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ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation )
Kardiyopulmoner bypass devresi



ECMO (extra corporeal membrane oxygenation) gibi
mekanik dolasim destek sistemleri, teknolojideki
gelismelere bagh olarak,

-gelismis modern ekipman destegi
-artmis deneyim

sayesinde ozellikle son yillarda belirgin olarak gelisme
gostermistir.



Kan, venoz dolasimdan ceKkilir.

OKksijenizasyon 1
Karbon dioxide |

Kan, tekrar hastanin venoz ya da arteryel dolasimina
verilir.
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ilk basarili ECMO hastasi, 1971

J Donald Hill MD and Maury Bramson BME, Santa Barbara, Ca,
1971. (Courtesy of Robert Bartlett, MD)
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ECMO, pulmoner ya da kardiyak yetmezligi olan
hastalarda( ya da her ikisi birlikte) baska bir tedavi
secenegi kalmadig1 ya da basarisiz oldugu acil
durumlarda organ hasarinin onlenmesinde gecici bir
destek tinitesi olarak kullanilir.

ECMO, temel olarak kalp cerrahisinde rutin olarak
kullanilan kardiyopulmoner baypas
devresinin(pompa) bir modifikasyonudur.



1- VA(Venoarteryel) ECMO

Hem gaz alisverisi hemde dolasim destegi saglar.
Kalp ve Akciger yetmezliginde

ticuik kateterlerle uygulanan distik akimh VA
ECMO acil resusitatif bir islem olarak kabul
edilmektedir (ECMO CPR)

2- VV(Venovenoz) ECMO
Sadece gaz alisverisi saglar.
Izole akciger yetmezliginde




ECMO Endikasyonlar:
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Kalp Yetmezligindeki Endikasyonlar

» Kardiyotomi sonrasi

o Hastay1 kalp cerrahisini takiben kardiyopulmoner by-pass
pompasindan ayiramadiginizda

» Kalp transplantasyonu sonrasi
o Genellikle primer greft yetmezliginde

» Baska sebeplere bagl ciddi kalp yetmezliginde
o Dekompanse kardiyomiyopati
o Miyokardit
o Kardiyojenik sokla beraber akut koroner sendrom

o Asir1 doz uyusturucu alimi ya da sepsise bagl agir kardiyak
depresyon




ARDS
Pnomoni

Travma

Akciger transplantasyonunu takiben gelisen primer
greft yetmezligi

Hipoksemik solunum yetmezliginde optimal
ventilator destegine ragmen (PEEP, FiO2)

Pa02/FiO2) of <100 mmHg
Hiperkapnik solunum yetmezliginse pH <7.20



ECMO, 2 sekilde uygulanabilir:

Veno-venoz
Sadece gaz alisverisi saglar.
Izole akciger yetmezliginde
Veno-arteryel
Hem gaz alisverisi hemde dolasim destegi saglar.
Kalp ve Akciger yetmezliginde
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» Veno-arteryel (VA) uygulama
o Kan, venoz sistemden cekilir ve arteryel sisteme verilir.
o Hem kalp hem de solunum destegi saglar.
o Ya periferik ya da santral kaniilasyon ile uygulanabilir.

G o

RA Aorta
Femoral Ven Femoral Arter
Subclavian Ven Axiller Arter
internal Juguler Ven Karotis Arter




Figure 2, A schoematic of the double lumen
venovenous cannula. Note the increased
cross-sectional arca of the drainage whon
compared to the infusion lumen. The blood
is reinfused through the perforations near
the tip of the cannula. These perforations
must be mimeod toward the tricuspid valve
in order to minimize recirculation.
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Periferik ECMO Kateterizasyonu
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Santral kanulasyonun periferik olana kiyasla

9,




» Dezavantajlarn

Oncelikle santral ECMO uygulamasinda kaniilii yerlestirmek
icin gogiisu acik birakmak gerekir:
Kanama ve enfeksiyon riskinde artis

Gogis boslugunu tamamen kapatarak subkostal olarak abdominal
duvardan bir tunel acarak yerlestirilebilen yeni kantller
gelistirilmistir.

Santral kaniiller perifere kiyasla cok daha pahalidir(yaklasik 4
kat1)









Sol ventrikiilden pompalanan kanin oksijen
satiirasyonunun en azindan %90’1n uizerinde tutulmasini
desteklemek icin ECMO sirasinda mekanik ventilasyona
devam edilmelidir.

ECMO akimi oldukca hacim bagimhdir.

ECMO akimi asagidaki durumlarda duser:
Hipovolemi
Kaniil malpozisyonu
Pnomotoraks
Perikardiyal tamponat



» Hasta devreden ayrlabilir:
Gaz degisimi, diisuk FiO2 ile muhafaza edilebiliniyorsa(<% 30) )
Devredeki gaz akim hiz1 diisiikse(<2 L/dakika)

» UYARI: Solunum Sayis1 <25/dakika ve ventilator
ayarlarinda PEEP <15cmH20 olmali



ECMO cihazindan ayirma—VA ECMO
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» Kardiyak iyilesmeye baglidir.Etkileyen faktorler:

o Artan kan basinci

o Arteryel basing dalga formlarinda geri doniis veya pulsatilitede
artma olumlu bulgu iken

o Radial arter yolu ile olciilen pO2’de diisme

« Kalpten iyi oksijenlenmemis fazla miktarda kanin pompalanmis
oldugunu gosterir.

o Diisen CVP ve/veya pulmoner basin¢ ise olumsuz bulgu olarak
kabul edilir.




3 ana baglik altinda incelenir:

1) Kanama(heparinizasyona bagh)
2) Teknik hata
3) Norolojik sekel



ECMO Komplikasyonlari
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ECMO Komplikasyonlar

» Trombositopeni

o Trombositler fibrinojen yiizeyine yapisir ve aktive edilir.

o Trombosit agregasyonu ve kiimelesmesi sonucu sayisi diiser

» End organlarin non-pulsatil perfiizyonu
o Bobrekler
o Splanknik dolasim ozellikle duyarh gortiinmektedir
o GI kanama, iilserasyon ve perforasyon
o Karaciger bozuklugu




» Mekanik komplikasyonlar
Tup rupturu
Pompa bozuklugu
Katetere bagh bagh problemler

» Lokal komplikasyonlar: Bacak iskemisi
Ozellikle periferde venoarteryel(VA) ECMO uygulamasinda

» Hava embolisi/Tromboemboli

» Norolojik: Intraserebral kanama
Biytuk olclide sepsis ile iliskili
Nobet veya beyin olimii



» Kan testlerinin diizenli olcimii(6 ila 8 saatte bir)
Koagiilasyon profili
Trombosit sayisi
Hemoglobin
Kreatinin( renal yetersizligi degerlendirmek icin)

» ES, pihtilasma faktorleri ve elektrolitlerin agresif
replasmani



Yetiskin nufusta, ECMO kullanimyla ilgili kaliteli
randomize kontrolli calismalar oldukca azdir.

Pediatrik yas grubunda ise oldukca umut verici
calismalar vardir.

CESAR calismasi ECMO uygulamasinin potansiyel
etkilerini ortaya koymak acisindan en genis kapsamli
calismalarindan birisidir.



wWallace et al. Critical Care 2010, 14208
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Ave, CESAR, morituri te salutant! (Hail, CESAR, those
who are about to die salute you!)

Dawid J Whallace®, Eric B Milbrandt®*® and Arthur Boujoukos™®

University of Pittsburgh Department of Critical Care Medicine: Evidence-Based Meaedicine Journal Club, edited by Eric B Milbrandt
Expanded abstract
Citatiom
Peek GJ, Mugford M, Tiruwvoipati R, Wilson A, Allen E, Thalanany MM, Hibbert CL, Truesdale A, Clemens F, Cooper M,
Firminm REK, Elbourme D: Efficacy and economic assessment of conventional ventilatory support versus extracorporeal
membrane oxygenation for severe adult respiratory failure (CESAR): a multicentre randomised controlled trial. Lancet
2009, I74:1351-1363. [1].
Background
Sewvere acute respiratory failure in adults causes high mortality despite improverments in ventilation technigues and
other treatments (e.g., steroids, prone positioning, bronchoscopy, and inhaled nitric oxide).

Methods

Objective: We aimed to delineate the safety, clinical efficacy, and cost-effectiveness of extracorporeal memibrane
oxygenation (ECMO) compared with comventional ventilation support.

Design: Randomized controlled trial.

Setting: UkK-based multicenter trial from July 200171 to August 20048,

Subjects: 180 adults aged 1865 ywears with severe (Murray score =30 or pH <7 20) but potentially reversible
respiratory failure. Exclusion criteria were: high pressure (=30 on H_ O of peak inspiratorny pressure) or high FO, (>=0.8)
wentilation for more than 7 days; intracranial bleeding; any other contraindication to limited heparinization; or armny
contraindication to continuation of active treatment.

Intervention: Subjects were randomly assigned in a 1:1 ratio o receive continued conventiconal mMmanagement or
referral to consideration for treatment by EXC”MWCL

Crutcomes: The primary outcorme was death or severe disability at & months after randomization or before discharge
from hospital. Primmary analysis was by intention to treat. Only researchers who did the S-month follovw-up vwere
masked to treatment assignment. Data about rescurce use and economic outcomes {guality-adjusted life-wears) vwere
collected. Studies of the key cost generating events were undertaken, and we did analyses of cost-utility at & months
after randomization and mMmodeled lifetirme cost-utility.

Results

TS5 patients were screenaed; 180 were enrolled and randomiby allocated to consideration for treatment by ECANO (=90
patients) or to receive conventional mMmanagement (N=90). 68 (F5%) patients actually received ECAMO; 63% (S7/90) of
patients allocated to consideration for rreatment by ECAMO survived to & months without disability com pared with
A7 (A41/87) of those allocated to conwventional management (relative risk 0.69; 95% 1 0.05-0.97, p=0.03). Referral to
consideration for treatment by ECAMO led o a gain of 0.03 guality-adjusted life-ywears (QALYs) at 6-month follow-up. A
lifetime model predicted the cost per QALY of ECAMO to be £19 252 (95% Ol F622-59 200) at a discount rate of 3.5%.
Conclusions

We recommend transferrimg of adult patients with sewvere but potentially reversible respiratcory failure, whose Murray
score exceads 3.0 or who hawve a pH of less than 720 on optimum conventional management, to a centre with an
ECMO-based management protocol to significantly improwve survival without severse disability. This strategy is also
likehy to be cost-effective in settimngs with similar services to those in the UK. (ISRCTN4A7279827)

= owrespondaence: milbebsaUPWEC EDIL
TaAszistant Professorn, Departomeant of Critkcal Care Medicine, LinPsarsitny of Piosburgih
School of Medicine, Pittsburgh, Pennsyheamia, US5A
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Potansiyel olarak geri doniisiimlii solunum
yetmezligi olan hastalarda, agir ozurlilik olmadan 6
aylik sagkalim tizerine ECMO’nun etkisinin
arastirildig1 randomize kontrolli bir calismadar.

Agir oziirluliik kriterleri olarak da;

-yataga bagimlilik,
-kendi kendine giyinme ve yikanmada yetersizlik



Hastalar ya VV ECMO (Glenfield Hospital,
Leicester, Ingiltere) (9o hasta) ya da diger referans
hastanelerde geleneksel ventilasyon yontemleri ile
randomize edilmistir(9o hasta).

Geleneksel grupta Ingiltere’deki standart tedavi
yontemleri kullanilmastir.
Geleneksel Ventilator






Yas
Yiiksek basincli ventilasyon siiresi
Calismanin baslangicindaki birincil tani
Yetmezlikteki organ sayisindan bagimsiz olarak
VV ECMO tedavisinin potansiyel faydalar1 gozlenmistir.

Ancak VA ECMO tedavisinin etkileri hakkinda
calismalar halen yetersizdir.



2005-2011 yillar arasinda 151 hasta
VA ECMO (66.5%), VV ECMO (33.5%)
Ortalama uygulama stresi;
VV ECMO: 7 gun(5-10)
VA ECMO: 10 giin(6-16)
Mortalite: Total 37.3%
VA ECMO(37.1%)
VV ECMO(37.7%)
En sik komplikasyon: kanama ve enfeksiyon

Crit. Care, 2013 Apr 18;17(2):R73. doi: 10.1186/cc12681. Factors associated with outcomes of patients on extracorporeal
membrane oxygenation support: a 5-year cohort study. Aubborn C, Cheng AC, Pilcher D et all.



ECMO, hayat1 tehdit eden pulmoner ya da kardiyak
yetmezligi (ya da her ikisi birlikte) olan hastalarin
yonetiminde baska bir tedavi yontemi olmadig1 ya da
basarisiz oldugu durumlarda alternatif

ECMO, esas olarak kalp cerrahisinde rutin olarak
kullanilan kardiyopulmoner bypass devresinin bir
tir modifikasyonudur.



ECMO’da fizyolojik hedef:
- Dokulara oksijen sunumunu diizeltmek

-Akcigerler dinlenme pozisyonundayken
CO2’uzaklastirip normal aerobik metabolizmaya izin
vermektir.

Oldukca etkili, hayat kurtarici ve gecici bir
uygulamadar.

Komplikasyonlara dikkat***



Sorular??

O




