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Ekstrakorporeal yasam destegi, yetmezlik durumundaki kalbe ve/veya akcigere kardiyo-
pulmoner destek saglayan gesitli mekanik yontemleri tanimlar. Yasam desteginin amaci,
sistemik perflizyonu ve gaz alisverisini saglayarak kalbi ve akcigerleri dinlenme zamani
taniyarak iyilestirmek veya diger destek sistemlerine ya da transplantasyona hazirlamak-
tir 12, Bu bolimiin amaci, bu yasam destek sistemlerinden birisi olan ekstrakorporeal
membran oksijenizasyonunda (extracorporeal membrane oxygenation, ECMO) kaniilas-
yon seceneklerini ve tekniklerini tanimlamaktr.

3.1 Respiratuar Destek Amaciyla ECMO

Kardiyak fonksiyonlari korunmus, izole akciger disfonksiyonu olan hastalar venovenoz
(VV) ECMO ile desteklenebilirler. Klasik olarak VV-ECMO destegi iki ayri kanilasyon bél-
gesi kullanilarak saglanir. Ancak, son vyillarda tek alandan uygulanabilecek VV-ECMO
kandlleri kullanima girmistir. Kantl konfigiirasyonundan bagimsiz olarak venoz kan vi-
cuttan drene edilir, gaz degisimi saglanir ve kan sag atriyuma geri verilir. Boylece kan
kalbe gelmeden énce oksijenize olmus ve karbondioksidi temizlenmis olur 3. Ug sekilde
uygulanabilir:

1. Femoral-femoral ven ECMO: iki tarafli ana femoral venlerden kaniiller yerles-
tirilir. Vendz drenaj kanali femoral venlerden birinden ilerletilerek, ug kismi
diyaframin en az 2 cm asagisinda kalacak sekilde, inferior vena kavaya (iVK)
yerlestirilir. Donls kanill diger femoral venden ilerletilerek sag atriyumun si-
periorunda sonlandirilir. Ancak, ECMO sisteminden hastaya gelen kan pulmo-
ner dolagima gitmeden donis kanilu ile drene olursa resirkiilasyon meydana
gelir. Pratikte uygulamada kanul uglari arasindaki mesafe >8 cm tutulursa re-
sirkiilasyon problem olusturmaz (Sekil 1). Femoral-internal juguler ven ve tek
kaniil uygulamalarinda kan triklispid kapaga dogru yonlendirildiginden resirka-
lasyon daha az goralir .

2.  Femoral-internal juguler ven ile ECMO: Veno6z drenaj kaniili, ayni sekilde, fe-
moral venlerden birinden ilerletilerek, ug kismi diyaframin en az 2 cm asagisin-
da kalacak sekilde, iVK’ya yerlestirilir. Farkli olarak, déniis kaniilii sag internal
juguler venden ilerletilerek sag atriyumda sonlandirilir (Sekil 2). Ven6z drenaj
icin genis kandller (23-31 Fr) tercih edilirken dénis icin daha kiguk kandller
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Sekil 1. Fem-fem VV-ECMO sirasinda resirkilasyon. A. Kanil uglari arasindaki mesafenin kisa
olmasina bagli resirkilasyon; B. Kanil uglari arasindaki mesafenin yeterli oldugu durum °.

Sekil 2. Respiratuar yetmezlik nedeniyle perkitan yolla femoral ve internal venlerden kaniilasyon
yapilarak VV-ECMO uygulamasi.

(15-19 Fr) yeterlidir 6. Nadir goriilen komplikasyonlari serebral venoz konjes-
yon ve ¢ikartilma sirasinda meydana gelebilen hava embolisidir ”.

3. Tek kanl ile ECMO: Floroskopi ya da transézofageal ekokardiyografi (EKO) es-
liginde, bu amagla Avalon firmasi tarafindan gelistirilmis, cift limenli kanuller
kullanilarak uygulanir. Avalon kantli (AVALON ELITE® Bi-Caval Dual Lumen Cat-
heter, Maquet) internal juguler venden perkitan yolla uygulanarak ug kismi
sag atriyumda IVK’nin agzinda olacak sekilde yerlestirilir. Gériintiileme egligin-
de kanile rotasyon yaptirilarak kanalin ¢ikim portu trikiispid kapak orifisine
denk gelecek sekilde ayarlanir (Sekil 3) & Kanul konfigiirasyonunun detayli kar-
silastirmasi Tablo 1'de gosterilmistir.
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Sekil 3. Cift [imenli kaniiliin sematik resmi (A) ve internal juguler venden uygulanmis hali (B).

Tablo 1. Periferik VV-ECMO kanil konfigiirasyonlarinin karsilastiriimasi

Femoro-femoral = Femoro-juguler Tek kaniil
Uygulama hizi Hizli Orta Orta
Uygulama zorlugu Basit Orta Zor
Resirkilasyon riski Potansiyel yliksek | Orta Dusuk
ECMO akimi (L/dk) 2-6 2-7 3-5
Goruntlleme destegi UsG TTE veya floroskopi TTE veya TOE
Enfeksiyon riski Orta Orta Distik
Hava embolisi riski Dusuk Orta Yiksek

USG: Ultrasonografi; TTE: Transtorasik ekokardiyografi; TOE: Transdzofageal ekokardiyografi

3.2 Kardiyak Destek Amaciyla ECMO

Venoarteriyel (VA) ECMO kardiyojenik sokun gelistigi kronik kalp yetmezligi alevlenmesi,
akut miyokard enfarktiisti, miyokardit, kardiyomiyopati, refrakter kardiyak arrest ve ref-
rakter aritmiler gibi durumlarda destek amaciyla uygulanabilir. VA-ECMO biventrikiler
destek vererek kardiyak debinin devamhhigini saglar °. Periferik ve santral yontemler kul-
lanilarak uygulanabilir.

3.2.1 Periferik femoral VA-ECMO

Bu amacla en sik olarak femoral arter ve ven kullanilmakla birlikte aksiller arter veya
infantlarda karotid arter de kullanilabilir. Kardiyopulmoner resisitasyon sirasinda acil
kanulasyon da dahil olmak Uzere birgok ortamda uygulanabilir °. Femoral venoz kanil
maksimal drenaj saglamak amaciyla sag atriyuma yerlestirilir. Femoral arteriyel kaniil ucu
eksternal iliyak arterde olacak sekilde aortaya retrograd akim saglar. Tercihen arteriyel ve
venoz kanuller farkl taraflara yerlestirilir (Sekil 4). Bunun amaci kanil gikartildiktan sonra
uygulanacak arter tamiri sirasinda venoz kanulln cerrahi alanda olmasini engellemektir.
Femoral arteriyel kaniilasyonda en ¢ok dikkat edilmesi gereken durumlardan birisi ayni
taraftaki bacak iskemisidir. Siklikla kullanilan kanalin boyutu arterdeki akimi tama yakin
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Sekil 4. Farkli taraflara perkitan yolla yerlestirilmis arteriyel ve venoz kandller. Sagda arter
tarafinda distal perfiizyon kandli okla gésterilmis.

engelleyecek kadar buyiktir. Bu komplikasyonu engellemek igin rutin olarak distal eks-
tremiteyi besleyecek antegrad perfiizyon kanull kullanimi énerilir 12,

3.2.2 Santral VA-ECMO

Kanilasyonun periferik yolla uygulanamadigi ya da tercih edilmedigi durumlarda uygu-
lanir. Oldukga invaziv bir yontemdir ve sternotomi veya torakotomi yolu ile yapilr. Bazi
durumlarda gogis birkac giin acik kalir. Bu nedenle kanama, enfeksiyon ve damar yara-
lanmasi riski daha yuksektir. Cikan aorta direkt ya da greft kullanilarak kanile edilebilir.
Kullanilabilecek en kiguk greft 10 mm’lik Dacron grefttir. Bu yolla yapilan kanulasyonlar-
da kanama orani direkt kaniilasyondan daha dusuktir. Venoz kandil sag atriyumun apen-
diksinden yerlestirilir. Bazi durumlarda sol ventrikiliin (LV) yUkinin azaltilmasi igin LV
vent uygulamasi gereklidir. Bu amagla LV’'nin apeksi ya da sol atriyum kullanilabilir. Kani-
Iin ventrikiler kavitede oldugundan emin olunmahdir. Her iki lokalizasyona da ulagsmak
icin en uygun yontem sternotomidir. LV ventinin kanili ‘Y’ konfiglirasyonu ile ECMO dev-
resinin vendz kismina baglanir. Sternotominin mimkin olmadigi durumlarda kantlasyon
amaciyla sag anterior torakotomi ile de gikan aorta ve sag atriyuma ulasim saglanabilir.
Ancak, bu pozisyonda ¢ikan aortaya greft yerlestirilmesi uygun olmayacagindan direkt
kantlasyon tercih edilmelidir. LV vent ihtiyaci olmasi durumunda sol atriyuma veya sag
siiperior pulmoner vene ulasim saglanabilir.

3.3 ECMO’da Sol Ventrikiil Distansiyonu

LV yetmezligi nedeniyle VA-ECMO desteginde olan bir hastada LV distansiyonu énemli bir
problem olusturur. ECMO sag atriyum kaninin drenajini sagladigi halde kalbin sol tarafini
direkt olarak drene edemez. ECMO destegi sirasinda devreden bypass olan ve bronsiyal
arterlerden gelen kan sol atriyumu doldurmaya devam eder. Yetmezlikte olan LV’'nin olu-
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san bu yilksek ard yiki pompalamasi miimkiin olmaz. Tim bunlarin sonucunda LV dolar
ve sol atriyum basinci yikselir. Buna bagli ortaya gikan pulmoner 6dem ve hipertansiyon
sag ventrikiili de olumsuz etkilemeye baslar. Bu durumun 6nlenebilmesi ancak LV’nin
drene edilmesi ile miimkiinddr. iki cesit LV vent yéntemi vardir:

1-  Perkitan teknikler: LV drenaji kisa siireli olacaksa ve cesitli nedenlerle cerrahi
tercih edilemeyecekse uygulanir 12, Eski yillarda bu amacla balon atriyal sep-
tostomi uygulanmis ancak kabul gérmemistir. Ginlimlzde Tandem Heart’in
(CardiacAssist Inc., Pittsburgh, PA) transseptal kanili ile sol atriyum drenaj
yapilabilmektedir. Bu kaniil femoral ven yoluyla ilerletilir, atriyal septal defekt
olusturarak sol atriyum drenaji saglar. Bir gesit mikro-aksiyel akim pompasi
olan Abiomed Impella (Danvers, MA) cihazi da peruktan yolla uygulanarak ol-
dukca etkin LV destegi saglar 2.

2-  Cerrahi teknikler: ECMO devresinin baglanmasi sirasinda ya da sonrasinda
median sternotomi ile sol atriyuma vent kanili yerlestirilebilinir. Sag anterior
torakotomiile 2-3. interkostal araliktan girilerek de piirse dikis konularak sol at-
riyuma ulasilabilinir. Alternatif olarak sol anterolateral torakotomi ile LV apeksi-
ne direkt kanil yerlestirmek de mimkinddir. Tim bu kandller ECMO devresinin
venodz drenaj kismina baglanarak sisteme eklenir 14,

3.4 ECMO’da Cerrahi Kaniilasyonda Teknikleri Ozellikler

ECMO kaniilasyonunda amag en az travmatik olacak sekilde, yeterli kan dolagimini sag-
layabilecek en dayanikli, hizli ve basit metodu uygulamaktir. Farkli moddaki ECMO des-
tekleri farkh kantlasyon teknikleri gerektirebilir. Kabaca 2 gesit kanilasyon stratejisi uy-
gulanir.

3.4.1 Periferik kaniilasyon

ECMO uygulanan hastalarin cogunda tercih edilen yontemdir. Klasik olarak acik periferik
yontem uygulansa da 90’li yillardan itibaren, ince duvarl kantllerin de markete sunul-
masiyla birlikte cogu merkezde perkutan periferik kantilasyon uygulanmaya baslanmistir
6. Glvenli ve uygulanabilir olmasi durumunda peruktan teknigin uygulanmasi tercih edil-
melidir. Ultrasonografi (USG) yardimi ile uygulanmasi tercih edilir. Bu yontemde enfeksi-
yon, lenfosel ve kanama gibi komplikasyonlar daha az goriilmektedir. Kardiyopulmoner
resusitasyonu (cardiopulmonary resuscitation, CPR) sirasinda uygulanabilmesi énemli
bir avantajidir. Ayni zamanda, anstabil hastalara ameliyathane gotirilmeden, hasta ba-
sinda kanilasyon ve ECMO destegi olanagi sunar °**. Hastalarin ECMO destegi devam
ederken transportu da daha kolaydir. Ancak, kan akimini retrograd yolla olmasinin ken-
dine 6zgli hemodinamik etkileri vardir. Bunlardan bir tanesi LV distansiyonudur ki, LV
drenaji ile giderilebilir. ikinci olarak, ECMO’nun retrograd akimi kalpten gelen antegrad
akimla karsi karsiya gelir. Bu da viicudu Ust ve alt kisimlarinin farkl kaynaklardan beslen-
mesi sonucunu dogurur. Bu durum, akcigerler iyi fonksiyon géstermediginde ve LV’'nin
anoksijenize kanla beslendiginde klinik olarak 6nemli hale gelir. Bu sekilde viicudun Ust
kisminin hipoksemik oldugu duruma Harlequin sendromu adi verilir 1617,
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Perkiitan kanilasyonlar Seldinger teknigi ve seri dilatasyonlar uygulanarak yapilir. inter-
nal juguler ven kanilasyonu planlaniyorsa sag taraftan ve floroskopi esliginde yapilmasi
onerilir. Bu sayede kilavuz telin ve kaniiliun IVK’ya yerlestiginden emin olunur. Kilavuz tel
uygun pozisyonda iken genisletiliciler kullanilarak giris yolu dilate edilir ve kanl, ug kismi
IVK’nin girisinde olacak sekilde yerlestirilir 2. Onemli bir komplikasyonu pnémotorakstir
ve ciddi respiratuar yetmezlikli hastalarda fatal seyredebilir.

Femoral ven kanllasyonunda da ayni teknik uygulanir. Farkli olarak kantliin ug kismi si-
perior vena kava'nin (SVK) girisinde olacak sekilde ayarlanir. Femoral arter kaniilasyonu-
nu dncesinde ana femoral arter gapi USG kullanilarak olgilir ve yeterli akimi saglayabi-
lecek ve arter ¢apina uygun olan optimal kanul segilir. Femoral venin avantaji hemen her
zaman ulasilabilir olmasi ve kanilasyonunun nispeten kolay olmasidir. Ayrica, kanama
gelismesi durumunda ¢ogu olguda sadece lokal basi uygulanarak kanama kontrol altina
alinir s,

Femoral artere kaniil yerlestiriimeden 6nce yine USG yardimi ile ylizeyel femoral arter
belirlenir ve antegrad ekstremite perflizyonu igin kullanilacak 5 Fr kateter yerlestirilir.
Ardindan ana femoral artere kilavuz tel génderilir ve telin abdominal aortada olup ol-
madigl USG veya floroskopi ile kontrol edilir. Son olarak seri dilatasyonlar uygulanarak
kanl yerlestirilir. Konnektor yardimi ile kaniil ve antegrad perflizyon kateteri birlestirilir
ve ECMO devresine baglanir (Sekil 5).

Distal
perflizyon
kateteri

Sekil 5. Distal perflizyon kateteri ve femoral arter kantlini sematik goriniima *°.
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Dacron greft Aksiller v Aksiller a

Sekil 6. Aksiller artere anostomoz edilen greftin kantlasyonu *°.

USG desteginin olmadigi, damar ¢ap uyumsuzluguna bagh greft araciligi ile kanilasyon
yapilacak olgularda ve peruktan girisimin basarisiz oldugu durumlarda agik yontem uygu-
lanir. Kasik Gizerinde oblik insizyon yapilarak ana femoral arter, ven ve yiizeyel femoral ar-
ter eksplore edilir. Semi Seldinger tekniginde her bir artere pirse dikisler konulur, kilavuz
tel piirse dikisin Gzerinden ilerletilir, ikinci bir insizyon yapilir, kaniller ciltten gegirilerek
tlinel olusturularak ilerletilir ve kilavuz tel yardimiyla damarlara yerlestirilir. Cilt alti tineli
olusturmak hem insizyonun tam kapanmasini saglayarak enfeksiyon riskini azaltir hem
de kanliin yerlesim agisi daha uygun olacagindan kanama riski daha azdir *°. ‘Cut-down’
yonteminde ise kilavuz tel kullanilmaz, damarlarin kontroll saglandiktan sonra arteriyo-
tomi yapilarak kaniller yerlestirilir. Kiiglik capl arterlerde ise femoral arter proksimal ve
distalden klemplenir, arteriotomi yapilarak 10 mm Dacron greft ug-yan sekilde anosto-
moz edilir ve arter kaniilu grefte sabitlenir. Bu ydontemle hem retrograd hem de antegrad
akim saglanacagindan ilave distal perfiizyon kanili yerlestirmeye gerek yoktur. Diger
bir arter kanlli bolgesi aksiller arterdir. Aksiller arterin direkt olarak kanile edilmesi kol
iskemisi ve kanama riski nedeniyle 6nerilmez. Bunun yerine, femoral arterde oldugu gibi
10 mm Dacron greft ug-yan sekilde anostomoz edilir ve kantlasyon greft yoluyla yapilir
(Sekil 6). Periferik perkutan ve acik kantlasyon tekniklerinin karsilastirmasi tablo 2’de
Ozetlenmistir.

Tablo 2. Periferik perkutan ve agik kanilasyon tekniklerinin karsilastirmasi

Perkutan Acik cerrahi

Enfeksiyon riski Dustik Orta/Yuksek

Kanama riski Dustk Orta/Yuksek

Lenfosel riski Dusuk Orta

Uygulama hizi Hizh Yavas

Dekanilasyon Basit kompresyon Cerrahi rekonstriiksiyon
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3.4.2 Santral Kaniilasyon

Santral ECMO uygulamasi ameliyathane odasinda yapilir ve tam cerrahi kadro (Cerrah,
anestezist, ameliyathane hemsiresi) gerektirir. Bu ydontemin en énemli avantaji iyi venoz
drenaj saglamasi ve proksimal aortadan antegrad akim saglamasidir. Ayni zamanda es
zamanli olarak LV dekompresyonu igin ilave kaniil yerlestirilebilmesine olanak saglar 2.
En belirgin dezavantaji invaziv bir ydntem olmasidir. Sternotomiye bagh kanama ve en-
feksiyon gorilebilir. Ayrica, gogusin acik birakildigi olgularda hasta mobilizasyonu mim-
kiin olamamaktadir. Arteriyel kaniilasyon amaciyla ¢gikan aorta kullanilir. Diger arterlerde
oldugu gibi direkt ya da greft araciligi ile kaniilasyon miimkiindir. Direkt kanilasyon ya-
pilacaksa cikan aortaya purse dikisler yerlestirilir ve uygun boyuttaki kandl pirse diki-
sin arasindan aortaya yerlestirilir. Purse dikisler sikilarak kanil sabitlenir (Sekil 7). Greft
uygulanacaksa aortaya parsiyel klemp yerlestirilir, en az 10 mm’lik Dacron greft ug-yan
sekilde aortaya anostomoz edilir ve kanil grefte baglanir (Sekil 8). Bu teknikte greftin
kivrilmamasi igin dikisler kullanilarak uygun sekilde sabitlenmesi cok dnemlidir. insizyon
kapatilirken sadece kanil ciltten disariya cikartilir, greft kismi insizyonun altinda birakilir.

Venoz kaniilasyon amaciyla sag atriyum apendiksine pirse dikis konulur. Uygun boyutta-
ki kantl cilt alti tlinelinden gecirilerek mediastene ulastirilir, atriyum pirse dikisin orta-
sindan kesilir ve kanil sag atriyumu icerisinde kalacak sekilde sabitlenir.

Arteriyel ve venoz kaniiler uygun konnektorler kullanilarak ve hava gikartilarak ECMO sis-
temine baglanir. Kandller cilde kalin dikisler ile sabitlenir. Hastanin durumuna gore gégis
acik birakilarak uygun materyaller ile 6rtilebilir. Kanamanin azaltilmasi amaciyla tolere

Sekil 7. Direkt aort kanilasyonu uygulanan hastada kaniller insizyonun kranial ucundan disariya
cikartilarak sisteme baglanir.
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Sekil 8. Dacron greft kullanilarak santral kanilasyon. Kanillerin tiinel seklinde ilerletilerek ayri
insizyondan cikartilmasi sternumu kapatilmasina olanak saglar.

edebilen hastalarda insizyonun kapatilmasi onerilir. Tinel teknigi kullanilarak yapilan ka-
nilasyonlarda sternumun da kapatilmasi mimkiin olmaktadir 2.

ECMO’da uygulanacak kandllerin boyutu viicut ylzey alani ve gerekli olan ECMO akimina
gore belirlenir. Periferik kaniilasyonda aortik kantilasyon 15-24 Fr, ven6z kanilasyon ise
18-31 Fr kanuller ile saglanabilir. Santralde ise arteriyel kanuller 10-26 Fr, vendz kantiller
ise 28-36 Fr arasinda degisebilmektedir. Kanil ¢capi ile French linitesi arasindaki iligki asa-
gidaki formiile gore belirlenir : Fr =D (mm) x 3

Periferik femoral ven6z kanilasyon yapilacaksa kanil damar maksimum capindan kiigiik
olmalidir. Damarin 2/3’linden fazlasi kanul tarafindan oklude edilirse ddem, staz, derin
ven trombozu, alt ekstremitede konjesyon ve sonugta iskemik hasar gelisebilir *°.

ECMO, hayati tehdit eden ve geleneksel tedaviye yanit vermeyen ciddi respiratuar veya
kardiyak yetmezlikli hastalarda gecici yasam destegi vermeyi saglayan bir yontemdir. Bu
destek tedavisinden en optimal yanitin alinabilmesi i¢in 6ncelikle hastaya uygun ECMO
stratejisinin (VV, VA veya tek kaniil) belirlenmesi, ardindan bu amaca uygun olacak se-
kilde en az doku travmasi ve komplikasyon riski yaratan kanilasyon tekniginin secilmesi
gerekmektedir.
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X3

*

X3

*

ipuglari

Femoral-femoral ven ECMO’da iki tarafli ana femoral venlerden kaniller yerlestirilir
ve kanuller inferior vena kavaya ve sag atriyuma yerlestirilir. Kanil uglari arasindaki
mesafe >8 cm tutulursa resirkiilasyon problemi minimale indirilir.

Femoral-internal juguler ven ile ECMO’da serebral vendz konjesyon ve gikartilma
sirasinda meydana gelebilen hava embolisi nadir goriilen ancak 6nemli komplikas-
yonlardir.

Periferik femoral VA-ECMQ’da arteriyel ve venoz kaniller farkli taraflara yerlestiri-
lerek kanil cikartildiktan sonra uygulanacak arter tamiri sirasinda vendz kanullin
cerrahi alani kisitlamasi engellenir. Ayrica bu konfiglirasyonda alt ekstremite iske-
misininden kaginmak amaciyla rutin olarak distal ekstremiteyi besleyecek antegrad
perfliizyon kantll kullanimi énerilir.

Santra VA-ECMO’da bazi durumlarda sol ventriktliin (LV) yUkinin azaltilmasi igin
perkiitan veya cerrahi (LV apeksinden veya sag atriyumdan) LV vent uygulamasi ge-
reklidir.

Periferik kantlasyon planlanan vakalarda glivenli ve uygulanabilir olmasi durumun-
da, tercihen goéruntileme yardimh (USG), peruktan teknigin uygulanmasi tercih
edilmelidir.

Periferik kantlasyon cerrahi olarak uygulanacaksa femoral arterde ‘cut-down’ veya
semi Seldinger yontemleri, aksiller arterde greft yardimlli kanulasyon teknigi kulla-
nilabilinir.

Periferik VA-ECMO’nun iki hemodinamik dezavantaji, LV ventinin mimkiin olmama-
si ve retrograd akimin kalpten gelen antegrad akimla karsi karsiya geldigi Herlequin
sendromudur.

Santral kanilasyon daha iyi drenaj saglama 6zelligi olmasina ragmen oldukga invaziv
bir yontemdir ve kanama, enfeksiyon gibi komplikasyonlara periferik kantlasyona
gore daha sik neden olur.
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