ECMO FiZYOLOJiSi VE MODLARI

Dr. Murat HALILOGLU

Arkebakteriler disinda tim canli formlarinda eneriji tGretimi hiicresel solunuma baglidir,
bu sirada oksijen tiketilir ve karbondioksit tretilir'. Bu nedenle, yasam mitokondrilere
oksijen sunumunun ve karbondioksit gideriminin strdurilebildigi ortamlarda mimkan-
dir?. Tek hicreli canlilar gaz homeostazini basit transmembran diflizyonu ile saglarken,
cok hiicreli organizmalar gazlari absorbe etmek, tasimak, sunmak ve ortamdan uzaklas-
tirmak icin kompleks kardiyorespiratuvar sistemler gelistirmek zorundadirlar.

Yogun bakim unitelerinin (YBU) temel islevi, kardiyorespiratuvar fonksiyonlari stirdiirii-
lebilmesini saglamaktir. Ginlimizde bu fonksiyonlari tamamen yerine getirebilecek tek
tedavi sekli ekstrakorporeal membran oksijenizasyondur (extracorporeal membrane
oxygenation, ECMO). ECMO hastanin vendz kanini yapay gaz degistiricisine yonlendiren,
boylece oksijenizasyonunu ve karbondioksitin uzaklastiriimasini saglayan yasam destek
sistemidir. Sonrasinda kan akimi, santral veya periferik kanilasyon yoluyla arteriyel veya
venoz dolasima yonlendirilir. Venoarteriyal diizenlemede, membran akciger (membrane
lung, ML) dogal akcigere (natural lung, NL) paraleldir ve ekstrakorporeal kan pompasi
dolasim destegi saglar. Venovendz diizenlenlemede ise, ML NLye seri halde baglanir ve
kan pompasi dolasimi desteklemez. Veno-arteriyel ECMO (VA ECMO) hem kalp hem de
akciger fonksiyonlarinin yerine getirirken, veno-venéz ECMO (VV ECMO) sadece akciger
fonksiyonlarini yerine getirir ve solunum yetmezliginde kullanilabilir4.

ECMO destegi sirasinda oksijen sunumu ve karbondioksitin uzaklastirilmasi, yapay akci-
ger performansi, NL fonksiyonu ve kardiyak debi arasindaki etkilesim ile belirlenir. Yapay
akcigerdeki gaz transferi bu stirecin 6nemli bir adimidir.

Modern oksijenizatorler membran gaz degistiricilerdir, bu nedenle yaygin olarak memb-
ran akciger (membran lung, ML) olarak adlandirilirlar. Bunlar polimetilpenten gibi hid-
rofobik polimer yapida, mikro gézenekli ici bos fiber membranlardan olusur. Bu fiberle-
rin limeninden sipdrict gaz, disindan kan akimi olur. Bubble oksijenatorlerden farkl
olarak, membran oksijenatorlerde direkt kan-gaz temasindan kaginilir. Plazma kacagi ve
koaglilasyon aktivasyonu gibi birinci nesil ML karsilasilan problemleri azaltmak igin, asi-
metrik komposit fiberlere ve heparin kapli ylizeylere gecilmistir. Glinimuzde tim teknik
gelismelere ragmen, akciger fonksiyonlarinin yerine gegebilecek cihaz gelistirmede zor-
luklar devam etmektedir. NL'de gazlar, 150 m? genisliginde ve 1-3um kalinliginda alveo-
lokapiler membran Uzerinde hareket eder. Bu bliylik gaz degisim alani 5 Llik bir hacime
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sikistirilarak, yaklasik 300 x cm™‘lik bir yiizey/kan hacmi orani elde edilir. Stres altinda in-
san solunum sistemi oksijen sunumu (VO,NL) ve karbondioksit giderimini (VCO,NL) 3000
ml/dk’ya kadar yulkseltebilir®.

NL ile karsilastirildiginda, 4 m?den az gaz degisim alani ve 30 x cm™ ylzey/kan hacmi
orani ile modern MU ler ¢cok daha az verimlidirler. Yapay akcigerlerde, kan-gaz arayuzi
10-30 um kalinhgindadir. MU ler istirahatteki bir insanin metabolik ihtiyaclarini karsila-
yabilecek gaz transferini yapabilirler. En iyi kosullarda, modern ML ler 200-250 ml/dk
gaz transferi (oksijen iletimi ve karbondioksit uzaklastiriimasi) yapabilirler. MLUlerin gaz
transfer kapasitesi membran ylzey alani ve fiber 6zelliklerine baglidir. Bu 6zellikleri de-
gistiremese de, klinisyen hasta basinda kan akisi (blood flow, BF) ve stpuriici gaz akisini
degistirerek VO, ML ve VCO,MLYi etkileyebilir. Stipiriici gaz akimi ve kan arasindaki ok-
sijen ve karbondioksit basing farki gaz transferinin temel belirleyicisidir. Aslinda basing
farki, metabolizmaya ve kanin oksijen ve karbondioksitin tasimasina baghdir.

2.1 Oksijen

Dinlenimde saglikli bir eriskinin oksijen tiiketimi yaklasik 250 ml/dakikadir (5-8 ml/kg/
dk). Oksijen tuketimi egzersiz, titreme, katekolamin dlizeyinde artis, hipertiroidi ve so-
lunum is yikiinde artis ile artar. Hipotermi, sedasyon, paralizi ve hipotiroidi durumunda
ise oksijen tiketimi duser®.

Mitokondrilerde oksijen kullanilarak substrat oksidasyonu ile enerji Uretilir ve sonugta
karbondioksit ortaya ¢ikar. Boylece oksidatif metabolizma parsiyel basing farki yaratarak,
oksijeni dis ortamdan mitokondriye yonlendirir. Aslinda solunum ve kardiyovaskiiler me-
kanizmalar, viicudun tim hicrelerine oksijen sunumunu garantilemek icin gelistirilmis
adaptif mekanizmalardir.

Hemoglobin degeri normal sinirlarda oldugunda, arteriyel kan oksijen icerigi yaklasik
20ml/dl’dir. Pulmoner kapiller kan oksijenizasyon sonrasi, sistemik oksijen sunumu (sys-
temic oxygen delivery, DO,) tiiketimin 4-5 kati olacak sekilde kardiyal debi (kardiyak out-
put, CO) diizenlenir. DO, kardiyak debiye, hemoglobin degerine, hemoglobin satlrasyo-
nuna ve ¢ozlinmus oksijen miktarina baglhdir.

2.1.1 VV ECMO sirasinda oksijenizasyon

NL kanin oksijenlenmesinde yetersiz kaldiginda, VV ECMO destegi kullanilabilir. Kan peri-
ferik dokudan dusiik oksijen icerigi (C,0,) ile gelir. Kan pompasi vendz dénusiin bir kismi-
ni MLye yénlendiren ektrakorporeal kan akisina (blood flow, BF) neden olur. Bu sirada,
daha 6nceden bypass edilen kanin bir kismi ekstrakorporeal dolasima geri doner. Bu VV
ECMO’nun etkinligini azaltan resirkilan kan akigina (R) neden olur. R, C O, ile MLye gelen
kanin oksijen icerigindeki (C_O,) farkin nedenidir. ML'ye gelen ekstrakorporeal kan oksi-
jenlendikten (VO,ML) sonra gikig kanindaki oksijen igerigini (C_ O,) yikseltir.
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VV ECMO sirasinda sag kalbe dénen kan (CvmixO,) periferik dokulardan gelen deoksije-
nize vendz kan ve oksijenize ekstrakorporeal kanin karisimidir. Sonug olarak, VV ECMO
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akcigere donen kanin oksijen icerigini artirarak arteriyel oksijenizasyonu iyilestirir. Akci-
gerlerin arteriyel oksijenizasyona katkisi (VO,NL) asagidaki formiille hesaplanabilir:

VO NL=COX(CaO,C, 0,)

vmix

Hastanin toplam oksijen titketimi (VO,Tot) ise VO,ML ve VO,NL'nin toplamina esittir:
VO, Tot= VO ,ML+ VO,NL

Kanda oksijenin blyiik kismi hemoglobine bagl olarak tasinir, kanin oksijen igerigi bliytik
Olciide hemoglobin konsantrasyonuna ve doygunluguna baglidir. Bu nedenle ML ve NL
fonksiyonunu optimize ettikten sonra, DO,’yi artirmada en etkili strateji hemoglobin kon-
santrasyonunu artirmaktir’.

MUnin oksijenizasyon kapasitesi temel olarak Ug faktor tarafindan belirlenir:

1.  MLUnin kendine 6zgii 6zellikleri, siptrlici gazdan kana oksijeninin pasif difliz-
yonunu etkiler.

2. Supdricu gaz ve kan arasinda oksijen parsiyel basing farki. Stpuriici gaz ok-
sijen parsiyel basinci FiO, tarafindan belirlenir. ML'den gegen ekstrakorporeal
kanin oksijenizasyonu ventilasyon/perfiizyon eslesmesinden, hemoglobin kon-
santrasyonundan ve gegcis suresinden etkilenir. Resirkiilasyon P, O.’yi artirarak
VO, MLYyi blyuk él¢ude azaltabilir.

3. VO,MUnin asil belirleyicisi ekstrakorporeal kan akisidir. VV ECMO sirasinda
miks vendz oksijen satlirasyonu (SvmixO,) dokulardan gelen venéz kanin oksi-
jen satiirasyonu (SvO,), BF/CO oranina ve resirkiilasyon varligina baglhdir.

2.1.2 VA ECMO sirasinda oksijenizasyon

Kardiyak debinin ciddi sekilde azaldigi ve tiim oksijen sunumunun VA ECMO tarafindan
saglandigl durumlar 6zellikle dikkat gerektirir. Akciger fonksiyonun azaldigi ve kardiyak
debinin mevcut oldugu durumlarda ve 6zellikle femoral arter reinflizyon kanlu kullani-
liyorsa komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Sol ventrikilden gikan kan (NL'den gelen oksijen-
lenmemis kan) aortik ark ve proksimal aortik dallari perfiize ederek koroner ve serebral
hipoksiye neden olabilir. Aksine alt ekstermitelere iyi perfiize oldugu goralir.

Arteriyal kan 6rnekleri igin kateter sol kol veya femoral artere yerlestirildigide ‘hipoksik
Harlequin sendromu’ atlanabilir®. Bu nedenle kalp ve beyin perfiizyonunu izlemek igin
sag radyal arter kateteri yerlestirmek 6dnemlidir. Bunun mimkin olmadigi durumlarda
pulse oksimetre sag kola yerlestirilmelidir.

2.2 Karbondioksit

Metabolik aktivite, viicut isisi ve kalori alimiyla degismekle birlikte, saglikh eriskinler din-
lenim sirasinda ortalama 250 ml/dk karbondioksit tretirler. Karbondioksit aerobik me-
tabolizmanin son GriinGdar, mitokondride Uretildikten sonra venoz kan akimina gegerek
alveollere tasinir.



EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENIZASYONU

2.2.1 VV ECMO sirasinda karbondioksitin uzaklastiriimasi

Alveolar ventilasyonun azaltilmasi veya hiperkapniden kaginilmasi 6nerilen tim klinik
durumlar, ektrakorporeal CO, uzaklagtirilmasi endikasyonlarini olusturur:

1.
2.

3.

ARDS sirasinda ventilasyon gereksinimini azaltarak VILI"den kaginmak®

KOAH akut alevlenme ve status asmatikus sirasinda dinamik hiperinflasyon ve
hiperkapniyi azaltmak?? !

Akciger transplantasyonuna kopri tedavisi?

100 ml normal vendz kanla minimum 55ml CO, (g farkli formda taginir: ¢6zlinmis hal-
de, bikarbonat iyonlari olarak ve karbamino bilesikleri olarak proteinlerle kombinasyon
halinde olmak Uzere (g farkli formda tasinir. 500 ml vendz kan, erigkin insanin dakika
ventilasyonuna (250 ml/dak) esdeger CO,'yi tasiyabilir. VV ECMO sirasinda CO,’nin uzak-
lastirilmasi, oksijenizasyondan ¢ok daha kolay ve etkindir; diisik kan akimilariyla tim
CO, uretimi uzaklastirilabilir. Ornegin konvansiyonel ML ekstrakorporeal kanda dakikada
250 ml CO,’yi 1.5 L/dak’lik kan akig hiziyla kolaylikla temizleyebilir. CO, transferinin ana
belirleyicisi stipurici gaz akim hizidir, kan akimindan nispeten bagimsizdir®s.

VV ECMO sirasinda oksijenizasyona etki etmeden, stiplirlici gaz akim hizi degistirilerek
MUnin karbondioksit giderimine etki edilebilir. Ciddi akciger hasarinda, stpurici gaz
akim hizini ayarlayarak, hastayi ¢cok diistik tidal hacimlerle ventile edebiliriz**. Weaning
sirasinda ise, ventilator destegi korunurken daha dislik stpirici gaz akimlariyla spon-
tan solunum garanti edilebilir®®.

Son yillarda, ECMQ'ya kiyasla daha az invasiv ve yan etki profiline sahip ekstrakorporeal
CO, giderimi icin yeni cihazlar gelistirilmistir'®*’. Oksijenizasyonun sorun olmadigi, ancak
ventilasyonun kontrol edilmesi gerekli oldugu tiim klinik durumlarda uygulanabilir

Ekstrakorporeal lokal asidifikasyon ile, ML'nin CO, giderim kabiliyetini artirmaya yonelik
arastirmalar siirmektedir®®*°. Bu teknik yaklasim, kan akis hizlarini azaltarak ilgili komp-
likasyonlari en aza indirmeye ve ekstrakorporeal CO, giderimini daha giivenli ve daha
genis kullanima izin verebilir.

2.2.2 VA ECMO sirasinda karbondioksitin uzaklastiriimasi

VA ECMO sirasinda CO,’'nin uzaklagtirilmasi ve ventilasyon &zelliklidir. Glinimiizde VA
ECMO, kalp yetmezligi sirasinda dolasimi stirdirimesi ici kullanilir. Diger bir deyisle, VA
ECMO kardiyak debisi ciddi sekilde azalmis ve sonugcta sinirli akciger perflizyonu olan
hastalarda kullanilir. VA ECMO sirasinda, tim akciger parankimi alveoler 6l bosluk ola-
rak kabul edilir, bu durumda akcigerlerin konvansiyonel olarak ventilasyonunun fizyolojik
bir anlami yoktur. Ayrica perfiize olmayan akcigerlerin ventilasyonunun potansiyel zararl
sonuglari gosterilmistir®®. VA ECMO sirasinda, yeterli PEEP uygulanmasi ve periyodik rek-
ruitment manevrasi uygulanmasi onerilir. Belirgin vendz donlisi ve sag ventrikil ejek-
siyonu olan hastalarda, ventilasyonu degerlendirmek igin stirekli end-tidal CO, monitéri-
zasyonu gereklidir
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ECMO FiZYOLOJiSi VE MODLARI

Ekstrakorporeal yasam destegi (extracorporeal life support, ECLS), kanin viicuttan gaz
degisiminin yapildigi mebrandan gectikten sonra tekrar viicuda dénusini gerktirir. ECLS
icin her birinin farkli avantaj, dezavantaj ve fizyolojik sonuclari olan bircok mod gelisti-

rilmistir (Tablo 1-2).

Tablo 1. Mod segimi: venovendz (VV), venoarteriyal (VA) , veya arteriyoven6z (AV) nabizsiz

Mod Hasta kriterleri
Y% ARDS
Ciddi pnémoni

KOAH alevlenme

Status asmatikus

Son dénem akciger hastaliginda transplantasyona kopri

VA ARDS+akut cor pulmonale

Masif pulmoner emboli

Kardiya cerrahi sonrasi

Ektrakorporeal kardiyopulmoner resiisitasyon

AV pompasiz KOAH alevlenme

Status asmatikus

ARDS i¢in ultra-akciger-koruyucu ventilasyon

ARDS akut respiratuar distres sendromu, KOAH kronik obstriktif akciger hastaligi.

Tablo 2. Venovenéz (VV) ve venoarterial (VA) ECMO-avantaj ve dezavantajlari

Vv VA
Kanuller Bir kandl yeterli olabilir iki kaniil gerekli
Gaz degisimi yeterliligi Dislik Yuksek
Pao, Dusuk Yiksek
Resirkilasyon Ihmh Yok
Dolasim destegi Yok Tam
Sag ventrikul yiklenme Etkisi yok Azaltir
Sol ventrikll yliklenme Etkisi yok Artirir
Sistemik pulsatilite Normal Azalr
Sistemik emboli riski Dusuk Yuksek
Devre basinci Dislik Yuksek
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2.3.1VV ECMO

VV ECMOQ’da genis limenli kantller genellikle internal juguler ve femoral venler yoluyle
stiperior vena cava (SVC) ve inferior vena cava (IVC)’ya yerlestirilir. Cift [imenli kanillerde
ise kanin drenaji ve geri verilmesi icin kanallar bulunur, bdylece tek girisim bolgesi yeterli
olur. Cift lumenli kandiller yerlestirildiklerinde, outflow portlart hem SVC hem de IVC'de
(sag atriyumu gegerek) bulunurken, inflow portu sag atriyumda trikiispid kapaga yonlen-
mis sekilde birakilir?®. Her iki konfigirasyonda da kan santral venlerden ekstrakorporeal
devre yoluyla membran, isitici ve diger devre bilesenlerine pompalanir, sonrasinda ise
santral venlere veya sag atriyuma geri doner. VV ECMOQ’da, inflow kanlli tarafindan
santral venlere tasinan tam oksijenlenmis kanin sistemik dolasima gegmeden outflow
kantll tarafindan drene edilmesi resirkiilasyon olarak adlandirilir. Resirkiilasyon, oksije-
nizasyon etkinligini azaltan kismen kapal bir dolasim dénglisti olusturur??. Resirkiilasyon
orani kanil pozisyonuna bagli olsa da, intravaskiler volim durumu, devre kan akis hizi
ve hasta pozisyonundan da etkilenir.

VV ECMOQ’da ¢ift lumenli kanillerin dezavantajlari arasinda yiksek maliyet, daha biyilk
kanil capi, artan risk ve takilmasi sirasinda sirekli gériintileme ihtiyaci sayilabilir. An-
cak teorik olarak, ¢ift [imenli kantllerin resirkllasyon orani daha dusuktir?. Yetiskinler
icin ¢ift limenli kantllerin ¢api 23-31 French arasinda degisir. Devre kan akis hizi buyik
Olgiide kanl capina baglidir, bu nedenle miimkin olan en bliylk boyut tercih edilir. Ge-
nel kural olarak, damar capinin (milimetre, yatak basi USG ile 6l¢ilir) kanil boyutunun
(French) Ggte biri olglsiinde olmasidir.

2.3.1.1 VV ECMO’nun fizyolojik etkileri

VV ECMOQ’da sirasinda sag kalbe dénen kan periferik dokulardan gelen deoksijenize venoz
kan ve oksijenize ekstrakorporeal kanin karisimidir. Sonugta membran sonrasi kanin PO,
degeri 400 mmHg olsa bile, karigim kanin SO, degeri yaklagidir %85'dir. Bununla birlikte,
kalp debisi yeterli oldugu slirece %80 civari satlirasyon genellikle iyi tolere edilir. Kardiyak
debinin membran akciger (membran lung, ML)’e yonlendirilen fraksiyonunu artirarak,
Sa0,'yi artirabiliriz. Tam oksijenizasyon icin devre kan akig hizi 3-5 L/dk olmalidir; ancak
bu degerler hemolize, resirkiilasyona ve kaniile venlerin kollabe olmasina neden olabilir.
ECMO’nu amaci karbondioksit giderme (ECCO,R) ise daha diisiik akim hizlar** ve daha
kiigiik kandller kullanilabilir. VV devresi kullanan ECCO,R hiperkapni ile karakterize KOAH
alevlenme?, status asmatikus'! durumlarinda etkili olabilir veya ciddi ARDS’de ultra-akci-
ger koruyucu bir mekanik ventilasyon stratejisini desteklemek igin kullanilabilir?® 2,

VV ECMOQO’nun dolasim lzerine nerdeyse hig etkisi yoktur, ayni miktarda kan eszamanli
olarak drene edilir ve geri verilir®. VV ECMO’nun uygun bir secenek olabilmesi igin, sag
ve sol kalp fonksiyonlarinin yani sira pulmoner dolasiminda yeterli olmasi gerekir. Bu ne-
denle, VV mod o6ncelikle izole, refrakter solunum yetmezligi hastalarinda kullanihr. Ciddi
ARDS hastalarinin yaklasik %25’inde akciger hasarinin, hipoksinin, trombozun ve meka-
nik ventilasyonun pulmoner vaskiiler etkilerine bagli olarak sag kalp yetmezligi goraliir?.
Ciddi kor pulmonale’si olan hastalara da, VA ECMO daha uygun bir segenektir.
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VV modunun sag kalp fonksiyonlarini destekleyici sekonder etkileri vardir. ML'nin meka-
nik ventilator ihtiyacini destekledigi ol¢lide daha dugsiik PEEP ve tidal volim uygulanir,
bu degisen ventilator ayarlari sag ventrikilu bosaltabilir. Benzer sekilde daha yiiksek PO,
ve daha duglk PCO,'ye sahip kanla perflizyon, pulmoner vaskiler resistansi dustrar. VV
modunun aksine VA ECMO dolasimi tam olarak desteklediginden; masif pulmoner trom-
boemboli, ciddi kor pulmonale ile birlikte ARDS, ektrakorporeal kardiyopulmoner reslisi-
tasyon veya kardiyak cerrahi sonrasi hastalar i¢in daha uygundur.

2.3.1.2 VV ECMO’nun avantajlari

VV ECMO’da kanin arteriyel sistem yerine santral venoz sisteme geri donmesi, moda
cesitli avantajlar saglar (Tablo 2). Bunlar arasinda, serebral veya koroner emboliler da-
hil olmak Uizere sistemik emboli riskinin azalmasi, kanamaya veya distal iskemiye neden
olabilecek sistemik arterlerde yaralanmanin olmamasi, diisiik devre basinglari nedeniyle
katastrofik devre arizasi olasiligi azalmasi ve tek bir kaniliin yeterli olabilmesi nedeniyle
mobilizasyonu artmasi sayilabilir. VV modda, sistemik dolasim pulsatilite korunur. Ayrica
cerrahi onarim veya damar ligasyonuna gerek kalmadan, dekaniilasyon yatak basi yapi-
labilir.

2.3.2 VAECMO

VA ECMOQ’da kan, sag atriyumun direk kanilasyonu veya ucu sag atriyum, SVC veya IV-
C’ya konumlandiriimis bir kandl yoluyla drene edilir. Kan, yenidogan ve bebeklerde ka-
rotid arterden, ¢ocuklarda ve yetiskinlerde ise inen aortadan (femoral arer yoluyla) geri
verilir. Donis kantlindn nereye konulacagi, kismen ihtiyag duyulan kan akimina baghdir.
Tam destek gerektiginde, periferik arter direnci yeterli akima izin veremeyebilir®. Sag at-
riyum veya ¢itkan aortanin santral kanilasyonu genis kandllerin kullanimina izin verse de,
cerrahi yara veya sternumdan kaynaklanan kanamaya neden olabilir*®. Femoral arterin
bacagin perflizyonunu bozmasi gibi, arteriyel kaniliniin kan akisini engelledigi durum-
larda, ilave kan akisini saglamak amaciyla distale kiigiik capli bir kateter takilabilir3?.

2.3.2.1 VA ECMO’nun fizyolojik etkileri

VA ECMO hem solunumu, hem de dolasimi destekliyebilir®2, VA ECMO’nun gaz degisimi
Gzerine etkileri VV ECMQ’ya benzerse de, 6nemli farkliliklar da vardir. Kanin blyik kismi
ECMO kanlili tarafindan drene edildigi icin, VA modda PaO, degerleri tipik olarak daha
yuksektir. VV modda ise, ECMO kanili tarafindan drene edilemeyen ve NL'den gecen
kan miktari goreceli olarak daha ylksektir; sonugta olusan vendz kan karngiminin PaO,
degeri disuktir. VA ECMOQ’da kanl pozisyonu resirkiilasyon olasiligini 6nledigi icin, gaz
degisimi daha etkindir. Desendan aorta’dan retrograd gelen oksijenize kan ve kardiyak
debiden kaynaklanan deoksijenize kan nedeniyle arteriyel PaO, farki vardir. Bu nedenle,
sag kol PaO, degeri sol kol ve bacaklarinkinden daha dugUktir. Koroner ve karotid arter-
ler proksimal aorta’dan beslendiginden, arteriyel oksijen degerlerindeki bu degiskenlik
dolasimi ve norolojik durumu daha fazla tehdit eder.

VV ve VA ECMO arasinda gaz degisimi agisinda fark az olsa da, dolasim fizyolojisi tama-
men farklidir. VV ECMO’nun dolasim Uzerine etkisi ihmal edilebilir, ancak VA ECMO’nun
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temel islevi dolasim destegi saglamaktir, fizyolojik perfliizyon basinglarinda oksijenize
kani arteriyel sisteme gonderir®®. VA mod kani sag atrirum veya vena kava’dan aldigi igin
sag ventriklll bosaltir, ancak sol ventrikil tGzerine benzer etkileri yoktur. Yetmezlikteki
sol ventrikll akcigerlerden ¢ok az kan drene etse bile, 6zellikle ekstrakorporeal destegin
kan basincini normal seviyelere yiikselttigi durumlarda ¢ok diisiik atim hacmine neden
olur®, Duslk kardiyak debi nedeniyle, aor kokiinde kan akis hizi diiser ve staza neden
olur. Bu trombozu tetikler, inme veya sistemik embolinin diger belirtilerinin riskini arti-
rir. Ayrica Thebesian venler dahil diger sistemlerden kan sol ventrikiile drene olur, sol
ventrikdl distansiyonu ise pulmoner 6dem ve sag ventrikil asiri yiklenmesi gibi kompli-
kasyonlara neden olur.

VV ve VA ECMO arasindaki bir diger fark, sistemik arter pulsatibilitesidir. Pompa akimi
pulsatil olmadigindan, sistemik kan basinci da degiskenlikten yoksundur. VA ECMQO’da
ortalama kan basinci normal aralikta olsa bile, sistolik kan basinci normal fizyolojiye ki-
yasla anlamh derecede disik (ve diyastolik basing yiiksek) olma egilimindedir. Her ne
kadar pulsatil olmayan sistemik kan basinglarinin bébrek fonksiyon bozukluguna yol aga-
bilecegi endisesine ragmen, bu pratige pek yansimaz®*. Perflizyonun yeterliligi ortalama
kan basinci, santral venz oksihemoglobin sattrasyonu, laktik asit seviyesi ve son organ
fonksiyonuna bakilarak degerlendirilebilir, pulse kontiir analizisyle ilgili metrik deger-
lendirmeler gegerli degildir. Ancak pariferik arter transduseri lizerindeki pulsatil dalga
formunun geri donisd, kalp fonksiyonlarinin geri dontsiniin bir gostergesi olarak de-
gerlendirilebilir.

2.3.2.2 VA ECMO’nun avantajlari

VV ECMO ile karsilastirildiginda, VA modu resirkilasyona neden olmadan daha verimli
bir gaz degisimine olanak saglar. Sistemik PO, tipik olarak VV konfiglirasyona kiyasla ¢ok
daha yuksektir. VA modun RV’nin bosalmasi dahil olmak tzere dolasimin tam olarak des-
teklenmesi, ekstrakorporeal kardiyopulmoner resusitasyona olanak saglar3®.

2.3.3 Hibrit ECMO Konfigiirasyonlari

Geleneksel ECMO modlarinin kendilerine 6zgu kisithliklari vardir. VA ECMO, o6zellikle pe-
riferik kantlasyonla birlikte, yeterli kalp ve beyin oksijenizasyonu saglayamayabilir. VV
ECMO sirasinda hastanin kalp fonksiyonlarinda bir azalma goriliirse, hemodinamik des-
tek gerekebilir. Hibrit konfiglirasyonlar bu zorluklarin istesinden gelmeyi amaglamakta-
dir.

2.3.3.1 Veno-arteriyo-veno6z (VAV) ECMO

Bu konfiglirasyonda, kan outflow kanili yoluyla MLye pompalanir, ardindan hem sag at-
riyuma (ya da vena kava) hem de sistemik arterlere geri déner. VAV ECMO’nun ana endi-
kasyonu kalp yetmezligi ile iliskili major pulmoner disfonksiyondur. Genellikle bu durum
VA ECMO basladiginda ortaya ¢ikar, hastalarda sebat eden Ust ekstremite, kardiyak veya
serebral hipoksi gorulur. Bu kofigirasyon VA ECMQ’ya (genellikle femorofemoral) juguler
inflow kaniilii eklenmesi ile olusturulur. iki inflow kaniiliiniin varligi, kalbin ve akcigerin
etkin fonksiyon gérmesine yardimci olur.
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2.3.3.2 AV Pompasiz ECMO

Agir havayolu obstriiksiyonu veya ARDS'li hastalarda akciger koruyucu yontem olarak
ekstrakorporeal tedavi, oksijenizasyon yerine karbondioksit giderimine odaklanir. Yapi-
lan matematiksel similasyon, stpirici gaz kan akimi oraninin 5 veya zeri oldugu du-
rumlarda, kardiyak debinin %10-15’nin MLya yénlendiriimesiyle toplam CO2’nin gideril-
mesinin mimkiin oldugunu géstermistir®’. Arteriyo-venéz CO, giderme (AVCO,R) olarak
adlandirilan sistemde akim hizi, arteriyel kaniliin boyutu (devrenin en yiksek direngli
bileseni), arteriyel ve venoz sistemler arasindaki basing farki ile belirlenir. Bu sistem ha-
yati tehdit eden astimda, KOAH alevlenmede ve ARDS’de etkin olarak kullanilmistir3®3°

ipuglar

< ECMO hastanin vendz kanini yapay gaz degistiricisine yonlendiren, boylece oksijeni-
zasyonunu ve karbondioksitin uzaklastirilmasini saglayan yasam destek sistemidir.

% ECMO destegi sirasinda oksijen sunumu ve karbondioksitin uzaklastiriimasi, yapay

akciger performansi, NL fonksiyonu ve kardiyak debi arasindaki etkilesim ile belirle-
nir.

K3
g

Arteriyal kan 6rnekleri icin kateter sol kol veya femoral artere yerlestirildigide ‘hi-
poksik Harlequin sendromu’ atlamabilir.

% Kalp ve beyin perflizyonunu izlemek icin sag radyal arter kateteri yerlestirmek
onemlidir.

% Resirkllasyon orani kanil pozisyonuna bagh olsa da, intravaskiler volim durumu,
devre kan akis hizi ve hasta pozisyonundan da etkilenir.

< VV ECMO ile karsilastirildiginda, VA modu resirkiilasyona neden olmadan daha ve-
rimli bir gaz degisimine olanak saglar.
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