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Cocuklarda Ekstrakorporal Membran Oksijenasyonu Uygulamasi ve Hemsirelik Bakimi

Application of Extracorporeal Membran Oxygenation in Children and Nursing Care

Gizem KERIMOGLU YILDIZ', Birsen MUTLU?
0z
Ekstrakorporal Membran Oksijenasyonu (EKMO) son dénem kardiyopulmuner yetersizlik veya kardiyak arrest
geciren bebeklerde/cocuklarda akut dolasim destegini saglayabilmek amaciyla ya da solunum yetmezliginde,
gecici ve yapay bir destek olarak kullanilan kurtarict bir uygulamadir. EKMO kaniilasyonun yapildigi damarlara
gore Veno-vendz EKMO ve Veng-arteriyel EKMO olarak uygulanmaktadir. Hastalarin iyilesebilmesi igin
genellikle giinlerce ve haftalarca EKMO ile desteklenmeleri gerekmektedir. Ancak EKMO uygulamasi oldukgca
invazif ve kompleks bir uygulama olmasi nedeniyle yenidoganlarda ve ¢ocuklarda ciddi komplikasyonlara da
neden olabilmektedir. Bu nedenle EKMO 6zel olarak egitim almis saglik calisanlari ve bir ekip tarafindan
uygulanmalidir. Ekibin bir {iyesi olan hemsirenin hem c¢ocugun yogun bakim ortamindaki bakiminin
saglanmasinda hem de ailenin isleme ve siirece hazirlanmasinda oldukg¢a aktif olmasi gerekmektedir. EKMO
hemgiresi hastanin tiim yasamsal parametrelerini, kan gazlarini, EKMO parametrelerini, aldigi-¢ikardigini ve
ndrolojik durumunu takip etmeli, herhangi bir komplikasyon gelismesi riskine yonelik dikkatli olmali, gereken
durumlarda hekimi bilgilendirmelidir. Cocugun giinlik bakimini yapmali ve uygun yontemle beslenmesini
saglamalidir. Diinya’da ve Tiirkiye’de EKMO uygulamasinin yogun bakimlarda giderek artan bir uygulama
olmasina ragmen literatiir incelemeleri sonucunda iilkemizde bu konuya iliskin yapilan ¢aligmalarin ve yaymlarin
azlig1 dikkat ¢ekmistir. Bu nedenle bu konuya iligkin bilgilerin derlenerek paylasilmasi amaglanmaistir.
Anahtar kelimler: Cocuk, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, hemsirelik bakimi

ABSTRACT

Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) is a life-saving application which is used as a temporary and
artificial support in providing acute circulatory support or respiratory failure of infants/children who have had
recent cardiopulmonary insufficiency or cardiac arrest. ECMO is applied as Veno-venous ECMO and Veno-
arterial ECMO according to the veins of the cannulation. Patients usually need to be supported by ECMO for days
and weeks to be able to recover. However, since ECMO is a highly invasive and complex procedure, it can also
cause serious complications in newborns and children. Therefore, ECMO needs to be performed by a specially
trained health professionals team. Nurses as members of the team should be active both in providing care for
children in intensive care setting and in preparing the family for the process and the procedure. ECMO nurse
needs to follow all the vital parameters, arterial blood gases, ECMO parameters, fluid intake and output and
neurologic conditions of the patient and needs to be careful about the risk of any complications and inform the
physician when necessary. The nurse should do daily care of the child and provide proper nutrition to the child.
Despite the fact that in the world and in Turkey ECMO is an increasing application in intensive care, as a result of
the literature reviews, it is noticed that the studies and publications about this subject are low in our country.
Therefore, it is aimed to compile and share information about this subject.
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Giris
Ekstrakorporal Membran Oksijenasyonu
(EKMO); tedavisi guc, son dénem

kardiyopulmuner yetersizlik veya kardiyak arrest
geciren  bebeklerde/cocuklarda akut dolasim
destegini saglayabilmek amaciyla ya da solunum
yetmezliginde, solunum sistemi ya da dolasim
sistemine viicudun digindan, gegici ve yapay bir
destek olarak kullanilan kurtarici bir uygulamadir
(1-6). EKMO bir tedaviden ¢ok hastalarin dogal
kalp ve akciger fonksiyonlar1 diizelene kadar
yasamsal  fonksiyonlarim1 en iyi  sekilde
stirdirmesini saglayan bir destek aracidir (7).
Iyilesmenin saglanmasi i¢in hastalarin giinlerce
EKMO ile desteklenmesi gerekebilir. Bunun
yaninda, EKMO hala ciddi morbidite ve mortalite
ile iliskili, invazif, kompleks ve maliyeti yiksek
bir uygulamadir ve 6zel olarak egitim almig saglik
caliganlari tarafindan uygulanmalidir (7,8).
Dinya’da EKMO’ nun, ilk olarak
1972°de geleneksel tibbi tedavilerin basarisiz
oldugu, ancak geri doniisii mimkiin kardiyak
ve/veya solunum yetersizligi olan yenidogan ve
cocuklarda kardiyopulmuner destegi saglamak
amaciyla kullanilmaya baslandigi ve Kkardiyak
cerrahi sonrasinda kullanimmin son 30 yilda
giderek artis gosterdigi belirtilmektedir (9-11).
Dinya genelinde, birgok merkez EKMO
kullanimi konusunda artik daha bagimsiz hareket
etmektedir. Baslangicta EKMO aday1 olmadiklari
diisiiniilen yanik, malign hastaliklar ve travma
hastalar1 da arttk EKMO destegiyle basarili bir
sekilde tedavi edilebilmektedir (7). Ayrica
EKMO’nun konjenital diyafragma hernisi ve
mekonyum aspirasyonu olan hastalarda sag kalim
oranlarim ciddi oranda arttirdign belirtilirken,
iilkemizde bu endikasyonlar ile EKMO yapilmis
bir hasta belirtilmemistir (12). Ulkemizde EKMO
daha cok kardiyotomi ardindan gelisebilen akut
kalp yetersizliginin diizeltilmesinde
kullanilmaktadir (12). Dinya’da ve Tirkiye’de
EKMO uygulamasinin yogun bakimlarda giderek
artan bir uygulama olmasina ragmen literatiir
incelemeleri sonucunda Ulkemizde bu konuya
iliskin yapilan calismalarin ve yaynlarin azlig
dikkat ¢ekmistir. Bu nedenle bu konuya iligkin
bilgilerin derlenerek paylasilmasi amaglanmaistir.
EKMO Kullanim Endikasyonlari
EKMO tedaviden ¢ok bir aragtir ve endikasyon
oldugu durumlarda ameliyat Oncesi ve sonrasi
tedavinin 6nemli bir parcasimi olusturmaktadir
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(13,14). EKMO sagligi tehdit eden bircok
durumda tedavi edici bir yontem olarak
kullanilmakta olup taninin kesin olmadigi
durumlarda karar verme siirecine ve iyilesmenin

miimkiin olmadigi durumlarda kalp
transplantasyonu  i¢gin ~ zaman  kazandirir.
Miyokardit vb. durumlarda islevsel bir

iyilesmeye, lezyonlarin cerrahi onarimina ve uzun
donem mekanik destege olanak saglar (14). Bu
uygulamanin amaci kalbin is yikiinii azaltarak
hasarli kardiyak fonksiyonlarin iyilesmesine izin
vermektir (8).

Genel olarak  cocuklarda EKMO
endikasyonlari; konjenital kalp defekti ameliyati
sonrast gelisen postoperatif myokard
disfonksiyonu durumunda kardiyak ve pulmoner
foksiyonlarin bozulmasi, akut respiratuvar distres
sendromu, sepsiste kardiyak ya da pulmoner
islevlerin bozulmasi ve trakeal yaralanma
durumlaridir (9-11,15-17). Ayrica son donem kalp
yetersizligi olan c¢ocuklarda ve ciddi solunum
yetersizliklerinde transplantasyon surecine gegis
uygulamast olarak kullanilabilmektedir (18).
Ancak ciddi geri doniissiiz beyin hasar1 olan
hastalarda, dogum kilosu 2000 gramin altinda ve
34 haftadan kiicik dogan, immiin sistemi
baskilanmis, santral sinir siteminde kanama,
iyilestirilemeyen ek bir hastalig1 olan ya da 10-14
ginden fazla ~mekanik ventilasyon alan
cocuklarda  kullantminin  uygun  olmadigi
belirtilmektedir (18-20).

EKMO desteginin kullanildigi durumlar
0zet olarak 3 tibbi baglik altinda toplanabilir (21-
24):

1) Solunum yetersizligi

2) Kardiyak yetersizlik

3) Kardiyopulmoner resisitasyon (KPR) sonrasi
spontan dolagimin saglanamamasi

EKMO Komplikasyonlar:

EKMO kullanim1 yenidogan ve ¢ocuklarda
oldukca avantajli bir uygulama olmasina ve
uygulama siresince hasta surekli olarak
monitorize olarak takip edilmesine ragmen
oldukca invazif bir uygulama olmasi nedeniyle
bazi olumsuz komplikasyonlara sebep
olabilmektedir (18). Bu nedenle, ciddi oranda
mortalite ve morbiditeye neden olabildigi de
bildirilmektedir (25,26). Uygulama sirasinda
gelisebilecek en yaygmn komplikasyonlarin ise
surekli heparin verilmesi nedeniyle
tromboembolik olaylar, kanama, immobilizasyon,
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enfeksiyon, son donem organ yetersizligi ve
serebral vaskiiler kanamaya bagli nérolojik sekel
riski gibi durumlar oldugu bildirilmektedir
(5,7,18,26,27).

Yapilan  caligmalarda EKMO ile
desteklenen c¢ocuklarda hayatta kalma oram
yaklasik olarak % 40 olarak belirtilirken hayatta
kalanlarda noérolojik hasar gelisme riskinin ise
%20 oldugu bildirilmektedir (1,28,29). Bu
nedenle, EKMO destegi verilecek hastalarin
dogru secilmesi olduk¢a Onemlidir. Hastalarin
altta yatan hastalik siiregleri, kanama riskleri ve
tim prognozlar1 1iyice arastirildiktan sonra
degerlendirilmeye alinmalidir. Bunun yaninda
EKMO destegi verilme durumu zaman iginde de
degisiklik gosterebilmektedir (30). Pulmoner
kanama, malignensi ve yamk durumlarinda
hastalar gegmiste EKMO tedavisi i¢in uygun
goriilmezken artik basarili bir sekilde EKMO ile
desteklenebildikleri belirtilmektedir (31,32).
EKMO Sistemi ve Uygulama Sekilleri
EKMO  sistemi, ameliyathane odasindaki
kardiyopulmoner bypass paneline benzer ancak
ameliyathane disinda kullanimi saglamak igin
kiiciltilmiis ve Dbasitlestirilmis bir cihazdir.
EKMO devresi; bir pompa, 1s1 degistirici, kaniiller
ve hastayr makineye baglamak icin bir dizi
tiiplerden olugmaktadir. Hastanin gereksinimine
gore kalp ya da akcigerlere destek vermek iizere
ayarlanmaktadir (14).

Gliniimiizde kullanilan EKMO
uygulamalar1 kullanilan damarlara goére Veno-
arteriyel (VA) ve Veno-ventz (VV) EKMO
olmak ftizere iki gruba ayrilmaktadir. VA-EKMO;
bir venden alinan kanimn oksijenize edildikten
sonra bir arter araciligiyla geri verilmesi, VV-
EKMO ise yine bir venden alinan kanin
oksijenize edildikten sonra bir baska vene
pompalanmasi uygulamasidir (6). Uygulamada,
hastadan gelen sature olmamis vendz kandan
yapay bir akciger gorevi goéren oksijenator
yardimi ile karbondioksit (CO2) uzaklastirilir ve
oksijen (02) verilir, sonrasinda ise yapay bir kalp
islevi goren pompa yolu ile hastaya geri
pompalanir (12,18).

VV-EKMO kalbin islevselliginin normal
veya normale yakin oldugu durumlarda solunum
destegi amaciyla kullanilirken, VA-EKMO kalbin
islevselliginin de bozuldugu solunum yetersizligi
veya akut kalp yetersizliginde kullanilmaktadir
(6). Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda
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morbidite ve mortaliteye neden olan durumlar
pulmoner hipertansiyon, hipoksi ve sag kalp
yetersizligidir. Bu ¢ocuklarda, VV- EKMO
rahatlikla tercih edilebilir. VV-EKMO, sag
ventrikiil islevselligini diizelterek hipoksiyi ve sag
ventrikilun volim yukinu azaltarak hastaya
gerekli hemodinamik destegi saglamaktadir (33).
VA-EKMO ile VV-EKMO uygulamalari
karsilagtinlldiginda, VA- EKMO’ da arteriyel
kaniilasyon yapildigi ve arteriyel damar onarimi
daha zor oldugu i¢in ek riskler vardir (18).

Yenidoganlarda ve 1 yas altindaki
cocuklarda sag internal jugiiler ven ve karotid
arter kanulasyonu daha ¢ok tercih edilmektedir.
Bir yasindan biiyiik g¢ocuklarda ise genellikle
femoral arter ve ven kanilasyonu
kullanilmaktadir. Bu kaniilasyon sekillerinin her
ikisinde de vendz drenaj ve arteriyel perflizyon
yeterli bir sekilde saglanabilmektedir (33).
EKMO destegindeki c¢ocuklarin viicut sicakligi
digirilmemeli ve normotermik  kosullarda
tutulmalidir (34). EKMO akim hizi genellikle 80-
150 ml/kg/dk civarinda tutulur. Bu akim
sentrifugal pompanin dakikadaki doniis sayisinin
(Revolutions Per Minute- RPM) ayarlanmasiyla
kontrol edilir (35).

EKMO hastalar1 ¢ogunlukla uyaniktir ve
daha erken ekstiibe edilmektedirler (36). VA
EKMO hastalar1 EKMO kandllerinin
yerlestirilmesinden hemen sonra
uyandirilabilmektedirler. VV EKMO hastalar ise
major akciger hasarlart olmasi nedeniyle her
zaman uygulamanin ilk birka¢ giiniinde derin
sedasyonda tutulurlar (37).

EKMO Uygulamasindan Ayrilma

Arteriyel nabiz basincinin diizelmesi, katekolamin
infiizyon ihtiyacinin azalmasi ve
ekokardiyografide = miyokardiyal  islevlerde
diizelmenin goriilmesi EKMO’dan ayrilma igin
gerekli gostergelerdir (38). Ayirma islemi 48-72
saatte ve EKMO kan akimi yavas bir sekilde
azaltilarak yapilmalidir. Son verme asamasinda
EKMO akim hizi genellikle 60-250 ml/kg/dk’dan
saatler igerisinde 25-40 ml/kg/dk miktarina kadar
azaltilir (33). Arteriyel ve vendz hatlar klemp
araciligiyla kapatilir ve ¢ocugun stabilizasyonu
saglanana kadar 15-20 dakikada bir antikoagtlan
verilir (8,33).

Ayirma islemine uyumun saglanmasi i¢in
cocuk genellikle uyamik tutulur ve kendi
solunumunu  gerceklestirmesi  beklenir. Bu
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yaklasim son giinlerde birgok merkezin standart
protokolii olmustur (18,39). Sedasyon politikalari
merkezden merkeze degisiklik gosterebilmekle
birlikte EKMO hastalarinda nadiren kas
gevseticilerin kullanimina ihtiyag duyulur (18,39).
Ayirma islemi sirasinda dopamin gibi kardiyak
inotrop destegi uygun doza ¢ikarilir ve ventilator
destegi optimize edilir (8). Koroner arterlere
giden kandaki oksijen miktar1 orta derecede
ventilator destegi ile artinlabilir. Ventilator
destegi icin fraksiyonel oksijen miktar1 % 40,
solunum sayis1 16/dk, PEEP 3-5 cm H20 ve tidal
voliim 10 cc/kg olacak sekilde diizenleme yapilir
(33). Alt1 saatlik bir hemodinamik stabilizasyon
durumundan sonra gocuk EKMO
kaniilasyonundan  ayrilir.  Ancak  gdgiisiin
kapatilmasi daha sonra gergeklestirilir (8).

EKMO Ekibi

EKMO uygulamast olduk¢a invazif olmasi
nedeniyle sadece 6zel egitimli saglik personelleri
tarafindan yapilmasi uygundur (7). Mevzuata gore
kalp damar cerrahisi yapilan tiim hastanelerde
uygulanabilmektedir. Ancak (lkemizde bu
uygulama ile ilgili bir sertifikali egitim programi
bulunmamaktadir (35). EKMO uygulamasi
genellikle yogun bakimda calisan ve hizmet igi
egitim almis saglik elemanlar1 tarafindan
yapilmaktadir. EKMO ekibi asagidaki gibidir:

1. EKMO program yoneticisi: Yenidogan
uzmani, yogun bakim uzmani, pediatri uzmant,
kardiyovaskiiler cerrah ve travma cerrahi olabilir.
2. EKMO koordinatori: Pediatrik yogun bakim
ya da yenidogan yogun bakim hemsiresi, yogun
bakim deneyimi olan solunum terapisti veya
EKMO deneyimi olan Kklinik perflizyonist olabilir.
3. EKMO doktoru: Yenidogan uzmani ya da
pediatri uzmani olabilir.

4.EKMO spesiyalisti: Pediatrik/yenidogan yogun
bakim hemsiresi, solunum terapisti, perfiizyonist,
biyomedikal teknisyeni veya saglik teknisyeni
olabilir. EKMO uygulamas1 konusunda egitim
almig olmas1 gerekmektedir (12).

Bir¢ok merkezde yatak basi hemsireleri
de EKMO uygulamasi yapilan ¢ocuklara bakim
verebilmektedirler. Bu konumdaki hemsireler
EKMO devrelerinden sorumlu olmamakla birlikte
¢ocugun vital takiplerini yapmak bu takipleri
yorumlamak ve olagan dist durumlart EKMO
spesiyalistine bildirmekle yukumlidur (37).

EKMO ve Hemsirelik Bakimi
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EKMO destegi alan ¢ocuklar giinlerce veya
haftalarca yogun bakim ortaminda takip
edilmektedirler. Bu nedenle EKMO konusunda
egitim almis ve Ozellesmis hemsirelerin oldukg¢a
Oonemli gorevleri bulunmaktadir. Hemsirelerin
hem ¢ocugun yogun bakim ortamindaki
bakiminin saglanmasinda hem de ailenin isleme
ve slirece hazirlanmasinda oldukga aktif olmalari
gerekmektedir (40).

Hemsirelerin  EKMO  uygulamasinda
sorumluluk alabilmesi igin; EKMO ile ilgili
gostergeleri, riskleri, EKMO’ nun VV ve VA
uygulama sekillerini, bu uygulamalara 6zgii farkh
kanilasyonlardan  kaynaklanabilecek  riskleri,
temel EKMO devrelerini, hastay1r gilivenli bir
sekilde hareket ettirmeyi, pozisyon vermeyi
bilmesi, kaniilasyon bdlgelerinin bakimini ve
pansumanini yapabilmesi gerekmektedir (41).

EKMO uygulamas1 yapilacak c¢ocukta
oncelikle hemgirenin bastan ayaga fiziksel
degerlendirmeyi  yapmasi  Onemlidir  (37).
Hastanin tiim yagamsal parametreleri (kalp atim,
ortalama arteriyel kan basinci, ates, saturasyon,
santral vendz basing, solunum, kan gazi,
ventilator parametreleri), fiziksel
degerlendirmeleri  (hipoperfiizyon  belirtileri,
terleme, nem seviyesi) ve aldigi-¢ikardigi saatlik
takip edilmeli, noérolojik durumu (refleks, biling,
pupil  biiyiikligii ve refleksi, ekstremite
hareketleri), pansumanlar ve tim cihazlar
(Intravendz hatlar, ventilatdr, infiizyon pompalari
ve EKMO ile ilgili cihazlar) aralikli olarak takip
edilmelidir (37,41).

Hemsire herhangi bir acil durumda
kullanilmak iizere acil bakim malzeme takimini
yatak basinda hazir bulundurmalidir. Bu malzeme
takimi ¢ocuklara uygun oOlgiilerde konnektorleri,

makaslari, tiipleri, sivilari, trakeostomi
gereclerini, steril eldivenleri ve klempleri
icermelidir ~ (37).  Hemsirenin  ¢ocuklarda

gelisebilecek oksijenasyon yetersizligi, kaniiliin
yerinden c¢ikmasi, pihtilasma, emboli, kanama,
enfeksiyon gibi komplikasyonlar agisindan
hastayr yakindan takip etmesi gerekmektedir.
Hipovolemi, bradikardi, asidoz ve kardiyak arrest
miidahelesi  i¢in  gerekli  tedaviler  hazir
bulundurulmalidir. Tam kan sayimi, CRP,
elektrolit, kalsiyum, glukoz, BUN, kreatinin takibi
yapilmali ve herhangi bir komplikasyon gelismesi
durumunda hemen ilgili hekime bilgi verilmelidir.
Hekim istemine uygun olacak sekilde ¢ocuk i¢in 2
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linite eritrosit siispansiyonu ve taze donmus
plazma suspansiyonu hazir bulundurulmalidir
(40).

EKMO uygulamasi bagladiktan sonra ilk
12-24  saat igerisinde pihtilasmaya iliskin
komplikasyonlarm erken donemde tespit edilmesi
amaciyla her 2 saatte bir ACT (Activated
Coagulation Time- Etkinlestirilmis pihtilasma
zamani) degeri, 24 saat sonra ACT degeri
stabillestiginde ise 6 saatte bir aPTT (Activated
Partial Protrombin Time- Parsiyel Protrombin
zamani) degeri kontrol edilmelidir. Bunun
yaninda heparin haricindeki IV tedavilerin EKMO
dolagiminin  vendz tarafindan uygulanmasi
gerekmektedir. Islem siiresince gerekli tedavilerin
hekim istemine gore hazirlanip uygulanmasi,
uygulamadan ayrilma silirecinde de ¢ocugun
uyandirilmasi icin  uygun  prosediirlerin
hazirlanmasi gerekmektedir (40,42).

Viicut disindan uygulanan tiim cihazlar
gibi EKMO’ da invazif bir islem oldugu igin
enfeksiyon riski oldukga yiksektir. EKMO
kaniillerinin olduk¢a genis capli olmalar1 bu riski
daha da arttirmaktadir. Bunun yaninda
kaniilasyon yeri de enfeksiyon riskini arttiran
etmenlerden  biridir. ~ Ornegin,  femoral
kaniilasyonda diski ile temas riski vardir, santral
kantlasyon ise direkt kalp uzerine
uygulanmaktadir. Bu  nedenle  enfeksiyon
belirtilerinin erken dénemde belirlenmesi oldukca
onemlidir (37). Kateter pansumani, kateterin
yerinden ¢ikmasi gibi olumsuz durumlar
engellemek ve gelisebilecek komplikasyonlarin
(kanama, enfeksiyon, piht1 olusumu, vd.) Oniine
gecebilmek  icin iki  hemgire tarafindan
degistirilmelidir. Kateter pansumani degisim
islem sirasinda hemsire kateter giris yerini kontrol
etmeli, enfeksiyon belirti ve bulgularin
gozlemlemeli, giinliik kan sayimini ve kiiltliriinii
her vardiyada kontrol etmeli ve kanil
pansumaninin biitiinliigliniin takibini yapmasi
gerekmektedir (37,42).

Yogun bakim ortaminda ¢ocuklarin uzun
siireli olarak immobil olmalar1 sik pozisyon
degisimi  gerektirmektedir. Ancak EKMO
techizatlari nedeniyle sik pozisyon degisimi
yapilamayacagindan havali yatak kullanilmasi
daha uygundur (37). Cinkii EKMO hastalar
basing yaralar1 agisindan onemli OSlgiide riskli
gruptadir. Enfeksiyon ve heparin inflzyonu deri
asinmasini  hizlandirmakta ya da hematom
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olusmasini kolaylastirabilmektedir. Ozellikle kalp
yetmezligi olan ¢ocuklarda goriilen 6dem de
basing yaralar1 agisindan takip edilmesi gereken
bir durumdur. Odem ve kaniillerin yarattig1 basing
kolaylikla basing yaralarma yol acabilmektedir
(37). Basi yaralarinin 6nlenmesi i¢in ¢ocuk uygun
durumda giinde bir kez pozisyon degisikligi
yapilmast ya da basing alanlarina ulasilmaya
calisilarak masaj yapilmasi Onerilmektedir (42).
Ayrica kopiik 6zellikli ya da hidrokolloid dzellikli
pansumanlar da kullanilabilmektedir (37).

Bu doénemde ¢ocuklarin beslenmesi de
oldukca onemlidir. Cocuk eger uygunsa enteral
olarak beslenmeli ve rezidii kontrolii yapilarak
beslenme tolerasyonu takip edilmelidir. Ancak
cocuk beslenmeyi tolere edemiyorsa total
parenteral beslenme (TPN) soliisyonlar ile
parenteral yoldan beslenmelidir (40). EKMO
uygulama siirecinde ¢ocuga rektal uygulama,
enjeksiyon, nazogastrik tiip takilmasi ve nazal
aspirasyon yapmaktan kaginilmalidir. Gereksiz
orogastrik tiip takilmasi, Uriner Kkateter ve
endotrakeal tiip degisiminden kagmilmali ve
idrarda, gaitada ve orogastrik tlipte kan takibi
yapilmahdir (40). Cocuga verilecek sivilar
hipovolemi ya da sivi yiliklenmesine neden
olmayacak sekilde hazirlanmalidir. Asirt kan
kaybi kalp ameliyatlar1 sonrast siklikla goriilen bir
durumdur, EKMO uygulamas1 da bu kan kaybini
kotiilestirebilir. Hemgire EKMO akimindaki ani
degisimlerin hipotansiyon belirtisi oldugunu ve
bunun da hipovolemi ile iligkili olabilecegini
bilmelidir (37).

EKMO bakiminda hemsirelerin dikkat
etmesi gereken diger bir 6nemli konu ise EKMO’
ya baghh gelisebilecek major ve mindr
komplikasyonlar1  degerlendirebilmektir. Tiim
EKMO ekibi ve ozellikle siirekli hasta basinda
bulunan hemsirenin erken dénemde gelisebilecek
kanama, enfeksiyon ve EKMO disfonksiyonu gibi
komplikasyonlar1  ve  belirtilerini  bilmeleri
gerekmektedir. Kanama, i¢ kanama ya da kafa ici
kanama seklinde olabilecegi gibi kulak, burun,
bogaz ya da pansuman Dbolgesinden de
gerceklesebilir.  EKMO uygulamasi siiresince
antikoagiilan tedavi verilmesi piht1 ve trombin
olugmasin1 engellemektedir. Ancak yine de
hemsirelerin her vardiyada bir 1sik kalemi ile
EKMO devrelerini piht1 agisindan  kontrol
etmeleri gerekmektedir (37). Dekaniilasyon nadir
gortlen bir durum olmasma ragmen oldukca
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korkulan bir komplikasyondur. Bu nedenle her
vardiyada hemsirenin tim EKMO devrelerini ve
cocukla baglanti yerlerindeki dikisleri kontrol
etmesi gerekmektedir (37).

Cocugunun yogun bakimda olmasi aileler
icin oldukca endise verici iken cocugun ayni
zamanda EKMO cihazina da bagli olmasi
ailelerde ek bir korku ve endise kaynagi
olabilmektedir. Aileler hastalik siirecinde EKMO
ihtiyaci, EKMO siiresince karsilagilabilecek
durumlar ve EKMO komplikasyonlar ile ilgili
mutlaka  bilgilendirilmelidir.  Ailelere  aym
zamanda EKMO sonucunda basarisiz
olunabilecegi veya ¢ocuklarinin  durumunda
diizelme  oldugunda EKMO  desteginden
ayrilabilecegi  konusunda bilgi  verilmelidir.
Ebeveynler prognozun belirsizligi ve Olim
olasiligi nedeniyle kontrol kaybi duygusu
yasayabilirler. EKMO ekibi, yogun bakim ekibi,
sosyal hizmet wuzmanlarni ve ilgili saghk
personelleri tarafindan ebeveynlere verilecek olan
dikkatli ve sabirli destek ebeveynlerin yasadiklar
anksiyetenin azaltilmasini saglayabilir (7).

Tablo.1 EKMO destegi alan ¢ocuklarda bazi
hemsirelik tanilari (42,43)

Hemsirelik Tanilari

Etkisiz doku perfuizyonu

Yatak i¢i mobilitede bozulma

Spontan ventilasyonu slrdirmede yetersizlik
Ventilatorden ayrilmaya disfonksiyonel tepki
Beslenmede dengesizlik riski: gereksiniminden az
beslenme

S1v1 volim eksikligi riski

Deri biitiinliigiinde bozulma riski

Doku biitiinliigiinde bozulma riski

Bakim verici roliinde zorlanma

Ebeveynlik-rol ¢atigmasi

Aile bas etmesinde yetersizlik

Enfeksiyon riski

Kanama riski

Sonug olarak, EKMO uygulamalar1 son
yillarda sagligi tehdit eden birgok durumda
siklikla bagvurulan tedavi yontemleri arasinda yer

almaktadir. Ancak bu uygulamanin
endikasyonlari, komplikasyonlari, uygulama
sekilleri  ve  uygulayicilarin  yeterlilikleri
konusunda ulusal rehberlere ve standart uygulama
prosediirlerine ihtiyag vardir. EKMO

uygulamalarinda sorumluluk alacak hemsirelerin
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bilgili, uzman ve uygulamaya iligkin sertifikasi
olmasi gerekmektedir. Bu konuda yapilacak
arastirmalar, derlemeler, bilimsel konferans ve
kongreler konuya ilgi duyan ve bu alanda ¢aligan
hemsirelerin gelisimine katki saglayacaktir.
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