril-
meye calisiimaktadir (2,4,6). Ote yandan EKMO
uygulanmamig, ancak yiiksek riskli bir hastalik
gecirmis yenidoganlarda goriilen 6onemli sekel sik-
lig1 EKMO uygulananlarla hemen hemen aynidir
(%15) (14). Bu nedenle motor mental retardasyon,
serebral palsi yada epilepsi gibi major norolojik
bozukluklarin gercekte altta yatan primer hastaliga
m1, EKMO o6ncesi donemin hipoksik, hipotansif
kosullarina mi1, yoksa EKMQ'ya m1 bagli olduguna
karar vermek olduk¢a giic olmaktadir. Ayrica
EKMO uygulanmis hastalarin alt gruplarina gore
de norolojik bozukluk orani degisim gostermekte-
dir. Ozellikle konjenital diyafram hernili bebek-
lerde ndrolojik komplikasyon orani daha yiiksektir
(13,15). Tiim bu veriler EKMO uygulanmis bebek-
lerin uzun siireli sekeller yoniinden izlenmesi
gerektigini ortaya koymustur.

Sonuc¢

Yenidogan yogun bakim {initelerinde kardi-
yopulmoner yetmezlikli olup maksimal diizeyde
ventilatdr destegine yanit vermeyen yenidogan-
larin tedavisinde ekstrakorporeal membran oksije-
nasyonu hayat kurtarici bir tedavi sekli olarak yeri-
ni almistir. Giiniimiize kadar 13000'i askin
yenidoganda EKMO uygulanmis ve sagkalim orani
%81 olarak bulunmustur. Bu hastalarin tedavi
oncesi Ongoriilen sagkalim oranmin %0-20 oldugu
diisliniiliirse, sonuglarin basarili oldugu tartis-
masizdir. Glinlimiizde yiiksek frekansli ventilasyon
ve inhalasyonla nitrik oksit tedavisi ile EKMO
uygulanan hasta sayisit azalmakta ise de Ozellikle
konjenital diyafram hernisi, agir solunum yetmez-
ligi olan sepsisler ve pre-post operatif donemdeki
kardiyak hastalarda EKMO halen son g¢are olarak
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kullanilmaktadir (2). Bu gruplardaki hastalar daha
onceden EKMO uygulanmakta olan hasta gruplari-
na gore ¢ok daha agir hasta olduklarindan son yil-
larda EKMO ile sagkalim orani eskiye gore azalmis
gibi goriinmektedir (%56) (2). Ancak bu gruplarda-
ki hastalar i¢in bagka tedavi yontemleri gelisti-
rilmedigi siirece EKMO zorunlu bir hayat kurtarma
yontemi olarak uygulanmaya devam edilecektir.

EKMO ¢ok invaziv, cok pahali ve multidisip-
liner yaklasim gerektiren bir tedavi yontemidir.
Giinlik maliyeti 3000-5000 dolardir. Ancak her
2000 yenidogandan bir tanesinde baska tedavilere
yanit vermeyen solunum yetmezligi gelistiginden
ve EKMO'ya gereksinim duyuldugundan (12)
gelismis tlilkeler belli sayida EKMO merkezini
halen bulundurmaktadir. Ulkemiz kosullarinda su
anda EKMO'nun gerekliligi tartismaya agik olmak-
la birlikte bilingli bir saglik sistemi yapilanmasi
s06z konusu oldugunda diisiiniilmesi gereken bir
konudur.
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