ECMO SIRASINDA HEMODINAMIK
MONITORIZASYON
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Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) uygulanan kritik hastalarda kardiyopul-
moner fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve tedavi etkinliginin belirlenmesi amaciyla ileri
dizeyde hemodinamik takip gerekir. Hemodinamik monitdrizasyonda amag; organ perfuiz-
yonu ve periferik dolagimin yani global doku perfiizyonun yeterliligiyle ilgili veriler elde
etmektir?. Yeterli oksijen sunumu ve hemodinamik destek icin hemodinamik analizin dogru
yontemlerle yapilmasi gerekir. Kalp hizi, kan basinci, santral vendz basing (SVB), periferal
ve santral venoz oksijen saturasyonu, solunumsal parametreler, idrar ¢ikisi gibi temel vital
parametrelerle birlikte kardiyak debi (KD), pulmoner kapiller wedge basinci (PCWP), pul-
moner arter basinci (PAB), mikst veno6z oksijen satiirasyonu (SvO2), strok voliim varyasyo-
nu (SVV), ekstravaskiler sivi gibi parametreler; sivi destegi, vazopressor ve inotropik destek
tedavisi sirasinda takip edilmelidir.

Veno-venoz ECMO (VV ECMO) uygulanan hastalarda mevcut kardiyak fonksiyon bozuklugu
stk goriilmez. Solunum yetersizligine bagh, mekanik destek gerektirmeyen kardiyak fonsi-
yon bozukluklariyla da karsilasiimaktadir. VV ECMO sirasinda uygun monitorizasyon igin
mekanik destegin etkin olup olmadigina ve hastanin solunumsal durumuna bakilmaldir?.
Arterial oksijen saturasyonunu (Sa0,) ve SvO,, solunumsal fonksiyonlar icin iyi gdstergeler-
dir. VV ECMO’nun efektif oldugunu disiinmek icin Sa0,>80% ve Sv0,>70% olmasi gerekir®.
VV ECMO sirasinda arteriyel oksijen diizeyi kan akimiyla yakin iligkilidr. Buna karsin, dekar-
boksilasyon igin yliksek kan akimi gerekmez ve diisiik kan akiminda da yeterli dekarboksi-
lasyon saglanir.

Kan gazi 6lctim arteriyel yoldan alinan kan érneklerinden yapilir. VV ECMO sirasinda olu-
san hipoksemi ve SvO, diistiklGgunin farkli mekanizmalari vardir. Resirkilasyon bunlardan
biridir. Bu fenomen, veno6z kanilun fiziksel 6zellikleriyle, kantliin proksimal ve distal lime-
ninin yerlesim yeriyle dogrudan iliskilidir*®. Resirkilasyonun ana etkisi, sag atriyundaki ka-
nin oksijen diizeyinde azalma ve dolayisiyla oksijen sunumunun da diistis sonucunda global
veya bélgesel hipoperflizyona yol agmasidir. Resirkilasyon varliginda, SvO, élglimlerinin
ECMO devresinden yapilmasi yanilgiya yol agar. Global perfiizyonu dogru degerlendirmek
icin, direkt olarak pulmoner arterden alinan kan érneklerinden SvO, él¢imleri yapilmalidir.
VV ECMO sirasindaki hipokseminin bir diger 6nemli nedeni, dolasim desteginden gelen
oksijenize kan ile vena cava’dan gelen deoksijenize kanin karismasidir. Bu durumda, sag
atriyumdaki kanin oksijen diizeyi azalir ve doku perflizyonu beklenenden daha disik olur.
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Veno-arteriyel ECMO (VA ECMO), kismi kardiyopulmoner bypas ile istirahatteki kardiyak
debinin %60-80’ini karsilar. Geriye kalan %20-40'in1 nativ pulmoner dolagimdan gelen ve-
noz kan akisiyla saglanir. VA ECMO dolagimindaki kan akimi; preload, afterload ve dakika-
daki devir sayisi (RPM), kaniil uzunlugu ve gapindan etkilenir. Sentrifugal pompalar preload
bagimli ve afterload duyarlidir. Hipovolemi ya da tamponad ve tansiyon pndmotoraks gibi
preloadu azaltan durumlarda pompa akimi da azalir. Oksijenatordeki trombiis ve arteriyel
kanuldeki kivrilmalar gibi pompa sonrasi tikaniklarin yaninda, asiri artmis SVR ve artmis
ortalama arteriyel basinca (OAB) bagh olarak ECMO akimi azalir. Dolasim komponentleri
eriskinlerde 50-75 ml/kg/dk akim olusturmaya izin verecek sekilde secilmelidir® .

ECMO akimlari ve OAB monitorize edilmelidir. VA ECMO’nun miyokard Uzerine etkilerine
bagli gelisen hemodinamik degisimler, arteriyel dalga formundaki pulsatilite ile degerlen-
dirilir.

RPM’de degisiklik yokken mekanik destek sisteminde dolasan akimda dustiklik; preload
azalmasl ya da afterloadda asiri artisa baglidir. Preload’daki diislis hipovolemi ya da kana-
maya bagli gelisir. Ug organlarin optimal fonksiyonu igin yeterli diizeyde perfiizyon basinci-
na ihtiyaci vardir. Bunun igin, OAB>65 mmHg olmasi gerekir. OAB, afterload artisina sebep
olmamak ve ileri akisi desteklemek icin 90 mm Hg’yi asmamalidir. Hipovolemik hastada,
KD ve SVR artisi saglanarak istenilen OAB diizeyleri elde edilir. VA ECMO akim hizinin arti-
rilmasiyla KD artar.

VA ECMO destegi sirasinda, ventz donlist azaltarak kalbin volim yikini ve duvar gerili-
mini duslrebiliriz. Azalmis preload’a bagh olarak diyastol sonu volim (LVEDV) ve diyastol
sonu basincin (LVEDP) azalmasi koner perfiizyon basincini artirir. Bu sayede ECMO destegi
sirasinda miyokard fonksiyonlarinda diizelme goérulir.

Uygun diizeyde mekanik destege ragmen pulsatilite yoklugu miyokard kontraktilitesinin
kot oldugu anlamina gelir. Kan, sol ventrikiil ve aortik kokte duraganlasmistir. Bu durumda
trombis olusum riski ve buna bagli olarak emboli riski artar.

Pulsatilite dinamik Ozelliktedir. Pulsatilite kaybi, kotilesen miyokard fonksiyonunu isaret
ederken, pulsatilitenin ortaya ¢ikmasi veya nabiz basincindaki artis ise miyokard fonksi-
yonundaki diizelmenin gostergesidir. Pulsatilite kaybinin ayirici tanisi yapilmasi gereken
durumlar:

e VA ECMO akiminin ¢ok ylksek olmasi; pulsatil olmayan diz bir arteriyel trase
goralar. Kardiyak outputun %100’e yakini ECMO dolagimindadir.

e  Hipovolemi veya mekanik obstriksiyon; intravaskiler volim azlhg veya venoz
donisl azaltan mekanik engellemelerle LV preloadunun azalmasina bagli strok
voliim ve nabiz basinci azalir.

e  Sag ventrikil yetersizligi

Hemodinamik monitérizasyon icin zaman icerisinde gelistirileren olduk¢a kompleks cihaz-
lar kullaniimaya baslanmistir. Bu cihazlar; invaziv, minimal invaziv ve invaziv olmayan sek-
linde siniflandiriimaktadir.
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12.1 invaziv teknik

12.1.1 Pulmoner arter kateterizasyonu

Hemodinamik takip icin halen altin standarttir. Jugular, subklavian ve femoral ven girisi-
miyle sag atriyum (RA) ve sag ventrikil (RV) gecilerek pulmoner artere yerlestirilen kateter
sayesinde direkt ol¢llim yapilir. SVB (santral vendz basing), PAB (pulmoner arter basinci),
pulmoner arter wedge basinci (PCWP), ventrikll dolus basinglarini 6lcme olanagi saglar.
Pulmoner arterden alinan kan &érnekleriyle santral venéz oksijen saturasyonu (SvO,) ve
termodiliisyon yontemi kullanilarak kardiyak debi degerleri stirekli monitorize edilebilir.
Sistemik vaskdler rezistans (SVR), pulmoner vaskiiler rezistans (PVR) ve oksijen ekstrak-
siyon orani gibi parametreler hesaplanabilir. Pulmoner arter kateterizasyonu ge¢miste sik
kullanilmig olan yontemdir. Diger yontemlerle pulmoner dolasimdan ve sag kalpten direkt
Olcim alinamadigi igin halen sag kalp yetmezligi ve pulmoner hipertansiyonda en glivenilir
yontemdir.

12.2 Minimal invaziv teknikler

12.2.1 Transpulmoner termodiliisyon (PiCCO)

PICCO ile santral vendz kateter ve termistorli arteriyel yol kullanilarak aralikli ya da siirek-
li kardiyak debi (KD) 6lciim yapihr. KD dlcimiinde transpulmoner termodiliisyon teknigi
kullanilir. Nabiz basinci varyasyonu (NBV) ve SVV (strok voliim varyasyonu) élglimleri kalbin
on yukduyle ilgili parametreleri degerlendirme imkani saglar.

PiCCO sistem ile global diyastol sonu voliim, toraks ici kan voliimi, damar disi akciger sivisi,
pulmoner kan volimu, pulmoner vaskiler gecirgenlik indeksi, global ejeksiyon fraksiyonu,
kontraktilite ve sistemik vaskiiler rezistans 6l¢climleri yapilabilir.

12.2.2 Transpulmoner termodiliisyon (EV1000)

12.2.3 Transpulmoner boya diliisyonu (LiDCO)

12.2.4 Ultrason akim dillisyonu

12.2.5 Nabiz kontur ve nabiz basinci analizi

12.2.6 Solunum kaynakl kardiyak output monitorizasyon sistemi(NiCO)

12.2.7 Trans6zofageal ekokardiyografi(TEE)

12.2.8 Ozofageal Doppler

Fleksibl ultrason probu kullanilarak desendan aortadan strok voliim ve kardiyak output &I-
¢limleri alinir. Diizeltilmis akim zamani ile preload tahmini yapilabilir. Operasyon sirasinda
voliim ayarlamasi igin kullanighdir? .

12.3. invaziv Olmayan Teknikler

12.3.1 Noninvaziv nabiz kontur sistemleri

12.3.2 Biyoimpedans

12.3.3 Tahmini siirekli kardiyak debi (esCCO)

12.3.4 Ultrasonografik kardiyak debi monitérizasyonu (USCOM)
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12.3.5 Transtorasik Ekokardiyografi

Eriskin popiilasyonda VA ECMO ve VV ECMO uygulanma sikligi giderek artmaktadir. Ciddi
kardiyak ve solunum yetmezligine sebep olan etiyolojik sebeplerin tani ve seyirlerinin
takibinde ekokardiyografi 6nemli rol oynar.

ECMO hastalarinda ekokardiyogarifin monitérizasyonun yeri:

Hasta se¢imi

Destek sirasinda monitorizasyon
Kanilasyon yeri ve dogru yerlesimi
Komplikasyonlarin taninmasi

Karar verme: Kardiyak toparlanma, weaning

ECMO destegi baslatilmadan 6nce, hastanin hemodinamik durumunun izin verdigi o6l-
clide kapsaml ekokardiyografik degerlendirme yapilmalidir. ECMO kurulumunun acil ol-
dugu klinik tablolarda detayli ekokardiyografi yapilamayabilir. ECPR uygulanan refrakter
kardiyak arrestte, kardiyak tamponad benzeri hizla dizeltilebilen sebepler ekokardiyog-

rafi ile tespit edilebilir®.

Tablo 1. ECMO 06ncesi degerlendirimesi gereken ekokardiyografik parametreler

SOL VENTRIKUL

Morfoloji

Cap, duvar kalinliklari, gériiniim

Sistolik fonksiyon

Ejeksiyon fraksiyonu(LVEF) (Simpson metodu)

Duvar hareket anormallikleri

Mitral S dalgasi, LVOT VTI

Diyastolik fonksiyon

E/A (transmitral)

E/e’ orani (mitral annulus)

Sol atriyum

Cap ve volim

Kapaklarin degerlendirilmesi
SAG VENTRIKUL

Morfoloji

Aort ve mitral kapaklarin yetmezlik ve darlig

Cap ve duvar kalinhklari

Sistolik fonksiyon

TAPSE, trikuispid anulus doku Doppler, S’ dalgasi

Diyastolik fonksiyon

E/A (Transtrikiispid)

Triktspid yetmezligi

Sistolik pulmoner arter basinci(SPAB)

Sag atriyum

Cap ve volim

Patent foramen ovale

Renkli Doppler, kontrast ekokardiyografi

IVC/SVC (TEE)

Cap ve solunumsal varyasyon

Vaskiiler

Tromboz, darlik, aort diseksiyonu

E/A erken diyastolik pik velosite / diyastolik atriyal kontraksiyon, E/e’ erken diyastolik pik velosite/erken di-
yastolik doku Doppler velosite, IVC inferior vena kava, LV sol ventrikil, LVOT sol ventrikil ¢ikis yolu, RV sag

ventrikl, SVC superior vena cava, TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion), TEE transdzofageal eko-

kardiyografi®
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Akut solunum yetmezligi sendromu (acute respiratory distress syndrome, ARDS) hastala-
rinda, yeterli akciger ventilasyonu saglandiginda RV disfonksiyonu insidansi %25’lere kadar
gerilemistir® °. Solunum yetmezliginde uygulanan VV ECMO ile hipoksi ve hiperkapnide
diizelme sonucu pulmoner vaskiiler rezistansta diisme gorilir. Hemodinaminin diizelme
ile birlikte RV disfonksiyonunda gerileme gorulir . Takip sirasinda sol ventrikil fonksiyon
bozuklugunun ilerlemesi gibi bir durumda VA ECMO kullanimi gerekebilir. Hastaligin seyri
sirasinda olusabilecek problemleri tanimada ekokardiyografik takip dnemlidir.

RV disfonksiyonu ekokardiyografik bulgulari: RV dilatasyonu, interventrikiler septum diiz-
lesmesi, D goriinimli sol ventrikil, sag atriyum genislemesi, triklispid annilus genislemesi
ve ileri derecede trikispid kapak yetmezligi olarak gosterilebilir. TAPSE, doku Doppler ile
tespit edilen trikiispid annuler pik sistolik velositesi (S’) ve fraksiyonel alan degisimi 6lgim-
leri ile RV disfonskiyonuyla ilgili objektif degerlendirme yapilabilir. McConnell isareti (RV
serbest duvarda hipokinezi/akinezi, apexte hiperkinezi), pulmoner emboli gibi akut gelisen
pulmoner hipertansiyona bagh olusur* 12,

RV sistolik basinci, trikispid yetmezlik akimi pik velositesi 6lgiilerek hesaplanir. ECMO
destegi baslanilan hastalarda bu 6lgim y&ntemi guvenilir degildir. Sag atriyumdan kanin
drenaji ve reinjeksiyonu sonucu RA ve RV arasindaki basing farklari degisir. Bu degisim tri-
kispid yetmezlik akimi etkiler ve RV sistolik basincinin gergek degeri dogru tespit edilemez,
LV global fonsiyonlari ve gaplari degerlendirilmelidir. LV sistolik fonksiyonlari i¢cin modifiye
Simpson yontemi kullanilarak LV ejeksiyon fraksiyonu olguliir'! . Dilate sol atriyum varligi,
uzun slreli artmis sol atriyum basinci ve artmis sol ventrikil diyastolik basincini diigtindi-
rir. ECMO o6ncesi transtorasik ekokardiyorafi (TTE) ya da transozofageal ekokardiyografi
(TEE), bazi ciddi patolojilerin tespitinde yardimci olur. Aort diseksiyonu biiytik oranda cer-
rahi miidahale gerektirir ve ECMO uygulamasi 6nerilmez. VA ECMO baslanan aort yetmez-
likli hastalarda, LV afterload artisiyla kapak yetmezligi artar ve LV dilatasyonu ve pulmoner
o6dem gelisir'**¢. Mitral yetmezlik derecesi de ECMO uygulamasiyla kétllesir ve pulmoner
odem riski artar.

TrikUspid darliginda oksijenize kanin RA'dan RV’ye gecisi zorlasir. Akut ciddi trikispid yet-
mezliginde, sag atriyal basinglardaki artis sonucunda PFO (Patent Foramen Ovale) ile sag-
dan sola sant gelisir ve ciddi hipoksemi ile kendini gosterir. ASD(Atrial Septal Defect) ve
PFO gibi intrakardiyak santlar ECMO sirasindaki oksijenasyonu etkilemez ancak weaning
sirasinda sag basinglarin artmasiyla sag-sol sant gelisebilir (Sekil 1).

Perikardiyal eflizyon varsa, bu sivinin daha 6nceden mi yoksa kantilasyon sirasinda olusan
iatrojenik koleksiyon mu oldugu degerlendirilmelidir.

RA icerisindeki embriyojenik kalinti olan Chiari network, kanil yerlestirirken kandlin iler-
letilmesini zorlastirir ve ylksek tromboz riski olusturur. Dilate koroner sinis varliginda ise
kanilasyon yanlislikla koroner siniise yapilabilir. Persistan sol stiperior vena cava olan has-
talarda; RA’ya olmasi gereken oksijene kan reinjeksiyonla persistan vena cava araciligiyla
sol kola yonlenmesiyle istenilen diizeyde oksijenasyon saglanamaz®’.

12.3.5.1 Kaniilasyon

ECMO kanilasyonunda TTE, TEE veya floroskopi kullanilabilir. Bunlarin kendilerine ait avan-
tajlari ve dezavantajlari vardir. Kaniilayon éncesi vaskiiler anatominin gorilmesi, kandil
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Sekil 1. Transdzofageal ekokadiyografide ASD ve PFO gorinimu

yerlestirmeye engel bariyerler olup olmadigini belirlemeye yarar. ECMO akimini belirleyen
en 6nemli faktor kullanilan kanil boyutudur, damar gaplarinin dlgiilmesi, ideal kanil bo-
yutlarini segmede yardimci olur®19 ,

VV ECMOQ’da femoral venden inferior vena cava’ya yerlestirilen kanil ve internal juguler
vene yerlestirilen kanul olmak tzere iki venoz kandl kullanilir. Alternatif olarak her iki fe-
moral ven kanili kullanilabilir. Diger segenek ise ¢ift Iimenli tek kanil sag internal juguler
venden ilerletilererek stiperior vena cava (SVC)'ya yerlestirilir. Transdzofageal ekokardiyog-
rafide middzofageal, bikaval ve modifiye bikaval seviyelerde IVC, SVC, TV ve sag atriyum iyi
goruntllenebilir® (Sekil2).

Kilavuz telin vena cava’dan sag ventrikile, koroner sinlse ve atriyal septal defektten gec-
medigi teyid edilmelidir. Perikardiyal mayi artisi olup olmadigina bakilmalidir?* (Sekil3).

Sekil 2. Transtézofageal ekokardiyografide SVC igine yerlestirilmis kanGl gérintimu
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Sekil 3. Transtorasik ekokardiyografide kalbin posteriorunda perikaldiyal efiizyon

Optimal direnaj igin kanil ucu, vena cava-RA sinirinin hemen ilerisinde olmalidir (Sekil4).
Kanil ucu yeterince ilerletiimezse vena cava’ya basi olusturur.

IVC kantlanin hepatik veni ttkamasi sonucunda akut gelisen sarilik, hepatomegali, asit,
karaciger enzim yuksekligi ve ensefalopatiyle seyreden Budd-Chiari sendromu gelisir?2.
Kantliin RA’ya gereginden fazla lerletilmesinde ise, interatriyal septum ve trikispid ka-
pakta hasar olusturabilir®. Kanilasyon sonrasinda, EKO ile kanil ucunun dogru pozisyon-

Sekil 4. IVC'ya yerlestirilmis kanul(beyaz ok)
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da olup olmadigina bakilmalidir. Renkli akim Doppler ile ECMO sisteminden dénen kanin,
interatriyal septum ve hepatik vene degil de trikiispid kapaga dogru yonlenmis oldugu
gorulmelidir. Bikaval dual [imen kandl kullaniimissa oksijene kanin trikiispid kapaga dog-
ru yonlenmis olmasi gerekir?* %,

Periferal VA ECMQ’da venoz direnaj kantli VV ECMO’daki gibi IVC-RA sinirindadir, donis
kantll ucu ise femoral arter yoluyla iliac arter veya distal aortadadir. Aortik ultrason,
kanilin uygunsuz yerlesimini tespit etmede yardimci olur. Santral VA ECMO’da reinjek-
siyon kaniili asendan aortadadir.

Kanal yerlestirme sirasinda intraoperatif gégus rontgeni, kanil malpozisyonunun tespi-
tinde yetersizdir ve kanul akimini degerlendirmeye olanak saglamaz?. Reinjeksiyon aki-
minin yoniini gostermede kontrast ekokardiyografi faydalidir?” 2, Kantilasyon sirasinda
ekokardiyografi ve floroskopinin birlikte kullanilmasi da 6nerilmektedir® .

12.3.5.2 ECMO sirasinda monitérizasyon

ECMO sirasinda diizenli olarak giinliik ekokardiyografik takip yapilmalidir. Degerlendirile-
cek parametreler Tablo3’de gosterilmistir.

Tablo 3. ECMO sirasinda ekokardiyografik parametreler

VV ECMO VA ECMO

Monitérizasyon

Biventrikiler ¢cap ve fonksi-
yonlar

Biventrikiler ¢cap ve fonksiyonlar

Biatriyal ¢cap ve volim

Biatriyal ¢ap ve volim

Onceden var olan problemle-
rin takibi

Onceden var olan problemlerin takibi

Kanul pozisyonu

Mitral/aortik yetmezlik

Perikardiyal eflizyon

Aortik kapak agilimi

IVC gap ve kollapsabilite

Kalp bosluklarinda spontan eko kontrast ve
trombs

Aortik trombs, Kanul pozisyonu, Perikardi-
yal eflizyon, IVC gap ve kollapsabilite

Weaning

LVEF

LVEF

RV ¢ap ve fonksiyonlar) (TAP-
SE, FAC, trikuspid annulus S)

LVOT VTI

Paradoksik septum

S dalgasi(lateral annulus)

TY ve RVSP

TY, RVSP, RV ¢ap ve fonksiyonlar

FAC fraksiyonel alan degisimi, IVC inferior vena cava, LVEF sol vntrikil ejeksiyon fraksiyonu, LVOT VTI left vent-
ricular outflow tract velocity time integral, RV sag ventricle, RVSP right ventrikil sistolik basing, TAPSE tricuspid
annular plane systolic excursion, TY trikiispid yetmezlik
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D w

Left atrium / : Thrombus

Left ventricle|

Sekil 5. ECMO sirasinda LA ve LV’ye uzanan, mitral kapak Gzerinde blyik trombds

Kardiyak bosluk boyutlari ve aortik kapak acilimi ekokardiyografik olarak monittorize
edilmelidir. Periferal VA ECMOQ’da; LV strok voliim akimi ile ECMO dolasimindan gelen
retrograd aortik akim kompetisyona girer. Aortik kapak acgiliminin olmamasi, LV distansi-
yonuna ve trombiis olusumuna neden olur. Kalp bosluklarinda, mitral ve aort kapak lize-
rinde trombds varligi ekokardiyografi ile tespit edilir3*3* (Sekil 5). Spontan eko kontrast
varhiginda trombiis olusma riski cok artmistir. LV ve LA dilatasyonu pulmoner 6demle ilis-
kilidir, LV dekompresyonuyla hizla diizelir**3>, ECMO’daki hastanin toparlanma siirecinde
RV dilatasyonu olmadan biventrikiler kontraktilite artisi olusur.

ECMO akiminda yetersizlik sebeplerinin belirlernmesinde ekokardiyografi kullanilmaldir.
Ozellikle bikaval cift Iiimen kaniil kullaniminda siklikla gériilen kandiliin yer degistirmesiy-
le ciddi hipoksemi gelisir®®. TTE ve TEE esliginde kanil pozisonu yeniden ayarlanmalidir.
Kanil iginde trombdis varligi da PW ve renkli Doppler ile degerlendirilmelidir®’.

Sistemik antikoagilan kullanimi kanama ve perikardiyal koleksiyona sebep olabilir. Peri-
kardiyal mayi takibi ve tamponad gelisimi takip edilmelidir.

Ventrikuler kontraktilite ve aortik kapak agiliminin diizelmesi gibi kardiyak toparlanma
surecinde weaning icin karar verilmelidir. ECMO kan akiminin 1-1.5 L/dk’ya dismesi
ECMO dolasiminda trombis olusum riskini artirnr. ECMO akimi minimal dizeydeyken
bile weaning karari vermek kolay olmayabilir. Akut RV disfonksiyonunda akim ¢ok diisiik
seviyelerdedir ve weaning icin yanilticidir.

VA ECMO’dan basarili weaning icin ventrikil ¢aplari ve EF disinda parametreler belirlen-
meye calisiimistir®®, ECMO akiminda kademeli azalmasi ve minimal ECMO destegi sira-
sinda aortik VTl >10 cm olmasinin basarili weaning icin prediktif degeri vardir. Ejeksiyon
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fraksiyonu >20-25%, doku adaoppler ile dlglilen mitral annulus lateral pik sistolik S dalga
velositesi(Sa) >6cm/s olmasi basarili weaningle iligkilidir. Minimal ECMO akiminda strain
ve strain rate degerlerinde bazal degerlere gore 20%’lik artisinda basarili weaning igin
prediktif degeri oldugu gosterilmistir®®.

Ekokardiyografi, ECMO desteginin her asamasinda ¢ok énemli bir rol oynamaktadir. VV
ile VA ECMO arasindaki secimin belirlenmesinde ve hastalik tanisinin dogrulanmasinda
yardimci olur. Kompleks hastaliklarin giinliik takiplerinde ve komplikasyonlarin azaltilma-
sinda klinisyene yardimci olur. Kanulasyon, toparlanma sireci, muhtemel komplikasyon-
larin takibinde ve VA ECMO weaning fazinda ekokardiyografik degerlendirme mutlaka
yapiimahdir. ECMO hastalarinda optimal ekokardiyografik takip i¢in glincel bir kilavuz
yoktur. Ozellikle VV ECMO’da RV fonksiyonlari monitdrizasyonu igin yeni calismalara ih-
tiyag vardir.

ipuglan

% ECMO uygulanan kritik hastalarda kardiyopulmoner fonksiyonlarin degerlendiril-
mesi ve tedavi etkinliginin belirlenmesi amaciyla ileri diizeyde hemodinamik takip
gerekir.

X3

*

Hemodinamik monitérizasyonda amag; organ perflizyonu ve periferik dolasimin
yani global doku perflizyonun yeterliligiyle ilgili veriler elde etmektir

< Hemodinamik monitérizasyon igin invaziv, minimal invaziv ve invaziv olmayan yon-
temler kullanilir. Pulmoner arter kateterizasyonu halen altin standarttir. Transpul-
moner termodiliisyon(PICCO) gibi minimal invaziv yeni ydntemler siklikla kulanil-
maktadir

< Hemodinamik analizin dogru yontemlerle yapilmasi gerekir.

% ECMO destegi sirasinda: Kalp hizi, kan basinci, santral ven6z basing(SVB), perife-
ral ve santral venoz oksijen saturasyonu, solunumsal parametreler, idrar cikisi gibi
temel vital parametrelerle birlikte kardiyak debi(KD), PCWP, pulmoner arter basin-
cI(PAB), mikst venoz oksijen satlirasyonu(Sv02), strok voliim varyasyonu(SVV), eks-
travaskdler sivi takip edilmelidir.

% Ekokardiyografik monitdérizasyon, ECMO desteginin her asamasinda ¢ok nemlidir.

% Hasta secimi, destek sirasinda monitdrizasyon, kantilasyon yeri ve dogru yerlesimi
ve komplikasyonlarin taninmasi igin ekokardiyografik degerlendirme gereklidir

% Ekokardiyografi ile kalbin morfolojik yapisi(¢ap, duvar kalinliklari, gériinim) ve fonk-
siyonlari(sistolik ve diyastolik) degerlendirilir

< Uygun kanul segimi ve yerlestirilmesi ile destek sirasindaki komplikasyonlarin tanin-
masinda ekokardiyografiden faydalaniimalidir

o

RS
"o

Weaning planlanirken ekokardiyografik parametreler dikkate alinmalidir.

>
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