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Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO), harici bir yapay dolagimin vendéz kani
oksijenden zenginlestirildigi ve karbondioksitin giderildigi bir gaz degisim cihazina (oksi-
jenizatore) tasidigl, ektrakorporeal yasam destek bigimidir. ECMO, konvansiyonel tedavi-
ye yanit vermeyen, potansiyonel olarak geri donlisimli solunum ve/veya kalp yetmezligi
formlari icin endikedir. ECMO destegi kullanimi son yillarda artmistir, bu tedavi segene-
gini dusinmek icin hastanin belirlenmis bir endikasyonu olmali ve kontrendikasyonu
olmamalidir. Ekstrakorporeal Yasam Destek Organizasyonu (Extracorporeal Life Support
Organization, ELSO), endikasyonlari ve kontrendikasyonlari net bir bicimde belirlemistir.
Bu durum, uygulama 6ncesi skorlama sistemleri kullanilarak dogru hasta se¢iminin yapil-
masina olanak saglamistir.

1.1 Venovendéz Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonunun Endikasyonlari

Venovenoz ECMO’da (VV-ECMO) kan, venoz sistemden alinarak venoz sisteme verilmek-
tedir. Vendvenoz sistemler, periferik kantilasyon (femoral ven, internal juguler ven) uygu-
lanan ve sadece respiratuar destek veren sistemlerdir. VV-ECMO, emboli ve arteryel ya-
ralanma riski goéreceli olarak az ve diisiik basinglarda ¢alisan sistemler olarak daha uzun
sure kullanilabilir.

VV-ECMO endikasyonlari su sekilde siralanabilir®:

1. Herhangi bir nedenden dolayi (birincil veya ikincil) hipoksemik solunum yet-
mezliginde ECMO, mortalite riski %50 veya daha fazla oldugunda g6z 6niinde
bulundurulmali ve mortalite riski %80 veya daha fazla oldugunda baslanmali-
dir.

>  Mortalite riski > %50: Fi0,: 0.9 iken PaOZ/FiOZ<150 ve/veya Murray sko-
ru=2 — 323 veya yasa gore ayarlanmis oksijenasyon indeksi (AOI)>60° veya
Yas, PaO_/FiO, ve Plato Basinci Skoru (APPS)=5 - 7*

»  Mortalite riski > %80: en az 6 saat sure ile optimal tedaviye ragmen
Fi0,:0.9 iken PaO,/Fi0,<100 ve/veya Murray skoru=3 — 4 veya AOI>80
veya APPS=8-9

Yiksek plato basinglarina ragmen (>35 cmH,0) CO, retansiyonu

Ciddi hava kagagi sendromlari
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4.
5.

Akciger nakil listesindeki bir hastanin entlibasyon gereksinimi olmasi

Ani kardiyak ya da solunumsal kollaps (6rnegin pulmoner emboli)

1.2 Venovenoz Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonunun Kontrendikasyonlari

Her hastanin kar ve zarar agisindan bireysel olarak degerlendirilmesi gerektiginden,
ECMO destegi icin kesin kontrendikasyon yoktur. Bununla birlikte, ECMOQO’ya ragmen kot
bir sonugla iliskili olan ve géreceli kontrendikasyon olarak kabul edilebilecek durumlar

vardir®:

1.

e W

7 giin veya daha uzun sire yiiksek mekanik ventilasyon ihtiyaci (FiO, > 0.9, P
plato > 30 cm H,0). Birgok merkez ventilasyon siiresinin bir kontrendikasyon
olmadigini diistinmektedir.

Major farmakolojik imminosupresyon (mutlak nétrofil sayisi <400 / mm?3)
Yakin zamanli ya da ilerleyen santral sinir sistemi (SSS) kanamasi
Geri donlisimli olmayan major SSS hasari veya terminal malignite

ileri yas kontrendikasyon olmamakla birlikte; yas arttikca artan riskler gézardi
edilmemelidir

1.3 Venoarteriyel Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonunun Endikasyonlari

Venoarteriyel ECMO (VA-ECMO), venoz sistemden alinan kan arteriyel sisteme verilmek-
te olup hem periferik (femoral ven, femoral arter) hem de santral (sternotomi ile aorta)
kanulasyon ile uygulanabilir. Venoarteriyel sistemlerde tam bir hemodinamik ve respira-
tuar destek saglanir.

VA- ECMO’nun endikasyonlari® :

1.

4.

Yetersiz doku perflizyonu (Yeterli intravaskiiler hacme ragmen hipotansiyon ve
dusik kardiyak debi ile kendini gosterir.)

Sivi reslsitasyonuna, vazopressorlere, inotroplara ve uygunsa intraaortik balon
pompasina ragmen sokun devam etmesi

Akut miyokard enfarktiisti, miyokardit, peripartum kardiyomiyopati, dekom-
panse kongestif kalp yetmezligi, postkardiyotomi soku gibi tipik nedenler

Septik sok (bazi merkezlerde)

1.4 Venoarteriyel Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonunun Kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar:

a)

b)

c)

Kalp yetmezliginin geri donlstimsiiz olmasi ve nakil veya VAD icin aday olun-
mamasi

ileri yas
Kronik organ disfonksiyonu (amfizem, siroz, bébrek yetmezligi)
Uyum glicligu (finansal, bilissel, psikiyatrik veya sosyal sinirlamalar)

Yeterli doku perflizyonu olmaksizin uzamis kardiyopulmoner resusitasyon
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Goreceli Kontraendikasyonlar:
a) Antikoagiilasyon icin kontraendikasyon varlig
b) ileriyas
c) Obezite

1.5 Skorlama Sistemleri

ECMO, son 10 yilda kullanimi giderek artan ekstrakorporeal yasam destek sistemlerinden
en yaygin olarak kullanilanidir. Ancak ECMO pahali bir teknolojidir ve 6limle sonuglana-
bilecek ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu nedenle, karar alma siirecinde
hangi hastalarin bu tedaviden daha fazla faydalanabilecegini belki de daha énemlisi, fay-
da gérmeyecek olanlari belirleyebilmek ¢ok dnemlidir. Klinisyenlerin ECMO’yu hangi has-
taya, ne zaman uygulanmasi gerektigine ve mortalite / morbidite prediksiyonuna karar
vermelerine yardimci olmak igin skorlama sistemleri gelistirilmistir. Hem vendvendz hem
de venoarteryel ECMO icin farkli skorlama sistemleri bulunmaktadir.

Venovenodz Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonunda Skorlama Sistemleri

VV-ECMO, konvansiyonel tedaviye direncli olan ciddi akut solunum yetmezligi olan has-
talar icin gecici bir destek tedavidir. Teknolojik gelismeler ve yapilan calismalarin olumlu
sonuglarinin etkisi ile kullanimi giderek artmaktadir.

ECMO, uzman personel ve donanim gerektirir ve ciddi komplikasyonlar, uzun dénem fi-
ziksel ve noropsikolojik sekeller ile iliskili olabilmekte, bu da maliyeti ve kaynak kullani-
mini artirmaktadir. ECMO igin en uygun adaylarin se¢imi her zaman intensivistler icin
zorlayici olmustur. Klinisyenlerin ECMO igin uygun adaylari segmelerine yardimci olmak
icin, son yillarda skorlama sistemleri gelistirilmistir. Rehber 6nerisi olmamakla birlikte,
skorlama sistemleri sonu¢ tahminine dayali uygun hasta secimine karar vermede yar-
dimci olabilir.

VV-ECMO i¢in uygun hasta secimine yardimci olmak icin, son yillarda ECMO skorlama
sistemleri gelistirmistir. 2012 yilinda Pappalardo ve arkadaslari, HIN1 pnodmonisinde risk
siniflandirmasina iliskin ECMOnet skorlamasini gelistirmislerdir®. Bu skorlama sistemi
belirli bir hasta grubu lizerinde gelistirilmis ve dogrulanmis olmasi nedeniyle, diger tani-
larda yaygin olarak kullanilmasi uygun olmayabilir. Schmidt ve arkadaslari ECMO ile te-
davi edilen ARDS hastalarinin 6 aylik sonug tahmini ve risk siniflandirmasi icin PRESERVE
(Predicting Death for Severe ARDS) skorunu gelistirmislerdir®. Bu mortalite igin risk skor-
lamasi (0-14 puan; daha yiiksek puan 6liim olasiliginin yiksek oldugunu gosterir) ECMO
Oncesi 8 parametre ile gelistirilmistir. Bu parametreler; yas, viicut kitle indeksi, immuno-
stipresyon varligi, pron pozisyon uygulanmasi, mekanik ventilasyon giini, sepsis ile ilis-
kili organ yetmezligi degerlendirmesi (SOFA), pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP) ve
plato basincidir. Yakin zamanda ayni grup tarafindan 2355 hastadan elde edilen verilerle,
RESP (The respiratory extracorporeal membrane oxygenation survival prediction) skoru
gelistirilmistir’. RESP skoru, hastane ici sagkalimi 6ngérmek icin Ekstrakorporeal Yasam
Destek Organizasyonu (ELSO) veri tabanini kullanilarak gelistirilmistir. Bu skorun ongor-
digi sonuc hastane ici sagkalimdir. ECMO gereksinimi olan ARDS hastalarinda ilk onayh
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uluslararasi prediktif mortalite skorlamasidir. ECMO 6ncesi 12 degiskeni kapsamaktadir.
Bu degiskenler; yas, immunosupresyon varligi, ECMO Oncesi mekanik ventilasyon siresi,
ARDS tanisi, merkezi sinir sistemi disfonksiyonu, akut akciger disi infeksiyon varhgi, néro-
muskuler bloke edici ajan kullanimi, nitrik oksit ya da bikarbonat inflizyonu alma, kardi-
yak arrest, arteriyel kandaki parsiyel karbondioksit basinci ve pik inspiratuar basingtir.
Toplam puan 15 ile 22 arasinda degismektedir; skor ne kadar yiiksek olursa, 6ngorilen
sagkalim orani o kadar yiksektir’. Roch Skoru® ve Enger skoru® gibi skorlama sistemleri de
tanimlanmistir. Bununla birlikte, bu skorlama sistemlerinin kisithliklari arasinda hasta he-
terojenitesi, farkli ECMO teknolojilerinin ve prosedirlerinin kullanimini ve sonuglarin her
zaman uygun sekilde dogrulandigini dikkate almayan istatistiksel yéntemler sayilabilir®
1, Ayrica, pratik kullanilabilirlik i¢in, herhangi bir puanlama sistemi hem risk degiskenle-
rinin kategorilendirilmesini hem de degiskenlerin sayisinda bir sinirlama gerektirir. Her
durumda, herhangi bir puanlama sistemi genel olarak kabul edilmeden 6nce farkh ca-
lismalarda dogrulamasi gereklidir. Hilder ve arkadaglari, VV-ECMO uygulanan hastalarda
hastane mortalitesini 6ngérmek icin yeni bir skorlama sistemi olan PRESET (PREdiction of
Survival on ECMO Therapy-Score) skorunu gelistirmislerdir’2. Onceden var olan dért risk
skorunun [ECMOnet puani, RESP puani, PRESERVE puani ve Roch puani ] yani sira, bes
ekstrapulmoner degisken iceren yeni bir model olusturmuslardir. PRESET skoru, bagimsiz
bir eksternal kohortta dogrulanmistir. Yeni skorlama sistemi ile mortalite, 6nceki skorlar-
dan daha kesin olarak tahmin edilmistir. Bu nedenle, bu skorlun VV-ECMO uygulanacak
ARDS'li hastalarda karari destekmek icin daha kesin sonuglar verdigi iddia edilmistir.

Venoarteriyel Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonununda Skorlama Sistemleri

VA-ECMO, konvansiyonel medikal tedaviye direncli kardiyojenik soklu hastalarda meka-
nik pulmoner ve dolasim destegi saglayan ekstrakorporeal yasam destek sistemidir. Chen
ve ark., yerel kaynaklari tiiketebilecek ve hastalari olasi ECMO komplikasyonlarina maruz
birakabilecek gereksiz ECMO kullanimindan kaginmak icin, ECMO destegine uygun aday-
lari belirlemek gerektigini belirtmislerdir®.

VA-ECMO gerektiren cok sayida refrakter kardiyojenik sok vakasina ragmen, 2015’de
yayinlanan SAVE (Predicting survival after VA-ECMO for refractory Cardiogenic shock)
skorlamasina®® kadar prediktif survival skorlamasi yayinlanmamistir. SAVE skoru, refrak-
ter kardiyojenik sokta [sadece akut miyokard infarktis (Ml) degil] VA-ECMO hastalarinda
sagkalimi 6ngéren ECMO o6ncesi faktorleri tanimlamak igin gelistirlmistir'®. SAVE skoru,
2003-2013 yillari arasinda VA-ECMO uygulanan 3846 kardiyojenik sok hastasinin kayitla-
rinin analiz edilmesi sonucu olusturulan bir skorlama sistemidir!®. 11 parametre deger-
lendirilir: tani, yas, kilo, akut ECMO 6ncesi organ yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi,
entlbasyon siresi, pik inspiratuar basing, ECMO 6ncesi kardiyak arrest, ECMO 06ncesi
diyastolik basing, ECMO 6ncesi nabiz basinci, ECMO 6ncesi bikarbonat diizeydir. Toplam
SAVE skoru -35 ile 17 arasinda degismektedir ve hastanede sagkalim 5 risk sinifina ayril-
mistir: Sinif 1: > 5 (% 75), Sinif 2:1ile 5 (% 58), Sinif 3: -4 ile 0 (% 42), Sinif 4: -9 ile -5 (
% 30) ve Sinif 5: < (10 (% 18).

Uygun olmayan VA-ECMO kullanimi yiksek mortalite ile iliskili olmakla birlikte kaynak
kullanimi ve hastane maliyetini arttirmaktadir. Bu nedenle, mortalite risk faktorlerinin

a
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erken belirlenmesi ve hayatta kalanlarin uzun vadeli sonuglarinin ayrintil analizlerine
ihtiya¢ duyulmaktadir. Yogun bakim mortalitesi ile iliskili ECMO 6ncesi faktorleri tanim-
lamak ve doktorlarin VA-ECMO igin uygun akut MI hastalarini belirlemelerine yardimci
olabilecek pratik mortalite risk skoru elde etmek icin iki merkezli bir retrospektif ¢alisma
tasarlanmistir. Bu ¢alismada 138 ECMO ile desteklenen akut Ml hastasinin, uzun dénem
hayatta kalanlarin saglikla ilgili yasam kalitesi (health- related quality of life (HRQOL)) ve
anksiyete, depresyon ve travma sonrasi stres bozuklugunun (TSSB) sikligi analiz edilmis-
tir. Hayatta kalanlar yogun bakim Unitesinden taburcu olduktan 6 ay sonra HRQOL, psi-
kolojik ve TSSB durumu agisindan degerlendirilmistir. Bu ¢alisma tim hastalarin yaklasik
% 50’sinin hala hayatta oldugunu gdstermistir. Yazarlar, yedi ECMO 6ncesi parametrenin
de dahil oldugu cok degiskenli lojistik regresyon analizlerine dayanarak ENCOURAGE sko-
runu® gelistirmiglerdir: yas> 60, kadin cinsiyet, viicut kitle indeksi> 25 kg / m2, Glasgow
koma skoru <6, kreatinin> 150 umol / L, laktat (<2, 2—8 veya> 8 mmol / L) ve protrombin
aktivitesi <% 50’dir. ECMO dan 6 ay sonra sagkalim olasiliklari sirasiyla 0-12, 13-18, 19-
22,23-27 ve 2 28 arasindaki ENCOURAGE skor siniflariigin % 80, 58, 25, 20 ve % 7’idi. EN-
COURAGE skoru ROC AUC (0.84), SAVE, SAPS Il ve SOFA skorlarindan anlamli olarak daha
iyiydi. Ortanca izlem siresinin 32 ay olan bir takipten sonra degerlendirilen HRQOL leri
ruhsal saghgin tatmin edici oldugunu, ancak % 34 anksiyete, % 20 depresyon ve % 5 TSSB
belirtileri ile kalici fiziksel ve duygusal iliskili zorluklar oldugunu ortaya koymuslardir. Ya-
zarlar, ENCOURAGE skorlamasinin, VA-ECMO uygulanan AMI hastalarinda ciddi kardiyo-
jenik sokun mortalitesini tahmin etmede yararli bir arag olabilecegi sonucuna varmislar-
dir. Bununla birlikte, akut MU hastalarin disindaki hasta gruplarinda yapilacak prospektif
calismalarla validasyona ihtiyac vardir?®,

Arastirmacilar, skorlarin 6tesinde, tedavi seceneklerinin degerlendirilmesinin, deneyimli
doktorlar gerektirdigini, ancak skorlarin karar vermeyi kolaylastirmak ve verilen karari
desteklemek icin kullanildigini belirtmislerdir

Bu bélimde ECMO endikasyonlari ve kontrendikasyonlari ELSO kilavuzuna gore 6zetlen-
mistir. Bu tedavinin ciddi komplikasyonlara sahip oldugu ve maliyetinin yiksek oldugu
unutulmamalidir. Bu hasta grubunda konvansiyonel tedavi secenekleri mutlaka uygu-
lanmali ve bu tedavilere yanit alinamadigi durumlarda distntlmelidir. Son yillarda tim
gayretler dogru hasta se¢imini saglamak Uzerine olup, uygulamanin ECMO merkezleri
tarafindan gerceklestirilmesi ve takip edilmesi 6nerilmektedir.

ipuclan
ECMO tedavi degil, destek saglar.

ECMO herhangi bir hastaya uygulanabilir, ancak tim hastalar ECMQO’dan fayda gor-
mez.
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Dogru hastamim secimi cok 6nemlidir, aksi takdirde hastalar zarar gorir ve kaynak-
lar bosa harcanir.
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