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13.1 ECMO Sirasinda Norolojik Monitorizasyon

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) esnasinda noérolojik monitorizasyon,
onemli oldugu kadar hastanin agir klinik durumu ve ayrica siklikla komat6z mental statu-
su nedeniyle uygulanmasi oldukea zor bir prosediirdiir. ECMO sirasinda néromonitorizas-
yon aslinda nérolojik muayenenin devamini olusturmaktadir ki; bu grup hastada yalnizca
norolojik muayene, es zamanli uygulanan terapétik hipotermi ve sedasyon gibi durumlar
nedeniyle siklikla yetersiz kalmaktadir. Multimodal nérolojik monitorizasyon stratejisi ile
beyin fonksiyonlari, beyin kan akimi ve beyin oksijenasyonu hakkinda bilgi saglanabil-
mektedir. Noro-monitorizasyon ile ECMO esnasinda olasi beyin hasari hakkinda bilgi sag-
lanabilir, ayrica hemodinamik ve respiratuvar modifikasyonlarin uygun hale getirilmesi
icin ipuglari da elde edilebilir.

ECMO sirasinda bircok faktére sekonder norolojik hasar gelisebileceginden, néro-moni-
torizasyon da farkl acilardan yapilabilmektedir. Beynin fonksiyonel durumu hakkindaki
monitorizasyonda elektroensefalografi (EEG), somatosensoriyel uyarilmis potansiye-
ler (SUP); beyin kan sirkiilasyonu ve perflizyonu hakkinda transkraniyel Doppler (TCD),
near-infrared spektroskopi (NIRS) ve juguler oksijen saturasyonu (SjO,); beyin hasarini
tespit etmek icin bazi biyokimyasal belirtegler ve son olarak néro-gériintiileme metodu
olarak kraniyel bilgisayarli tomografi (BT) kullanilabilir.

13.1.1 ECMO sirasinda norofizyolojik (fonksiyonel) monitorizasyon

ECMO esnasinda beyin fonksiyonlari EEG ve SUP ile direkt olarak incelenebilir. EEG ve
SUP’ten elde edilen bilgiler aslinda beyin kan akimi ile korelasyon gostermektedir. Sereb-
ral perflizyonda meydana gelecek azalma ilk basta sinaptik transmisyonu bozarken; daha
ileri perflizyon bozukluklari n6ron membran fonksiyonlarini aksatmaktadirt. Normal se-
rebral kan akimi 50-80 ml/100 g/dakika olup; fonksiyonel limit olarak kabul edilen 25
ml/100 g/dakika degerinin altinda EEG ve SUP bozukluklari baslamaktadirl. Hasar limiti
yani 12-15/100 g/dakika degerinin altinda ise EEG ve SUP kayitlari alinamamaktadir®. Bu
noktada fonksiyonel ile hasar limit arasindaki degerlere sahip penumbral doku terimi
onemlidir. Penumra alani fonksiyonel agidan sessiz bununla beraber heniiz hayatta olan
doku olup; eger reperfiizyon saglanirsa fonksiyonel agidan tamamen geri donebilecegi
gibi, bu saglanamazsa nekroza gidecektirt. Bu aradaki ince sinir efektif tedavi ve bunun

117



EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENIZASYONU

zamanlamasi ile ilgilidir. ECMO ile takip edilen bir hastada EEG yavaslamasi, EEG ve SUP
amplititlerinin diismesi, SUP uzamasi gibi alarmlarin ortaya ¢ikmasi fonksiyonel limite
ulagildigr anlamina gelmekte olup bu durumda serebral kan akimini ve/veya O, sunu-
munu (DO,) artiric veya serebral metabolizmayi azaltici tedavi stratejilerine ydnelmek
gerekmektedir. Bu modalitelerin ayrintilari asagida yer almaktadir.

13.1.1.1 EEG

Serebral perflizyonun azalmasi durumunda; EEG’de beta ve alfa ritimlerinde azalma, teta
ve delta ritimlerinde ise artma gozlenmektedir’2. ECMO esnasinda EEG monitorizasyo-
nunda bu tip degisikliklerin incelenmesi ile global veya bolgesel perflizyon degisiklikleri
hakkinda neredeyse hasar ile es zamanli bilgi sahibi olunabilir®. Yapilan ¢calismalarda kar-
diyak arrestten on saniye sonra ve emboliye bagh okliizyondan (¢ dakika sonra EEG'de
bahsedilen degisiklikler gézlemlenmektedir*>. EEG kayitlarinin serebral hemisferler ara-
sinda asimetri gostermesi, 6zellikle sedasyon uygulanan hastalarda alarm bulgusu ola-
rak kabul edilmelidir. EEG degisiklikleri yorumlanirken elde edilen bilginin esas olarak
kortikal faaliyet hakkinda oldugu, subkortikal degisiklikler hakkinda yeterli bilgi sagla-
namayacagl hatirlanmalidir. EEG monitorizasyonu prognoz agisindan da degerli bilgiler
saglayabilmektedir. Ozellikle post-hipoksik hastalarda akut-subakut dénemde reaktif EEG
gbzlenmesi iyi prognozu; izoelektrik hat, diisiik amplitit ve burst-supresyon paterni kot
prognozu gostermektedir®.

Tani konulamamasi durumunda kotl prognozla iliskili oldugu bilinen non-konvulzif sta-
tus, néro-monitorizasyon ile taninarak hizli tedavi edilebilmektedir. ECMO esnasinda EEG
ile ndéro-monitorizasyon aralikli yapilabilecegi gibi 24 saat veya daha uzun sireli sekil-
lerde devamli olarak da yapilabiliré. Yayinlarda uzun sireli monitorizasyon ile daha iyi
sonlanim oranlari gosterilmistir®. Ek olarak EEG dalgalarinin kantitatif analizi ile yavas
dalga oranlarindaki degisiklikleri yansitan ve bu sekilde daha pratik EEG yorumu saglayan
spektral analizi programlari da kullanilabilir3.

13.1.1.2 SUP

SUP incelemesi, somatosensoriyel kortikal ve subkortikal serabral alanlarin fonksiyonu
ve bu alanlarin perfliizyonu (orta serebral arter) hakkinda bilgi saglamaktadir’. SUP diger
elekrofizyolojik incelemelere kiyasla daha stabil ve tekrar edilebilir bir yontemdir, ayri-
ca sicaklik, anestezi, elektriksel artefakt gibi parametlerden daha az etkilenmektedir’.
Normal bir SUP incelemesinde elde edilen N20 potansiyeli sensoriyel kortikal néronlarin
periferden verilen uyari ile eksitasyonu neticesinde olusmakta ve ilgili alanin hasarinda
bu potansiyelde amplitlit azalmasi hatta kaybi gorilebilmektedir. Calismalarda N20 po-
tansiyelinin serebral hipoperfiizyon ile korele oldugu tespit edilmistir®. N20 potansiyeli
ile ilgili amplitit ve latans degerleri 6nemlidir. N20 amplittidiindeki degisiklikler latansda
meydana gelen degisikliklere gore, serebral perfiizyon bozuklugunu tespit etmede daha
onemlidir. Amplitiitde %50 azalma, latansda ise 1 ms artis serebral hipoperfiizyon ile
iliskili bulunmustur®. N20 potansiyeli prognozun tahmininde kullanilmaktadir, komadaki
hastalarda N20 potansiyelinin bilateral yoklugunun kot ile iligkilidir®.
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13.1.2 ECMO sirasinda noro-sonolojik monitorizasyon

Serebral perfiizyonun hemodinamik takibinin, strekli ve es zamanli olarak yapilabildigi
tek metod TCD'dir. Pik-sistolik velositede ani azalma veya Doppler spektrumunun kaybol-
mas! degisen perflizyonla korelasyon géstermektedir!t. Diastolik velositedeki disis ile
indirekt olarak dlgllebilen serebral rezistansta artis ise ECMO altindaki hastalarda art-
mis kafa ici basincin tayininde kullanilabilir®. Ek olarak sirkiilasyonda limen igin dolasan
mikroembolik partikilleri veya ECMO esnasinda gelisme potansiyeli ylksek olan hava
embolisine bagh sinyalleri TCD ile tespit edilebilir'2.

13.1.3 ECMO sirasinda serebral metabolizma monitorizasyonu

Serebral oksijen saturasyonu (StO,) invaziv ve non-invaziv infrared spektroskopik me-
todlar ile 6lgulebilmektedir. NIRS, 6l¢iim yapilan alandaki total hemoglobin ve oksije-
nijenize hemoglobinin absorbsiyon spekturumlari arasindaki farki degerlendirmekte ve
beyinde anlk bulunan kanin %75’i venoz oldugundan tespit edilen deger esas olarak se-
rebral venoz saturasyon olarak tanimlanmaktadir®. StOZl beyine O, sunumu ile beynin O,
ihtiyaci arasinda ki dengeyi yansitmaktadir. Bu dengedeki bozulma serebral hasar ile ilis-
kili oldugundan, StO, beyin perfizyonunun degerlendirilmesinde énemli bir 6lgiim yén-
temidir. NIRS’da iki farkli frontal skalp sensord kullanilmaktadir. Bunlardan proksimaldeki
sensor ilgili alandaki deri ve kemikten ve distaldeki sensor ise ilgili alanda deri ve kemik
altinda kalan 1 cm¥lik serebral dokudan 6lglim yapmaktadir'®. Bu yontem ile 1.7-2.5 cm
derinlige kadar 6l¢iim yapilmakta oldugundan ileri yas ile gelismesi beklenen serebral at-
rofi varliginda sonuglarin dogru olmayabilecegi unutulmamahdir®®, NIRS ile ECMO akimi
idaresi saglanan hastalarda, akim yikseltilmesine karsin St02’de uygun yaniti olmayan
hastalarin takiplerinde noérolojik komplikasyon gelistirmis oldugu, yanith hastalarda ise
nérolojik komplikasyon izlenmedigi gorilmistir'®. invaziv sekilde infra-red spektrosko-
pik olarak SjO2 délcimiinde ise sensor internal juguler ven bulbusunda bulunmaktadir?®.
Bu metodlar ile 6lcim sonuglari hakkinda normal araliklar heniiz net olmayip; NIRS'da
%40, Sj02’de %50 degerlerinin alti serebral hipoperfiizyon ile iliskili bulunmustur®®. Bu-
nunla beraber spektroskopik degerlendirmelerde anlik kesin degerlerden ziyade zaman
icerisindeki degisiklerin egiliminin degerlendirilmesi onerilmektedir.

Serebral hasari gostermeye yonelik bazi serum biyo-belirteclerinden de yararlanilabilir.
Glial ve/veya néral hasari yansitan pek ¢ok belirtecten bahsetmek mimkin olmakla be-
raber bunlar arasinda N6ron Spesifik Enolaz (NSE) Gzerinde 6zellikle durulmaktadir®®. Su
ana kadar sadece pediatrik poptilasyonda ECMO ile izlenen bireylerde yiiksek NSE deger-
leri ile kotl prognoz arasinda iliski oldugu gosterilmistir®.

13.1.4 ECMO sirasinda noro-goriintileme

Kraniyel Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG), ECMO cihazinin MRG uyumsuz aksami
nedeniyle bu hastalarda ¢alisilamamaktadir. Kraniyel BT ise ECMO uygulanan hastalarda
transportun zorlugu nedeniyle rutin hale gelmemistir. Kesin bir prosediir olmamakla be-
raber bazi merkezler ECMO 6ncesi kraniyel BT ile degerlendirme yapilarak hem ECMO
uygulanmasina kontraendikasyon olusturabilecek patoloji varliginin taranmasini hem de
ECMO esnasinda gelisebilecek patolojilerin sonradan tespitini saglamak amaciyla krani-
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yel BT’yi 6nermektedir’®. Ek olarak kraniyel BT, ECMO destegi alan hastalarda norolojik
muayenede gelisen degisikliklerin varliginda acil tani ve tedavi agisindan yarar saglaya-
bilir®®. Portabl BT ekipmani pek cok merkezde bulunmadigindan rutin degerlendirmenin
parcasi olmamakla beraber yayginlasmasi ile néromonitorizasyonda 6n plana ¢ikacak bir
inceleme yontemi olarak gézilkmektedir®.

ECMO destegi sirasinda néro-monitorizasyon, beynin fonksiyonel butiinlGginin korun-
masi, klinik sonlanimin ve hayat kalitesi ile iliskilidir?®. ECMO sirasinda néro-monitorizas-
yonun tek bir parametre ile degil de yukarida bahsedilen muhtelif kombinasyonlari ile
saglanmasi daha uygun olacaktr.

13.2 ECMO Sirasinda Respiratuvar Monitorizasyon

Agir solunum yetmezliginde hayat kurtarici olabilen ECMO, hastaya gore veno-vendz
ECMO (VV-ECMO) veya veno-arteriyel ECMO (VA-ECMO) seklinde uygulanabilmektedir.
VV- ECMQ’da amag solunumsal destek iken; VA-ECMO ile solunumsal destegin yaninda
esas amag kardiyak hemodinamik destek saglamaktr. Ozellikle akciger kompliyansi ciddi
bozulmus, invaziv mekanik ventilasyona ragmen direncli hipoksemi ve hiperkapnisi olan
hastalarda VV-ECMO uygulanirken solunum mekaniklerinin takibi ve solunum paramet-
relerinin monitorizasyonu oldukca 6nem tasimaktadir. Yogun bakim ve ECMO takibinin
modern teknoloji ile yapilan komplike islemler olmasi, islemi yapabilecek kalabalik ekip
gerekliligi ve ECMO ihtiyaci olan hasta sayisinin az olmasi nedeni ile sinirl merkezlerde
ve sinirli sayida hasta ile ¢alismalar raporlanmistir.

VV-ECMO altindaki hastalarda respiratuvar monitorizasyon icin temel fizyolojik paramet-
reler ve bunlarin kombinasyonlari ile olusturulan parametrelerin [ parsiyel arteriyel oksi-
jen basinci (Pa0,), parsiyel arteriyel karbondioksit basinci (PaC02), oksijenasyon indeksi,
end-tidal CO,] yaninda transpulmoner basing 6l¢limi ve kompliyans gibi solunum meka-
niklerinin de takibi yapilmahdir. Ayrica gorintiileme yéntemi olarak bilgisayarli tomografi
(BT), elektriksel biyoimpedans tomografi (EBS), diafragma elektriksel aktivitesi (dEA) ve
akciger ultrasonu gibi teknolojik incelemeler de yer almaktadir.

13.2.1 ECMO’da fizyolojik parametreler

VV- ECMOQ’da kan akimi ve oksijene bagl olarak dokulara oksijen sunumu gergeklesmek-
tedir. ECMO altinda oksijenizasyon yapay yani membran akcigeri (MA) ve dogal akciger
(DA) ile saglanmaktadir. MA tarafindan verilen kan akimi V'O,MA iken DA tarafindan
verilen kan akimi V'O, DA’dir. Total viicut oksijen tiiketimi V'O, MA+ V’O,DA yani sistemik
arteriyel oksijen icerigi bu iki akimin birlesmesiyle olusmaktadir. MA’dan saglanan oksi-
jen miktari kan akimina, hemoglobin konsantrasyonuna, membranin her iki tarafinda-
ki oksijen icerigi farkina ve gaz transfer kapasitesine bagli saglanmaktadir’*. MA’nin gaz
transfer kapasitesi ise membranin ylizey alanina, fiber yapisina, kan akimi ve stipirici
gaz akimina bagl olarak degismektedir. DA ile eklenen oksijen ise kardiyak debi, arteriyel
ve mikst vendz oksijen icerige bagli olarak degismektedir’'. VV-ECMO sirasinda CO, ele-
minasyonu ise slipuriict gaz akimi ile saglanmaktadir 2.
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Kanda oksijen, eriyik ve hemoglobine bagli olarak tasinmaktadir. Eriyik olan kisim yani
Pa0O2 ile 100 ml kanda 0,3 mL oksijen tasinirken, hemoglobine baglandiginda 100 ml
kanda 21 ml oksijen taginmaktadir. Kanin oksijen kontenti yani icerigi (CaO,) hemoglo-
bine bagl oksijen miktari ve eriyik olan oksijen miktarinin toplamindan olugmaktadir.
Ca0,’nin normal degeri 20 mL OZ/dL’dir.

Ca0, (mL 0,/dL) = (1,34 X hemoglobin konsatrasyonu X Sa0,) + (0,0031 X PaO,)

Hipoksemi degerlendirilmesinde PaO, icin tek bir esik degeri tanimlamak zordur ve doku
hipoksisini daha objektif degerlendirebilecek belirteglere ihtiyag vardir. Oksijen hemog-
lobin disosiasyon egrisinde PaO, > 60 mm Hg oldugu zaman egri diiz cizmektedir, yaklagik
olarak arteriyel hemoglobin oksijen saturasyonu (Sa0,) > %90 ve arteriyel kanin oksijen
icerigi maksimuma yakindir. PaO, seviyesi < 40 mm Hg oldugunda ise Sa0, <%75 olmakta
ve doku hipoksisi ile sonuclanmaktadir. Bu nedenle bazi otorler doku hipoksisini engelle-
mek icin hedef Pa0, degerini 50 - 60 mm Hg araliginda ya da Sa0, degerini %85-95 olarak
tutulmasini 6nermektedir.

ARDS hastalarinda hipoksemi gelisimi acgisindan altta yatan temel fizyopatolojik meka-
nizma santtir. Bu hastalarada uygulanan VV-ECMO ile mikst vendz oksijen icerigi artmak-
tadir. Yeterli kan akimi yani perflizyon saglandiginda arteriyel oksijenizasyonda diizel-
mektedir. Eger DA'da intrapulmoner sant orani %100 yaklasacak olursa oksijenizasyon
icin VV-ECMO da kan akimi 4-4,5 L/dak olarak ayarlanmalidir. Yuzde yiiz sant varliginda
DA gaz-alis verisine katkida bulunamadigindan burada arteriyel oksijen igerigi mikt ve-
noz igerige yakin izlenicektedir yani oksijenizayon tamamen MA ile saglanmis olacaktir.
DA'nin fonksiyonlari diizelmeye basladiginda arteriyel ve mikst vendz oksijen icerigi ara-
sindaki fark artmaya baslayacaktir. Bu nedenle santral venoz kateterin veninden alinan
mikst vendz oksijen satiirasyonun (SvO,) takibi 6nem tasimaktadr.

Ayrica oksijenizasyonu degerlendirmek icin PaO,/FiO,, alveolar ve arteriyel PO, arasin-
daki farki, intrapulmoner sant fraksiyonu ve oksijenizasyon indeksi gibi ¢esitli indeksler
gelistirilmistir. Yeni ARDS taniminda solunum yetmezliginin siddeti PaO,/FiO, gore 3 gru-
ba ayrilmistir.

e Hafif ARDS 200<Pa0,/Fi0,<300 mm Hg
e  Orta ARDS 100<Pa02/Fi025200 mm Hg
e  Agir ARDS PaOZ/Fi025100 mm Hg

ECMO hastalarinda bir diger nemli bir fizyolojik parametre olan PaO,/FiO, géreceli ola-
rak sabit kalmakta olup bu oran daha ¢ok ECMO ihtiyacinin belirlenmesinde kullaniimak-
tadir. Yakin dénemde yapilan bir calismaya gére ECMO kanilasyon karari éncesi PaO,/
FiO, orani 66 olarak raporlanmigtir®®.

ECMO’da oksijenizasyon takibinde PaO, yorumu intrapulmoner sant oraniyla degisebil-
mektedir. intrapulmoner sant hesaplanmasi icin pulmoner artere kateter yerlestirilerek
mikst ven6z kandan drneklenme yapilmasi gerekmektedir. intrapulmoner sant ventile
olmayan alveolleri perfiize eden yani gaz alis-verisine katilmayan kardiyak atimi hesapla-
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maktadir. Normalde saglikh kisilerde kardiyak atimin kiguk bir kismi santla ge¢gmektedir.
$ant genellikle O /Q, Berggren esitligi olarak ifade edilmektedir;

0./Q=(Cc,,—Ca,,) / (Cc,,—Cv,,)

O, = sant boyunca kan akimi /dak

Q, =total kardiyak am/dak

Cc,, = pulmoner kapiller sonu oksijen kontenti
Ca,, = arteriyel oksijen kontenti

Cv,, = vendz oksijen kontenti

ARDS'de yapilan galismalarda intrapulmoner sant %30’un ise PaO,’nin uygulanan FiO,’ye
bagimli oldugu; %30'dan fazla ise PaO,’nin sunulan FiO,’ye bagiml olmadig gosterilmis-
tir. Bu durumda ECMO altinda izlenen pulmoner sant orani %30’un Uzerinde olan hasta-
larda, PaO, degerinin yikselmesinin DA fonksiyonlarinda iyilesme oldugunu géstermek-
tedir 2%. Bu konuda otorlerin 6nerisi sant miktari >%50-60 oldugunda hastanin ECMOQ’ya
ihtiyaci oldugu, <%40 oldugunda ECMQ’dan ayrilabilecegi yonindedir.

ECMOQ’da kullanilan bir diger fizyolojik parametre oksijenizasyon indeksidir (Ol).
Ol= Ortalama Havayolu Basinci x FiO, x 100)/PaO2

ECMO planlanmasinda kullanilan bu parametre icin yaklasik 30’un lizerindeki degerlerde
ECMO diisiiniilmesini &nerilmektedir?®. italya-ECMO ¢alismasinda ECMO ile tedavi edi-
len 60 kritik hastada influenza A HIN1’li hastalarda ortalama Ol 36,3 cmHZO/mm Hg iken
influenza A HIN1’siz hastalarda 33,9 cmH,0/mm Hg olarak bulunmustur.

invaziv mekanik ventilasyonda kapali devre sisteminde hava yolundan CO, 6l¢limi kap-
nografiyle yapiimaktadir. Ekspiryum sonunda elde edilen maksimum CO, degeri end
tidal CO, (ETCO,) olarak tanimlanmaktadir **VA-ECMO ile es zamanli sol ventrikil af-
terloadunu disirmeye yonelik ekipman kullanildiginda, artan pulmoner arter doppler
velositesiyle beraber ETCO,'nin de arttig gosterilmistir; bu yontem VA-ECMO altindaki
hastalarda uygulanabilecek fizyolojik bir respiratuvar monitorizasyon sekli olarak 6rnek
verilebilir?®.

13.2.1.1 Plato ve driving basing

Driving basing Pplato ile PEEP basinci arasindaki farka denilmektedir. ECMO yapilan Sid-
detli ARDS hastalarinda ilk 1-3 glinde ortalama dinamik driving basing <21 cm H,O olan
hastalarin > 21 cm H,0 olanlardan daha iyi survey gésterdigi raporlanmistir (%56,1 vs.
%33,3, p =0.001, log rank test) .

13.2.1.2 Komplians

Basta ARDS olmak Uzere invaziv mekanik ventilator (MV) altinda izlenen agir akciger
hastaliklarinda akciger komplians (Cstatik) 6lgimu MV yapilabilir. Fizyoloji derslerinde
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anlatilan elastansin respiroku olan kompliyans degeri mekanik ventilatérde otomatik he-
saplanarak sunulan bir parametredir. Kompliyans, birim basing degisikliginde akcigerlere
alinan hava miktaridir. Bu da elastans ile ayni sekilde akcigerin esnekliginin 6lgimu igin
kullanilmaktadir. Volim degisiminin basing degisimine orani olarak ifade edilmektedir.
C.=Av/AP

el,RS

1/, =1/C +1/C,,

C,, solunum sisteminin, C_akcigerlerin ve C_, g6gus duvarinin kompliyansidir. Tidal vo-
limde soluyan normal kisiler igin tim solunum sisteminin, akcigerlerin ve gogiis duvari-
nin kompliyansi lineerdir ve her biri igin tekbir kompliyans (chord compliance) hesaplan-
maktadir. Normal degerler C.. 100 mL/cmH,0, C igin 200 mL/cmH,0 ve C_, igin 200 mL/
cmH,O’dur. Biyik akciger voliimlerinde abdomen gégUs kafesinden daha az kompliyan
iken normal nefeste gogis kafesi kadar kompliyandir. Supin pozisyonda ise abdomen bi-
raz daha fazla kompliyandir.

Cstatik direkt olarak MV tarafindan hesaplanarak monitdrde sunulabilecegi gibi MV veri-
leriyle de (C=TV / Pplat-PEEP) hesaplanabilmektedir. Saghkh bireylerde C 100 mL/cmHZO
iken invaziv mekanik ventilasyon uygulamalarinda normalden daha distk yaklasik 50-60
mL/cmHzO’dur. Genellikle ARDS’de 30-40 mL/cmHZO altinda degerler izlenmektedir. Bu
yontemin en biyik dezavantaji gogiis duvari ve abdominal basinglarindaki degisiklikler-
den etkileniyor olmasidir. Bu nedenle akciger parankim hasarinin degerlendiriimesinde
transpulmoner basing 6lcimu daha degerli bilgiler sunmaktadir.

13.2.1.3 Transpulmoner basing

Nazal yolla 6zefagusa yerlestirilen bir transduserli kateterle 6zofagus basinci (P6z) basinci
Olcilmektedir. Volim kontrolli moda kare akim paterni secilerek inspiratuvar pause ya
da hold yapilarak alinan Paw Pplato olarak tanimlanmaktadir. inspiratuvar transpulmo-
ner basing Olcimu icin inspirasyonda alinan Pplato-P6z degeri ¢ikartilmaktadir. Trans-
pulmoner basing < 25 cmH_0 ise hasta volltravmaya maruz kalmadan mekanik ventilas-
yon uygulaniyor denilmektedir (Resim 2,3,4). Ekspirasyonda yapilan hold manevrasi ile
hastanin eger oto-PEEP’i yoksa Pplato degeri yaklasik uyguladigimiz PEEP degeri olarak
yansiyacaktir. Bu manevrada alinan Pplato’dan Poz g¢ikartildiginda atelektotravma igin
degerlendirme yapiimaktadir ve ideal olarak 0-10 cmH,0 olmalidir (Resim 5,6). Transpul-
moner basing ile monitorize edilen hipoksemi hastalarinda gereksiz ECMO kullanimini
onlenebildigi gosterilmistir 28, Ayrica ECMO ile takip edilen hastalarda transpulmoner ba-
sing 6l¢climi ile ECMO weaning degerlendirilmesi yapilmaktadir.

13.2.2 Eletriksel biyoempedans tomografi

Elektriksel bioimpedans tomografi (EBT), akciger elektiriksel iletkenliginin, goglis cevre-
sine yerlestirilmis elektrotlar arasindaki potansiyel farklar araciligiyla 6lgtlmesi islemidir.
Elektriksel rezistanta olusan degisiklikler akciger havalanmasindaki degisiklikleri yansit-
makta olup, bilgisayar destekli algoritma esliginde gorsel grafige cevrilmektedir (Resim
6). EBT, agir ARDS hastalarinda ECMQ’ya gegis planlanmasinda? kullanilabilecegi gibi,
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ECMO altinda takip edilen hastalarda da EBT ile PEEP titrasyonunun yatak basinda, ucuz,
radyasyonsuz ve pratik bir sekilde yapilabilecegine dair yayinlar artmaktadir®.

13.2.3 Diafragma elektiriksel Aktivitesi (dEA)

Hasta-ventilatér asenkronisini gidermek, mekanik ventilator ile izlenen hastalarda wea-
ning icin cok 6nemli olup, NAVA (Neurally Adjusted Ventilatory Assist), dEA 6lciim ile bu
acidan 6ne ¢ikmaktadir. ECMO ile takip edilen hastalarin MV modu agisindan Pressure
Support Ventilation (PSV) — NAVA ile kiyaslandigi bir caismada, NAVA ile asenkroni ora-
ninin daha az oldugu saptanmistir 3%, Ek olarak, ECMO’dan weaning asamalarinda da dEA
Slciminin yol gosterici olabilecegine dair olgu 6rnekleri mevcuttur?,

13.2.4 Akciger bilgisayarli tomografisi (aBT):

Ekspiryum sonu Akciger Hacmi (ESAH) ve Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRK) dlgtimii ile
ARDS gibi agir akciger hastaliklarinin yonetimi giderek daha 6ne ¢cikmaktadir. Bu dlgiimle-
rin yapilmasinda Bilgisayarli Tomografi (BT) kullanilabilmektedir®*. ECMO altinda izlenen
hastalarda BT kullanimi hakkinda ¢ok az bilgi mevcut olup; yakin dénemde yapilan bir ¢a-
lismada atelektotravma- volutravma risk yonetimi ile ilgili olarak, ECMO ile ve ECMOQ’suz
takip edilen ARDS hastalarinda, 6zellikle ylksek plato basinglarina ¢ikilmasi durumunda
aBT’nin ESAH tayini icin kullanilabilecegi gosterilmistir*. ECMO hastalarinda aBT ile ya-
pilan tetkiklerde, gériuntilerdeki hemodinamik degisikliklere dikkat edilmesi ve bunlarin
yanlis yorumlanmamasi gerektigi unutulmamahdir®®,

13.2.5 Akciger Ultrasonografisi

Akciger Ultrasonografisinin(aUS) yogun bakim uygulamalarinda kullanimi her gecen
glin artmaktadir. Esas olarak diayfragma hareketleri ve kalinliginin degerlendirilmesi
amaciyla kullanilan aUS; akciger konsolidasyonu ve plevral efflizyon basta olmak lzere
plevral patolojilerin indirekt tespitinde de gesitli algoritmalar esliginde kullanilabilmek-
tedir®®. ECMO altinda izlenen hastalarda aUS’un yeri heniiz netlesmemis olmakla bera-
ber, aUS’un bu acidan kullanimi ile ilgili olarak vaka sunumumlari giderek artmaktadir
37 ARDS nedeniyle ECMO altinda izlenen hastalarda, aUS esliginde akciger de-aerasyon
alanlarina yonelik bir skor olusturularak yapilan bir ¢alismada, de-aerasyon skoru bas-
langicta yiksek olan ve takip siiresince disme egilimi olmayan hastalarda ECMO wea-
ninginin yapilamadigi; baslangicta yiksek olsa da zamanla bu skorda azalma gozlenen
hastalarda ise ECMO weaninginin saglanabildigi gosterilmistir®.
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ECMO ile izlenen hastalarda néromonitorizasyon serebral homeostazisin takibi agi-
sindan énemlidir.

ECMO altindaki hastalarda néromonitorizasyon amaciyla elektrofizyolojik, néro-so-
nolojik ve/veya serebral metabolizma monitorizasyon yontemleri kullanilabilir.

Bahsedilen monitorizasyon yontemlerinin, ECMO hastalarinda, gesitli kombinas-
yonlar halinde kullanilmasi daha avantajl olabilir.

ECMO altinda hastanin altta yatan hastaligi tedavi edilirken ya da destek tedavi al-
tinda dizelirken fizyolojik parametreleri ile doku oksijenizasyonun saglanmasi he-
deflenmelidir.

Doku oksijenizasyonu saglanirken akciger kompliyansi bozulmus akcigerin pozitif
basincli mekanik ventilasyonla zarar gormeden ventile edilmesi icin solunum meka-
niklerinin yakin takibi 6nemlidir.

Solunumsal monitérizayonda tekbir parametrenin degil birden fazla fizyolojik ve
mekanik parametrenin takibi yapilmalidir.
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