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Ekstrakorporeal yagam destegi son 40 yilda, izole solunum, kalp ya da kombine kalp-ak-
ciger yetmezligi hastalarinin tedavisinde giderek artan siklikta kullanilmaktadir. Bu teda-
vi sirasinda devrenin hazirlanmasi (priming), hemostatik dengenin saglanmasi, oksijen
sunumunun arttirilmasi ve meydana gelen kanamalarin tedavisi gibi nedenlerle kan ve
kan Urlnlerine ihtiyag duyulmaktadir!. Her ne kadar, ekstrakorporeal membran oksijeni-
zasyonu (ECMO) teknolojisindeki ve kritik hasta bakimindaki yenilikler ihtiyaci azaltsa da
transflizyon ekstrakorporeal yasam desteginin olmazsa olmaz bir pacasi olmaya devam
etmektedir. Kritik hastada transflizyonun, volim yiklenmesi, yara iyilesmesinde gecik-
me, akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) seyrinde kotlilesme, transfiizyon iliskili akut
akciger hasari (TRALI) ve mortalite gibi kétii sonlanim noktalari ile iliskisi bilinmektedir?®.
ECMO hastalarinda tranfiizyon ile kot sonlanim noktalari arasindaki iliskiye yonelik ye-
terli veri olmamakla beraber, gilincel yaklasim bu hasta grubunda da sinirl transfiizyon
yonetiminin daha uygun oldugu yoniindendir. Ekstrakorporeal Yasam Destegi Organizas-
yonu’nun (ELSO) transflizyon yonetimi ile ilgili ¢esitli onerileri bulunmakla beraber, bu
rehberler sinirli sayida retrospektif calismaya dayanmaktadir. Bu sebeplerle transfiizyon
uygulamalari kanittan ¢ok lokal pratik ve kurumsal deneyimlere gore yapilmaktadir’. Ye-
tiskin ECMO destegi sirasinda transflizyon uygulamalarinda merkezler arasinda énemli
farklliklar oldugu gosterilmistir®.

15.1 Eritrosit Stispansiyonu (ES)

Geleneksel yaklasim, ECMO destegi altindaki hastalarda normal sinirlara yakin hema-
tokrit (htc) degerlerini saglamaya calismaktir. ELSO rehberinin bu konudaki 6nerisi de
benzer dogrultuda htc degerini %35-40 diizeylerinin Uzerinde tutulmasi seklindedir’. Bu
yaklasimda, ginlik ortalama 4-6 Unite ES transflizyonuna ihtiya¢ duyulabilmektedir® 1°.
Yuksek hemoglobin (Hb) hedeflemekteki temel amag dokuya oksijen sunumunu arttir-
maktir. Nitekim ECMO destegi altindaki hastada ES replasmani sonrasi oksijen sunumu-
nun (DO2) arttigl, ECMO kan akis hizinin dusuriilebildigi gosterilmistir'®. Bununla birlikte
kritik hastada oksijen sunumundaki artis, oksijen kullaniminda (VO2) benzer bir artisa
yol agmayabilir'? 3, Ciddi kanama durumu disinda, transflizyonun oksijenasyon Uzerine
etkisi sinirlidir. Transflizyon ihtiyaci ECMO endikasyonu ve uygulanan ECMO tipine gére
de degisiklik gostrebilir. Guimbretiére ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada, veno-ar-
terial ECMO uygulanan gurupta vend-vendz uygulanan gruba gére daha ¢ok transflizyon
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yapildigi gdsterilmistir. iki grupta da yogun transfiizyon yapilan hastalarda mortalitenin
daha fazla oldugunu goésterilmistir’*. Smith ve ark. ise, non-kardiyak endikasyon ile ECMO
uygulanan hastalarda daha fazla ES replasmani yapilan grupta mortalite agisindan odd’s
oraninin anlamli olarak daha yiksek oldugunu géstermistir®.

Agerstrand ve ark.lari cogunlugu ven6-vendz ECMO (34/38) olmak Gizere ARDS nedeniy-
le ECMO destegi alan 38 hastayi degerlendirmislerdir. Hastalarda Hb icin esik degeri 7 gr/
dl ve aPTT igin hedef degeri 40-60 saniye olarak kabul etmisler ve dekaniilasyon sirasin-
da devredeki kanin oto-transflizyonunu saglamislardir. Bu ¢alisma sonucunda hastalarin
hem transflizyon ihtiyaci hem de kanama komplikasyonu oranlari literatiire gére anlamli
olarak diiserken, mortalite ve organ fonksiyonlarinda diizelme agisindan benzer oranlar
elde edilmistir®e.

Hastanin transfizyon ihtiyacina etki eden faktorlerden bir digeri ise ECMO devresinin
yapisidir. ECMO devresinin mimkin oldugu kadar kisaltilarak kanin temas ettigi yuzey
alaninin azaltilmasi, daha kiglik i¢c hacime sahip, heparin kapli, biyolojik olarak uyumlu
(albumin ya da phosphorylcholine kapli) devrelerin kullaniimasi, kiiglik boyutlu oksije-
natorler ve devre hazirhginin kristaloidler ile yapilmasi transfliizyon ihtiyacini azaltacak-
tir'’. Oto-transflizyon, daha diistik antikoagulasyon hedefleri (6zellikle vené-ven6z ECMO
icin), ECMO suresinin mimkiin oldugu kadar kisa tutulmasi, kan tetkikleri igin alinan kan
orneklerinin azaltilmasi gibi yontemler de konservatif transfiizyon yénetimine katkida
bulunabilir®.

Her ne kadar kesin sinir belirtmek igin literatUr verisi kisith olsa da, geleneksel yaklasimda
oldugu gibi normal-normale yakin Hb hedefleri yerine, ES replasmani igin esik olarak 7-8
gr/dL gibi degerler alinmasi daha uygun olabilir®, Bununla beraber transfiizyon karari
sadece Hb degerine gore degil; hastanin volim yiki, kardiyopulmoner parametreleri,
aneminin derinligi ve siresi, doku oksijen sunumu ve kullanimi gibi parametreler goz
onlnde bulundurularak verilmelidir.

15.2 Trombosit siispansiyonu (TS)

Trombositopeni, ECMO uygulamasi sirasinda siklikla gérilen bir komplikasyondur. Di-
lGisyonel trombositopeni; devre hazirliginda trombosit kullanilmamissa, tedavi basladigi
anda, devre i¢c hacmi ile dogru orantili olarak meydana gelir. Her ne kadar yeni ECMO
devreleri biyolojik olarak daha uyumlu olsalar da trombositlerin devre ylizeyi ile temasi,
pompanin meydana getirdigi ylzey gerilimi (shear stress) ve kan akimina bagli olarak
olusan tlrbilans; sistemik inflamatuar yaniti baslatarak koagulasyon kaskadini tetikler®.
Meydana gelen trombosit aktivasyonu ve agregasyonuna sekonder tiilketim, trombosito-
peniye yol agan diger bir etkendir. Ayni zamanda, ECMO uygulamasi sirasinda meydana
gelen ylzey gerilimi; trombosit adezyonunda 6nemli roli olan yilizey reseptorlerinin ve
von Willebrand faktér multimerlerinin kaybina yol acarak trombosit fonksiyon bozuklu-
guna da yol agar®®®,

Hem ECMO tedavisine bagl olusan trombositopeni ve trombosit fonksiyonlarindaki bo-
zukluk, hem de tedavinin bir pagasi olan antikoagulasyona bagli olusan koagulopati, cogu
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hastada trombosit replasmanini zorunlu hale getirmektedir. Bununla beraber Esper ve
ark.larinin yaptigi calismada; farkli merkezlerde trombosit replasmani igin oldukga genis
bir esik deger araligi kullanildigi (20 ile 100 x10%/L) gorilmustir®. ELSO’nun Onerisi, 6zel-
likle yenidoganda, 10 ml/kg.’lik sik trombosit replasmanlari ile trombosit sayisinin 100
x10°/Unin Gzerinde tutulmasi seklindedir. Ancak, daha buyuk yas guruplari icin, intrak-
raniyal kanama riski diisiik olan ve ECMO sirasinda stabil seyreden hastalarda TS trans-
flizyonu esik degerinin distrilebilecegi bildirilmistir. Bununla beraber, hasta kanamaya
yatkinsa ve eslik eden trombosit fonksiyon bozuklugu mevcutsa hedef trombosit sayisi
150x10°/L’e kadar yukseltilebilir?*. Hayati tehdit edici masif kanamasi olan hastalarda ise,
masif transflizyon protokolti uygulanmasi 6nerilmektedir’.

15.3 Taze Donmus Plazma (TDP) ve Kriyopresipitat

ECMO uygulamasi sirasinda, hem hemodiliisyon hem de tiketim koagulopatisi; koa-
gllasyon faktorleri, fibrinojen ve antitrombinin plazma degerlerinin dismesine sebep
olur. Bircok merkezde ECMO ile birlikte uygulanan heparin tedavisi sirasinda, normal ko-
agulasyon kaskadi ve normal fibrinojen seviyelerini saglayarak istenmeyen kanamalari
onlemek amaciyla TDP transflizyonu yapilmaktadir?. ELSO belirgin kanama varliginda
ya da INR > 1,5-2,0 oldugunda 10 ml/kg dozunda TDP transfiizyonunu énermektedir’.
Normal-yiiksek heparin dozuna ragmen pihtilagsma goriliyorsa, muhtemel antitrombin
(AT) dustuklaguni dizeltmek icin de TDP transflizyonu yapilabilir. ELSO, AT diizeylerinin,
tercihen antitrombin konsantresi ile, normal sinirlarda tutulmasini 6nermektedir’. Ayni
sekilde fibrinojen seviyelerinin de takip edilmesini ve <100-150 mg/d| degerlerinde kri-
yopresipitat ya da fibrinojen replasmani yapilmasi 6nerilmektedir’. Kanama ya da kana-
ma slphesi varliginda bu sinir 200-250 mg/dl’ye kadar yukseltilebilir?.
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ipuglar:

Transflizyon ekstakorporeal yasam desteginin olmazsa olmaz bir pargasi olmakla
beraber glincel yaklasim, kritik hastanin genel yonetiminde oldugu gibi, sinirl trans-
flizyon yonetiminin daha uygun oldugu yoniindedir.

Geleneksel yaklasim hematokrit degerlerinin normal sinirlara yakin (Htc: % 35-40)
tutulmasi ni 6Gnermektedir. Giincel literatur verileri ise 7-8 gr/dL hemoglobin deger-
lerini hedeflemenin daha uygun oldugu yoniindedir.

ECMO devresinin miimkiin oldugu kadar kisa tutulmasi, kiigtik i¢c hacime sahip biyo-
lojik olarak uyumlu devrelerin kullanilmasi, daha dislk antikoagulasyon hedefleri,
devredeki kanin oto-tranflizyonu ve ECMO siiresinin miimkiin oldugu kadar kisa tu-
tulmasi gibi yontemler, konservatif transfiizyon stratejisine katkida bulunabilir.

Hedef trombosit sayisi merkezler arasinda ciddi degiskenlik gostermektedir (20 ile
100 x109/L). ECMO sirasinda stabil seyreden, intraraniyal kanama riski diistik olan,
eriskin hasta gurubunda nispeten diisik esik degerler uygun olabilir.

Kanama yatkinhgl yada trombosit fonksiyon bozuklugu olan hastalar i¢in hedef
trombosit sayisi 150x109/L’e kadar yikseltilebilir.

Belirgin kanama varliginda ya da INR > 1,5-2,0 oldugunda 10 ml/kg dozunda TDP
transflizyonunu 6nerilmektedir.

Normal-yliksek heparin dozuna ragmen pihtilasma goéruliiyorsa, muhtemel antit-
rombin (AT) dustklGgina dizeltmek icin de TDP transfiizyonu yapilabilir.

Fibrinojen seviyelerinin de takip edilmesi ve <100-150 mg/d| degerlerinde kriyopre-
sipitat ya da fibrinojen replasmani yapilmasi énerilmektedir. Kanama ya da kanama
stphesi varliginda bu sinir 200-250 mg/dl’ye kadar yiikseltilebilir.
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