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16.1 ECMO Hastalarinda Nérolojik Komplikasyonlar

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) siddetli pulmoner ve kardiyak yetmez-
likte giderek artan siklikta kullanilmaktadir. Teknolojik gelismeler ECMO uygulamasini ne
kadar kolaylastirsa da eslik eden pek ¢ok komplikasyon nedeni ile morbidite ve mortali-
tesi halen yuksektir.

Norolojik komplikasyonlar ECMO uygulanan olgularda sik karsilasilan sorunlardandir. Ye-
tiskin veno-arteriyel ECMO (V-A ECMO) olgularinda norolojik komplikasyon sikligi %13.3
olarak bildirilmis, bunlarin %5.9-7.8’inin iskemik ve/veya hemorajik inme oldugu rapor-
lanmistir®. Ekstrakorporeal Yasam Destegi Organizasyonu (ELSO) verileri gostermistir ki;
2002-2004 yillari arasinda noérolojik komplikasyon sikligi %20 iken bu konuda bilinglen-
menin artmasi ile 2011-2013 yillari arasinda bu oran %13’e dusmiustir?. Veno-vendz
ECMO (VV-ECMO) olgularinda veriler oldukga kisithdir ve bildiriler cogunlukla VA-ECMO
olgularini icermektedir.

Norolojik sorunlar hig¢ belirti vermeyebilir ya da biling degisiklikleri, epileptik ndbetler,
koma ve beyin sapi refleksleri kaybi ile karsimiza cikabilir. Bildirim sikligl az olmakla be-
raber parapleji, periferik sinir hasari, okiilomotor ve peroneal sinir felci de gorilebilir®.
intrakranyal kanama olgularinin oldukga k&t prognozlu hatta mortal seyrettigi bilinmek-
tedir. VA-ECMO olgularinda 6liim sebepleri pulmoner, kardiyak sebeplerden ¢ok intrak-
ranyal kanama ya da enfarkt olarak bildirilmistir ve hastane igi sag kalim oranlari %10.5
olarak bulunmustur®. VV-ECMO destegi ile takip edilen H N, olgularinda da yine en sik
mortalite nedeni intrakranial kanama olarak saptanmistir®.

Norolojik sorunlari saptamada bu hasta grubuna 6zel degerlendirme yontemleri henilz
yoktur. Bu nedenle siddetli klinik tablo ortaya ¢ikana kadar fark edilmezler. Klinik bulgu-
lari beklemeden rutin radyolojik tarama yapan bir ¢alismada nérolojik hasar orani %52
bulunmustur®. Ancak bu sorunlarin ECMO destegi gerektiren hastaligin hangi asamasin-
da gelistigi bilinmemektedir. Hipoksik beyin hasari basta olmak Ulzere pek ¢ok norolojik
sorunun ECMO’ya baglanmadan dnce mi yoksa sonra mi ortaya giktigi ayri bir tartisma
konusudur.
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16.1.1 Risk faktorleri

Norolojik komplikasyonlar; ECMO iliskili oldugu kadar dnceki klinik durumla da dogrudan
iliskili olabilir. ECMO 6ncesi hipertansif ya da hipotansif olan olgularda serebral otoregi-
lasyonun bozulmasi, hipoksi, ates, hipoglisemi, hiperglisemi, metabolik asidoz, elektrolit
imbalansi ve serebral emboli varligi nérolojik hasar igin risk olusturur®’. Nérolojik morbi-
dite ve mortalite igin en yiksek riskli grup ECMO 6ncesi kardiyak arrest ya da sok dykiisi
olan hastalar olarak bulunmustur?®®, Kadin cinsiyet ve geng yas, nérolojik komplikasyon-
lar igin risklidir?.

ECMOQ’ya baglandiktan sonra ise; yogun antikoagiilan kullanimi, koagiilasyon takibinin
diizglin yapilmamasi, resirkulasyon varligi, hemodinamik instabilite, vazopresor destegi-
ne ihtiyag, renal fonksiyon bozukluklari ve ECMO slresinin uzamasi ECMO iliskili komp-
likasyonlar igin risk olusturur'®*.Yine ECMO sonrasi kardiyak arrest gelisen olgularin da
%50’sinde norolojik sorun saptanmigtir’2.

16.1.2 Patofizyoloji

Kanin ECMO sistemine temasi ile bir sistemik inflamatuar yanit olusur. Bu durum kan be-
yin bariyerinde bozulma ve direkt néronal hasara neden olabilir'®. Plazma proteinlerinin
absorbsiyonu, faktor 10 aktivasyonu ve trombin formasyonu; prokoagiilan ve antikoagi-
lan sistemler arasi dengeyi bozarak anormal kanama ve tromboza yol acar™. inflamatuar
sitokin salinimi ayni zamanda trombositopeni ve koagiilan sistem aktivasyonu ile tiiketim
koagllopatisi ve kanama egilimine neden olur®*>. Tromboz ve kanama egilimi serebrovas-
kiiller komplikasyonlara zemin hazirlar. Ote yandan ECMO pompasinin uyguladigi pozitif
ve negatif basinglar direkt mekanik etki ile kan hiicrelerini hasarlar, pargalar, fonksiyonel
olarak etkiler ve von willebrand faktor kaybina yol acarak kanamaya egilim yaratabilir'®
16, ECMO uygularken kullanilan antikoagulanlar ve yapilan transfiizyonlar da kanama ne-
deni olabilir®. Yakin antikoagiilan monitorizasyonu ile daha az kan Uriini transfliizyonu ve
kanama egiliminin azaldigini gésteren g¢alismalar mevcuttur®’.

Ote yandan, solunum yetmezligi ve siddetli hiperkapnisi olan hastalar ECMO’ya baglan-
diktan sonra arteriyel karbondioksit diizeylerinin hizli diismesine bagli gelisen vazokons-
triiksiyon, serebral kan akimini azaltarak norolojik hasara yol agabilir®. Bu durum ayni
zamanda serebral otoreglilasyonu bozarak iskemik hasara da zemin hazirlar. Sedatif kul-
lanimina bagl periferik vazodilatasyon ve ortalama kan basinci disiklikleri de serebral
hipoperfizyon ile nérolojik sorunlara yol agabilir?®,

Transkraniyal Doppler ultrasonografi (TCD) ve manyetik rezonans (MR) ile yapilan ¢alis-
malar gostermistir ki; iskemik ve hemorajik serebral olaylar VA-ECMO olgularinda VV-EC-
MO olgularindan daha sik goralir®. Oksijenlenmis kan ECMO pompasindan direkt ola-
rak buyuk bir artere déndugiinden VA-ECMO ile emboli ve iskemik inme riski ylksektir.
VV-ECMOQ’da ise pulmoner dolasim ECMO devresinden gelen trombiis pargalari igin filtre
gorevi gorur. VA- ECMO uygulanan hastalarda kardiyak acidan iyilesme saglanirken, so-
lunum yetmezligi devam ediyorsa; hastanin kendi dolasim sisteminden gelen oksijensiz
kan kardiyak pompa giiclintin diizelmesi ile proksimal aortaya oradan da serebral dolasima
karisarak norojenik hasara yol agabilir. Bu duruma diferensiyel hipoksi adi verilir. Yalnizca
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VA-ECMO olgularinda goriliur®. Bu olgularda koruyucu veya ultra-koruyucu mekanik venti-
lasyon uygulamalari da diferensiyel hipoksiye neden olabilir?. Hipoksinin yanisira hiperok-
si de serbest oksijen radikalleri salinimi ve oksidatif stres ile nérolojik hasar nedeni olabilir.
VA-ECMO’da pompadan arteryel sisteme gegen kan yiiksek oksijen igerikli oldugundan
VV-ECMOQ'ya gore oksidatif hasar gorilme sikhgi daha fazladir. Hiperoksi ayrica reaktif va-
zokonstruksiyon ile serebral mikrodolasimi olumsuz yénde etkiler?. Pulsatil kan akiminin
azalmasi ile gelisen vaskiler tonus degisiklikleri de serebral kan akimini etkileyerek VA-EC-
MO olgularinda norolojik sorunlara yol agabilir. VV-ECMO olgularinda bu olaylara rastlan-
mazken, yalnizca resirkilasyon varliginda hipoksi nedeni ile serebral hasar riski ytiksektir?.

16.1.3 Tani

ECMO olgularinda, nérolojik sorunlar genellikle siddetli diizeye geldiklerinde belirti verirler.
Norolojik sorun gelisen olgularda midriazis, anizokori, hemipleji, epileptik nébetler, kon-
flizyon, persistan koma veya intrakranyal kanamalarin neden oldugu malign hipertansiyon
gorulebilir. Bu hastalarda nérolojik komplikasyonlar gézden kagmasin diye gilinliik nérolo-
jik skorlama sistemlerinin kullanimi énerilmektedir. Ancak yogun sedatif ve ndromuskuler
kullanimi nérolojik takibi zorlastirir. Klinik olarak saptanamayacak diizeyde sinsi seyreden
norolojik sorunlar ise hasta sedatif almasa da saptanamayabilir.

Beyin olimu gelisen olgularda tani 6zel ilgi gerektirir. ECMO olgularinda beyin 6liminu
erken fark etme konusunda heniz belirlenmis bir yontem yoktur. Beyin sapi refleksleri
alinamayan bir ECMO hastasinda tani igin uygulanacak ek testler de farkhdir. Standart apne
testi, ECMO PaCO,yi stirekli temizledigi icin, uygun degildir. Ek test olarak modifiye oksije-
nize apne testi uygulanabilir. Buna gére CPAP modu altinda hastanin solunum hareketleri
endojen bir manometre ile izlenirken end-tidal karbondiyoksit monitorizasyonu yapilir. Bir
diger yontem de ECMO gaz blender sistemine eksojen karbondiyoksit eklemektir?*. Ayrica
elektroensefalografi ve kranyal bilgisayarli tomografi (BT) ile anjiyografi ile de beyin 6limi
tanisi desteklenebilir.

16.1.3.1 Radyolojik tetkikler

ECMO olgularinda akut kraniyal patolojileri saptamada kullanilacak baslica goriintileme
yontemi BT’dir'®. Kanama ve enfarkt varliginin hizlica tanisini saglayarak ECMQ’ya devam
edip etmeme konusunda fikir verir. Devre ve setlerin metalik icerigi nedeni ile MR ile go-
rintuleme ancak hasta ECMO’dan ayrildiktan sonra yapilabilir ve serebral mikroemboli ve
mikrohemorajilerin saptanmasinda kullanilabilir®.

Serebral Near-infrared Spektroskopi(NIRS):

Serebral oksijenasyonun siirekli non-invazif takibini sagladigindan ECMO hastalarinda is-
kemik olaylarin erken saptanmasinda faydali olabilir.

Transkranyal Dopler Ultrasonografi (TCD):

Orta serebral arterin akim velositesi ve pulsatilitesinin izlemini sagladigindan emboli ge-
lisen olgulari erken tanisini saglayabilir. Hava embolisi ile solid emboli ayiriminda yardim-
cidir.
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Elektroensefalografi:

Nonkonviilsif status, hemorajik ve iskemik olaylarin tansinda yardimci olabilir.

16.1.3.2 Serum belirtegleri

Serum glial fibrillary acidic protein(GFAP), neuron-specific enolase (NSE), serum S100B,
monocyte chemoattractant protein 1/chemo-kine ligand 2, intercellular adhesion mo-
lecule-5 ve brain-derived neurotrophic factor diizeylerinin ytksekligi ile serebral olaylar
arasinda yakin iliski saptandigindan ECMO hastalarinda takipleri ile noérolojik sorunlar
erkenden saptanabilecegi ileri strilmustur?2°,

16.1.4 Tedavi

Norolojik sorunlarin bu hasta grubunda tedavisi oldukga zordur. Literatlirde intrakraniyal
kanama gelisen olgularda hematom bosaltilmasi ve dekompresif hemikranyotomi bildi-
rilmis olsa da, mortalitesi ylksek olan yaklasimlardir:®®!, Emboli gelisen olgularda siste-
mik trombolitik yerine lokal olarak yerlestirilen kateter aracili trombolitik uygulamalari
ya da mekanik trombektomi 6nerilmektedir.

16.2 ECMO Hastalarinda Pulmoner Komplikasyonlar

ECMO solunum sistemi yerine gorev yaparken pek ¢cok komplikasyonu da beraberinde
getirir. ECMO sirasinda ve sonrasinda gelisen kalp-akciger etkilesimleri fizyolojik pek ¢cok
degisiklige neden olur. Cogunlukla 6ncesinde ciddi solunum yetmezligi oldugundan, bu
hastalarda ECMQ’ya baglandiktan sonra gelisen pulmoner sorunlari fark etmek oldukca
guctlr. Bu yizden pulmoner komplikasyonlar ve olusum mekanizmalari ile ilgili yeterli
veri yoktur.

16.2.1 Pulmoner sorunlarin siklik ve patofizyolojisi

Solunum sistemi komplikasyonlari éncelikle ECMO kanilasyonu sirasinda gelisen meka-
nik sorunlar olabilir. Kanillerin yerlesimi sirasinda ya da sonrasinda, malpozisyon nedeni
ile pndmotoraks, pndmomediastinum, pndmoperikardiyum, plevra sivisi ve hemotoraks
gelistigi bildirilmistir. Pndmotoraks %5.7 ile en sik goriilen mekanik komplikasyonlardan
biridir32. Toraks ici basing artisina neden olarak ECMO kantliinde vendz déntiste zorlan-
ma, akimda yavaslamaya neden olur.

Kalp-akciger etkilesimleri ECMO olgularinda gelisen pulmoner sorunlardan sorumlu ola-
bilir. VA-ECMO destegi alan olgularda, 6zellikle yiiksek akim uygulandiginda; sol ventrikdl
diyastol sonu basincinda, ard yiikte ve pulmoner venoz geri doniiste artma sonucu pul-
moner konjesyon ve ddem gelisebilir. Ug giinden fazla VA-ECMO destegi alan, 106 olguyu
kapsayan bir ¢calismada pulmoner 6dem sikligl %74 bulunmus ve mortalitesinin oldukc¢a
yuksek oldugu belirtilmistir®. Yuksek akim uygulamalarinin yani sira uzamis ECMO siire-
si, stk kan Grint transflizyonu ve volim yuki de pulmoner 6dem gelisme riskini artirir.
VV-ECMO uygulanan hastalarda; ECMO sonrasi pulmoner kan akiminda artma ile me-
kanik olarak vaskuler yapilarin agilmasi, hipoksi ve hiperkapninin dizelmesi ile prekapil-
ler diizeydeki pulmoner vazokonstriiksiyon azalir, bu durum pulmoner arter basincinda

150



LARINDA NOROLOJIK VE PULMONER KOMPLIKASYONLAR

dismeye neden olarak sag ventrikil Gizerindeki yiuki azaltir®®. Sag kalp yukiinin azal-
masi interventrikuler etkilesimle sol ventrikiil fonksiyonlarina da olumlu olarak yansir.
Dolayisiyla volim yuki olmadigi stirece VV-ECMO olgularinda akciger 6demi VA-ECMO
olgularindan daha az sikhkta goralir.

ECMO’nun akciger parankimi tGzerine etkilerini klinik takip ile fark etmek de oldukgca glic-
tur. Pulmoner komplikasyonlarla ilgili veriler otopsi calismalarindan elde edilen histo-
patolojik bulgulari igerir. Yakin zamanda yayinlanmis, 76 ECMO hastasini kapsayan bir
otopsi ¢alismasi sonuglarina goére pulmoner hemoraji %63.2 oraninda, en sik goriilen
ECMO iliskili komplikasyondur®. Pediatrik yas grubu, uzamis ECMO ve VA-ECMO ile pul-
moner hemoraji riski arasinda dogrudan iliski saptanmistir®®. Yogun antikoagulan kullani-
mi ve ECMO iliskili sistemik inflamasyonun tetikledigi koagilopati nedeni ile de pulmo-
ner hemoraji gorilebilir. VV-ECMO olgularini iceren, 12 g¢alisma ve 1042 hastayi kapsan
bir metanalize gore klinik olarak fark edilen pulmoner hemoraji sikligi %6.4’tir*¢, Otopsi
ile fark edilen pulmoner hemoraji sikliginin neredeyse 10 kat fazla olmasi, ECMO hasta-
larinda pulmoner hemorajinin tahmin edilenden fazla oldugunu ve gézden kagtigini akla
getirmektedir. Ayni otopsi ¢alismasi verilerine gére ECMO hastalarinda 2. siklikta goriilen
pulmoner sorun akut akciger hasaridir. Yetiskin yas grubunda, VV-ECMO destegi alan-
larda, uzamis ECMO ve mekanik ventilator destegi gerekenlerde akut akciger hasarina
daha fazla rastlanmistir®®. Bir yandan akcigerlere dinlenme firsati veren ECMO’nun diger
yandan akciger parankim hasarina neden olmasi sasirtici bulunmus ve ECMO kaynakli
sistemik inflamasyon ile iliskilendirilmistir. Parankimal akciger hasari ECMO’dan ayrildik-
tan sonraki dénemlerde fonksiyonel olarak solunum sistemini etkileyebilir. ECMO sonrasi
izlenen ve yiksek rezolusyonlu BT ile akciger goriintiilemesi yapilan olgularda, taburcu-
luk sonrasi 1. yilda parankimal fibrozis gelistigi ve solunum fonksiyonlari ve yasam kalitesi
Uzerine olumsuz etkileri bildirilmistir®’

Tromboembolik olaylar da sik goriilen komplikasyonlardir. ECMO devresinden kopan
trombis pargalari ya da inflamasyon aracili tromboz egilimi nedeni ile ortaya cikabilir.
Cogunlukla ana pulmoner arterlerde ve proksimal yapilarda, nadiren de distal kigik ar-
terlerde ve pulmoner venlerde gériilebilir®>. Ote yandan ECMOQ’ya baglandiktan sonra
gelisen pulmoner kan akiminda artma vaskiler yapilarda histopatolojik degisikliklere
neden olabilir. Otopsi sonuglarina gore ECMO olgularinda pulmoner arter ve venlerde
intimal fibroz ile beraber medyal hipertrofi ortaya ¢itkmaktadir®. Bu vaskuler yapi degi-
sikliklerinin klinik karsihgi bilinmemektedir. Yasayan olgularin uzun dénem takipleri pul-
moner vaskiler sistem degisikliklerini gosterecektir.

Baska bir pulmoner komplikasyon vaskiler ve parankimal yapilarda gelisen kalsifikasyon-
lardir. Ozellikle pediatrik yas grubunda sik gériiliirler. Cogunlukla ECMO sirasinda gelisen
trombislerin uzun stirede kalsifikasyonlara dénustigi dusindlmektedir.

16.2.2 Tani

ECMO destegi altinda iken gelisen pulmoner komplikasyonlari fark etmek oldukca gligtar.
En sik gorilen pulmoner hemoraji klinik olarak hemorajik sekresyonlarla kendini goste-
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rebilir. Diger sorunlar ancak sliphe durumunda yapilan ileri tetkiklerle saptanabilir, klinik
bulgu vermezler.

16.2.2.1 Akciger grdfisi

ECMO kanillerinde gelisen malpozisyonu saptamada degerlidir. ECMO nedeni ile gelisen
pulmoner 6demi fark etmek tedavinin yonlendirilmesi icin olduk¢a 6nemlidir. VA-ECMO
ile takip edilen olgulari igeren bir ¢alismada, gekilen giinlik akciger grafilerinin opaklk
durumlarina gore 1’den 4’e kadar bir skorlama sistemi gelistirilmis ve klinik olarak sorun
yasanmayan ancak skoru yiksek olan olgularin pulmoner 6dem tablosunda oldugu sap-
tanmistir.2 Bu yizden ECMO hastalarinda gtinlik akciger grafisi ile takip tedaviyi yonlen-
dirmek acgisindan énemli olabilir. Akciger grafisi ayrica pndmotoraks, pnémomedistinum,
hemoraks ve plevra sivisi varligini saptamada yol gostericidir.

16.2.2.2 Akciger Ultrasonogradfisi (USG)

ECMO kandllerinin pozisyonu, kaniilasyon alanlarinda olusan hematomu degerlendirme-
de faydalidir. Akciger grafisi ile degerlendirilemeyen plevra sivisi, pndmotoraks, pnomoni
ve atelektazilerin yatak basi, hizlica tespitini saglayabilir. Dopler USG ile kaniilasyonun ya-
pildigi bliyiik damarlarda trombs varligi hakkinda bilgi edinilebilir. VV-ECMO uygulanan
ARDS hastalarini glinliik akciger USG ile takip eden bir ¢alisma gdstermistir ki; USG ile
akcigerlerin havalanmasinin takibi, ECMO’dan ayrilma ve hastaligin seyri hakkinda fikir
verebilir®,

16.2.2.3 Bilgisayarl tomografi (BT)

Tim pulmoner komplikasyonlarin tanisinda yardimcidir. Ancak ECMO’daki bir hastanin
BT ile tetkik edilmesi icin yogun bakim lnitesinin disina tasinmasi oldukga zahmetlidir.
Pulmoner emboli stiphesi ile ¢ekilen BT-anjiografide, verilen kontrast madde ECMO ve-
noz kanilt tarafindan gekilecegi icin pulmoner arteryel sistemi goriintiilemek zor olabilir.
Bu yiizden bu olgularda sik basvurulan bir gériintileme yontemi degildir.

16.2.2.4 Bronkoskopi

Cogunlukla bronkoalveoler lavaj 6rnekleme igin kullanilir. Mikrohemoraji diizeyinde olan
kanamalarin tanisi ancak bronkoalvoler sivilarda hemosiderin yikli makrofajlarin sap-
tanmasi ile konulabilir.

16.2.3 Pulmoner sorunlari 6nleme ve tedavi

Gunluk akciger grafisi ile takip, kanil iligkili sorunlarin, pndmotoraks, akciger 6demi ve
kanamalarin erken tanisini saglayabilir. Yiiksek yerine dusiik akimh ECMO uygulamalari
ve daha kisith kan Grini transfiizyonlari ile akciger 6demi 6nlenebilir. Koruyucu mekanik
ventilasyon ilkeleri ile ventilasyon akut akciger hasarini dnlemede olduk¢a 6nemlidir. Ka-
nama ve tromboembolik olaylarin 6nlenmesi i¢in yakin antikoagiilan takibi yapilmahdir.

152



RINDA NOROLOJIK VE PULMONER KOMPLIKASYONLAR

Pnomotoraks varliginda gogiis tlpi ile drenaj gerekebilir. En sik goriilen sorun olan pul-
moner hemorajilerin tedavisi igin sik bronkoskopi ile lavaj veya lokal kanama kontroli
saglanabilir. Pulmoner 6dem varliginda sivi kisitlamasi, ditiretik tedavi ve gerekirse he-
modiyaliz ile ultrafiltrasyon uygulanabilir. Tromboembolik olaylarda, 6zellikle proksimal
embolilerde; sistemik yerine kateter aracili direkt lokal trombolitik uygulamalari ya da
tromboendarterektomi 6nerilmektedir ancak zamanlama konusunda yeterince kanit
yoktur.
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Norolojik komplikasyonlar ECMO olgularinda sik gériliir ve mortal seyreder.
Geng hastalarda daha fazla gorulir.

Genelde VA-ECMO olgularinda hemorajik, VV-ECMO olgularinda iskemik SVO gori-
lar.

Derin sedasyon ile takip edilen olgularda fark edilmesi zordur.

Asemptomatik seyredebilir.

En sik biling kaybi, epileptik ndbetler ve beyin sapi refleks kaybi ile belirti verir.
Tani igin sikhkla tomografi gorintiileme gerekir.

Beyin 6limi gelisen olgularda apne testi igin farkli yontemler kullaniimalidir.

Pnémotoraks gibi mekanik sorunlar disinda pulmoner sorunlari saptamak neredey-
se imkansizdir.

Gaz degisimindeki bozukluklari ECMO nedeni ile anlamak giigtr.
Yuksek akim uygulamalari akciger 6demine neden olabilir.
En sik komplikasyonlardan biri alveoller hemorajidir.

Gunlik akciger grafigi ve ultrason takipleri ile pulmoner sorunlarin fark edilmesi
kolaylasabilir.
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