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OZET

Akut solunum sikintist sendromu (ARDS) toplam yogun bakim iinitesi ( YBU) yatislarinin %10,4%inii
temsil ederken, son iki dekatta, ARDS den kaynaklanan hastane i¢i 6liimler yaklasik %40 gibi ok yiiksek
bir oranda temsil edilmektedir (1). Akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejilerine ragmen halen
ventilasyonda giicliik yasanan bir grup hasta mevcuttur. Hasarli akcigeri korumak ve oksijenasyonu
iyilestirmek amaciyla, ¢ok siddetli ARDS’li yetiskin hastalarda ekstrakorporeal yasam destegi (ECLS)
giderek daha fazla oranlarda kullanilmakta ve olumlu yondeki kanitlar artmaktadir. Bu yazida, ECLS ile

ilgili bazi fizyolojik kavramlar ile ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) ve ekstrakorporeal
co, uzaklagtirilmas: (ECCO2R) olmak iizere iki ana ECLS formundan bahsedilecektir.

ARDS HASTASINDA VV-ECMO UYGULAMASI

ECMO, pulmoner gaz degisim fonksiyonunu (Veno-
vendz, VV-ECMO) veya kardiyak fonksiyonu (Veno-
arteriyel, VA-ECMO) desteklemek veya degistirmek
i¢in kullanilan bir cihazdir. Membran oksijenatérler,
akcigerlerin gaz degisim iglevini oksijen saglayarak ve
kandan karbondioksiti (CO,) uzaklastirarak degistir-
mek tizere tasarlanmig yapay “organlardir”.

Solunum yetmezligi olan adaylarin ECLS i¢in se¢imi-
ni yonlendiren ilkeler sunlardir:

1. Geleneksel tedavinin optimizasyonuna ragmen
yiiksek 6lim riski,

2. Potansiyel olarak geri dondurilebilir bir hastali-
gin tanisi,

3. Kontrendikasyonlarin olmamas.

ECLS sirasinda oksijenasyonun saglanmasinda yiik-
sek ekstrakorporeal kan akisi ¢ok énemlidir, VV-
ECMO, refrakter solunum yetmezligi hastalarinda en

sik uygulanan konfigirasyondur. Ek olarak, solunum
yetmezligine bagh sag ventrikiil disfonksiyonunda,
VV-ECMO ile hipoksemik vazokonstriksiyonun hizla
tersine cevrilmesiyle kardiyak fonksiyon iyilesebilir.
Ancak eglik eden sol ventrikil veya biventrikiler yet-
mezlik solunum yetmezligini komplike hale getirirse
ve bu da son organ hipoperfiizyonuna yol acarsa,
VA-ECMO veya hibrit bir konfigiirasyon (6rnegin;
venoarteriovenéz ECMO (VAV-ECMO) daha uygun
olacaktur.

Hasta Segimi

ARDS’li erigkinlerde ECMO i¢in degerlendirme yapi-
lirken, solunum yetmezliginin nedeninin geri dén-
diiriilebilir olmasi, konvansiyonel tedavilere direncli
olmas1 ve bu destegin baglatilmast i¢in bir kontrendi-
kasyon bulunmamasi 6nemlidir.

VV ECMO kullaniminin fizyolojik gerekeeleri; siste-
mik oksijenasyonu iyilestirmek, CO, uzaklagtirilma-
si (ventilasyon) saglamak ve béylece solunumsal
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destek saglarken mekanik ventilasyonun istenmeyen
etkilerinden korunmaktir. Son veriler, siddetli ARDS
ve refrakter hipoksemi (PaO,/FiO, < 80 mmHg) veya
siddetli hiperkapnik solunum yetmezligi (pH < 7,25
ve PaCO, > 60 mmHg) olan hastalarin, optimal kon-
vansiyonel tedaviden sonra (kontrendikasyonlarin
yoklugunda ve pron pozisyon denendikten sonra)
ECMO i¢in degerlendirilmesini énermektedir (2).

EOLIA ¢aligmasina yalmzca siddetli hipoksemi nede-
niyle degil siddetli solunum asidozu (arteriyel pH <
7,25 PaCO, > 60 mmHgile > 6 saat) nedeniyle ECMO
uygulanan hastalar, en ¢ok fayday: gérmis gibi go-
rinmektedir (3). Bu sonucun muhtemelen tidal ha-
cim (VT), solunum hiz1 (RR), plato basina (Pplat), sii-
riicii basing (AP) ve mekanik giicteki (MP) azalmaya
bagh olarak ventilatér kaynakh akciger hasarindaki
(VILI) azalma nedeniyle oldugu dusinilmektedir
(4,5) ECMO’nun gaz degisimini dizeltmenin yam
sira bir dizi faydah etkisi vardir. Hipoksemiyi en aza
indirerek, norobiligsel sekeller de dahil olmak tzere
organ disfonksiyonunu azaltabilen doku hipoksisi-
ni iyilegtirir (6). ECMO, solunum asidozunu ve sag
ventrikil afterload’ini azaltir ve dolayisiyla kardiyak
outputu artirir (7). Dahasi, kan gazlarin iyilegtirerek
ve dolayisiyla solunum diirtisiini azaltarak diyag-
ragmatik miyotravmay: azaltabilir. ECLS’nin akci-
ger nakline kopri olarak kullanildiginda hastalarin
mobilizasyonunda 6nemli yeri oldugu bildirilmistir,
ancak boyle bir stratejinin ARDS hastalarinda yararh
olup olmadig1 heniiz belirsizdir (8). Endikasyonlar,

Endikasyonlar

goreceli ve kesin kontrendikasyonlar Tablo 1'de ve-
rilmistir.

ECMO’dan énceki mekanik ventilasyon (MV) siiresi-
nin uzamasimin (> 7 giin) ECMO sonras1 mortaliteyi
arttirdig bilindiginden, en uygun tibbi tedavi hizla
ve mumkiin oldugunca erken uygulanmali, endike
oldugu disiiniliiyor ise ECMO geciktirilmemelidir.

Genel Prensipler ve ECMO Devresi

ECMO devresi esas olarak kantiller ile baglar, kan
pompast ve membran akciger (oksijenatér) bir boru
sistemiyle birbirine baglanir. Ayrica monitérler,
alarmlar, pompa éncesi ve sonrasi basing, akig ve 1s1
olcerler ile 151 degisici sistemi icerir. Boru sistemi tize-
rinde infazyon ve kan érneklemesi i¢in erigim nokta-
lar1 da vardur.

Ekstrakorporeal devreden gecen kan akigi, 6ncelikle
vendz drenaj kateterinin boyutuyla sinirhdir. Kan
akigina karg1 direng, kateterin uzunluguyla dogru ve
kateterin yar1 capinin dérdiincii kuvvetiyle ters oran-
tih olarak degisir. Sonug olarak, erigim veni araciligiy-
la sag atriyuma yerlestirilebilecek en kisa ve en biyik
i¢ capl kateter, en yiiksek ekstrakorporeal kan akis:
oranini saglayacaktir. Kan, venéz yol aracilifiyla kani
akciger zarindan gecirip hastaya geri yonlendiren bir
pompaya bogalir.

Kaniiller: Dogru kaniil boyutunu se¢mek i¢in, énce-
likle hastanin tahmini kardiyak “out-put’u bilinme-
lidir. Ornegin; 180 cm boyundaki bir erkekte, 25F

Tablo 1. ARDS’de ECMO icin endikasyon ve kontrendikasyonlar.

Goreceli Kontrendikasyonlar

Kesin Kontrendikasyonlar

EOLIA giris kriterleri*

7-10 giinden uzun siiren invaziv
mekanik ventilasyon

Coklu organ yetmezliginin eslik ettigi
olmek tizere olan hasta

PaO,/FiO, < 50 mmHg > 3 saat

Antikoagiilasyon kullaniminin

Uzun siireli kalp durmas:

pH < 7.25 ve PaCO, > 60 mm Hg > 6
saat boyunca®

boyunca kontrendike olmasi
PaO,/FiO, < 80 mmHg > 6 saat Siddetli koagiilopati Siddetli anoksik beyin
boyunca

fleri yas Masif intrakraniyal kanama

Kurtarma ECMO’su (EOLIAda
“rescue” olarak adlandirilir), yani
ciddi sag kalp yetmezligi veya
diger ciddi dekompansasyonlar
meydana geldiginde kullanilmas:

Akciger nakli sans1 olmayan ciddi
kronik solunum yetmezligi

Kisa dénem prognozu kotii metastatik
malignite veya hematolojik hastalik

Kisa dénem prognozu kotii diger ileri
komorbiditeler

oldugunda kurtarma ECMO’su devreye sokulabilir.

* Siddetli ARDS i¢in kanitlanmis geleneksel yonetim (akciger koruyucu mekanik ventilasyon, pron pozisyonlama ve néromuskiiler
blokaj dahil) uygulanmis ve basarisiz olunmussa. Daha az siklikla, hasta pron pozisyonlama i¢in stabil olmadiginda veya kanita
dayal1 geleneksel uygulamalar1 uygulayamayan, uzman olmayan bir merkezden giivenli nakli kolaylastirmanin tek yolu bu

* Mekanik ventilasyonda solunum hiz1 35 /dakikaya arttirilip plato basinci < 35 cmH, O koruyacak sekilde ayarlandiginda.




drenaj kantla (> 23 Fr onerilen) genellikle yeterli
olacaktir, ancak ciddi solunum yetmezligi vakalarin-
da, daha biiyiik (~29F) bir kantl daha iyi akig ve do-
layisiyla oksijenasyon saglayacaktir. Belirli bir kaniil
i¢inde, pompa hizinin artmasi, daha yiiksek basingta
olsa da akigin artmasiyla sonuglanir. Biyiik kaniiller
daha diigitk pompa hizinda daha fazla akiga sahiptir.

Geleneksel kaniilasyon, tipik olarak femoral (drenaj >
23 Fr) ve internal juguler (geri déniig 19-23 Fr) pozis-
yonlarinda iki tek lumenli multidrenaj kantlun yer-
lestirilmesini icerir. Femoral kaniilasyon yatak bas,
daha hizh uygulanabilirligi ile acil endikasyonlar i¢cin
uygun ancak hasta mobilizasyonu i¢in kisith bir ola-
nak saglar. Dual lumen kaniiller; daha uzun strede
uygulanabilmeleri, fluroskopi (telin sag atriyumdan
gecip IVC’ye girmesinin géruntillenmesini saglar. Bu
énemlidir, ¢iinkii internal juguler venden gelen bir
telin kor ilerletilmesi genellikle trikaspit kapaga ve
sag ventrikile (RV) gider) gibi ek bir goriintilemeye
ve uzman ekokardiyografi ile yerinin dogrulanma-
sina ihtiya¢ duyulmasi, malpozisyon, ek trombotik
komplikasyonlar nedeni ile sik tercih edilmez. Ka-
nillerin modifiye Seldinger teknigi ile ultrasonografi
esliginde yerlegtirilmesi énerilir.

Kan pompas1: Venoz drenaji akciger zarindan gegi-
rerek hastaya geri gondermek tizere tasarlanmigtir.
Pompalar sentrifugal, servo-modifiye roller ya da
peristaltik olabilir. Devre kopmasi, pompa sonrasi
basing 300 mmHg'yi agtiginda meydana gelebilir, bu
nedenle pompalar agir1 basinc énlemek i¢in modifiye
edilir. En sik kullanilan sentrifugal pompalar yuksek
emis guciine sahiptir ve bu nedenle hemoliz oranlar
daha yiiksektir. Bu nedenle negatif basincin -50'den
fazla olmamasi hedeflenmektedir (14).

Membran akciger (oksijenator): Modern memb-
ran akcigerleri, binlerce kii¢ik hollow fiberden olu-
san bir ag aracihifiyla venoz kan: perfize ederek gaz
degisimini gerceklegtirir.

Tipler, stirekli akan gazla (sweep gas-siipiiriicii gaz)
dolarken, %100 oksijen veya hava/oksijen karigimi,
kan ise liflerin digina dogru akar.

Hollow fiberler gazlarin membran duvarindan difiize
olmasina izin veren ancak swvilarin gegmesini engelle-
yen bir malzemeden yapilmistir. Oksijen ve CO,, her
iki taraftaki kismi basinglar arasindaki gradyana bag-
l1 olarak gaz ve kan arasinda difiize olur. Gaz %100
oksijen oldugunda, gaz transferini yonlendiren grad-
yan O, i¢in 600 ila 40 mmHg ve CO, i¢in 45 ila 0'dur.
Oksijen i¢in gradyan ¢ok daha biiyiik olsa da CO,'nin
cozunurligi ve difiizyonu ¢ok daha fazladir, bu ne-
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denle kan akiginin gaz akigina orani 1:1 oldugunda,
0, ve CO,'nin degis tokus edilen miktar1 kabaca esit
olur. Genellikle devre baglangicta dolagimi ve solunu-
mu tamamen destekleyecek sekilde ayarlanir, daha
sonra fizyolojik hedeflere ulagildik¢a azaltilir.

Oksijenasyon: VV-ECMO viicuda degisken diizey-
lerde oksijen sunabilir. Bu oksijen miktari, ECMO
devre akig hizi (dakika bagina litre [LPM] cinsinden)
ile kanuin ¢ikis ve giris oksijen iceriklerinin farkinin
carpimina egittir [Oksijen kontenti (CaOZ)= [he-
moglobin (g/L)] x 1.39 x [SaOZ] + (0.0034 x [PaO2
(mmHg)]. Sistemik oksijen sunumu, arteriyel O,
iceriginin akigla ¢carpimidir. Normal sistemik oksijen
sunumu 600 mL/m?/dakikadir. 300 mL/m?/dakika
kadar dugsuk sistemik oksijen sunumu, metaboliz-
may1 dinlenme halinde tutmak i¢in yeterlidir. VV
ECMO'da, devre en az 240 mL/m?/dakika oksijen
saglayacak ve 300 mL/m?/dakika sistemik oksijen su-
nacak sekilde ayarlanmig olmalidir. Bu denklemlere
dayanarak, kan akig hizlar1 ve hemoglobin, bu oksije-
nasyonu hedeflerine ulagmaktirmak i¢in yonetilme-
lidir.

VV-ECMO'da, venéz déntsin yalmzca bir kismi
devreye yonlendirilebilir, %100’liik bir satirasyona
kadar oksijenlenir ve sag atriyuma geri déner. Tipik
olarak %60-80’lik satiirasyona sahip olan venéz do-
nigiin geri kalani, daha fazla oksijenlenmeden sag
ventrikilden gecer. Bu akimlar sag atriyum ve vent-
rikiilde karigir ve akcigerlerden sistemik dolagima ge-
cer. Hastanin arteriyel kaninin ortaya ¢ikan satiiras-
yonu, bu akimlarin ve oksijen iceriklerinin karigimi
sonucudur. Boylece arteriyel satiirasyon her zaman
%100’den az ve genellikle %80-90 civarinda olacak-
tir. Bu fizyolojik prensip, VV ECMO sirasinda 6nem
kazamir ¢unkii yeterli oksijenasyonu saglamak icin
ECMO akigi, toplam venoz doniige (kardiyak debi)
gore ayarlanmalidir (10).

VV-ECMO sirasinda hipoksemi bir¢ok nedenle or-
taya ¢ikabilir. Artan metabolik talep oksijen kullani-
muin artiracak ve sistemik satiirasyonu azaltacaktir.
Sepsis, ates, ajitasyon, mobilizasyon ve titreme gibi
yitksek oksijen kullanimi (VO,) ve artan talebin ne-
denlerindendir. Yine resirkiilasyon énemli hipoksemi
nedenlerindendir. Oksijenatér sonrasi tam oksijen-
lenmig kanin pre-pompa drenaj kaniilii ile alinarak
sistemik dolagima karisamadan yeniden oksijenatore
geri donmesi anlamina gelir. Artan vendz satiirasyon
veya drenaj kantli kaninin renginin agilmas: ip ucu
olabilir. Ayrica, artan VV ECMO akimina ragmen sis-
temik satiirasyonda paradoksal bir azalma durumun-
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da da resirkilasyondan stiphelenilmelidir. Siklikla
drenaj ve reinfiizyon kaniillerinin birbirine ¢ok yakin
konumlanmasi nedeni ile meydana gelir.

Hipokseminin diger tiim nedenleri ve tedavileri de-
nendikten sonra, oksijen kullanimim azaltmak igin
hafif hipotermi, beta blokerler kullanilabilir. Yeterli
oksijenasyonun tahmininde dokulara oksijen sunu-
munun/oksijen kullanimina (DO,/VO,) oran1 hesap-
lanir. ECMO'daki bir hastada DO,/VO, > 3 olmasi
istenir. Yetersiz doku oksijen dagitimi durumlarinda
normal oksijenasyon i¢cin VV ECMO kan akimi arti-
rlabilir.

€O, uzaklagtirilmasi: Oksijenatér araciligiyla gaz
degisimi ve kandan CO, uzaklagtirilmasi gercek-
lestirir. Kandan CO, uzaklastirlmasi oksijenatére
“siiplriicii gaz” giris hiz1 tarafindan kontrol edilir,
oksijenatér membran boyutu arttik¢a ve siipiiriicii
gaz akig1 arttirildikca kandan CO, uzaklagma hiz
artacaktir. Supuriici gaz akig hiz tipik olarak 1-9
liter per minute (LPM) arasinda degisir. Sipiiriicit
gaz PaCO2'yi cok etkili bir gekilde distrar. ECMO
baslatildiginda, stipiiriici gaz hizin1 2 LPM'de ve kan
akigin1 2 LPM'de baglatmak yeterli CO2 disiigina
saglayacaktir. CO,'de hizh bir diisiis, norolojik hasar-
la iligkilidir (11,12).

VV ECMO'da Hasta Yonetimi

VV ECMO dogrudan hemodinamik destek saglamaz
ancak pH, PaCO, ve PaO,’yi dizelterek dolayh he-
modinamik destek saglayacaktir. Bu durum siklikla
pulmoner arter basinglarini ve dolayisiyla sag vent-
rikil disfonksiyonunu, koroner oksijenasyonu ve sol

ventrikil fonksiyonunu iyilegtirir. VV ECMO'ya bas-
lanmasiyla birlikte dogal akcigerin dinlendirilmesi
amaglh ventilasyon ayarlarinin azalmasi, intratorasik
basina diigtirecek ve bu da kardiyak dolum ve debiyi
artiracaktir. Kritik hastaya ¢ok yonlii destek saglayan
bu sistem viicuda adapte olurken hastada bir takim
diger faktorlerin de eg zamanl takibi gerekir.

Ventilatér yénetimi: VV ECMO sirasinda akciger ko-
rumasinin temel prensibi, gaz degisiminin esas ola-
rak dogal akcigerler tarafindan degil, ekstrakorpore-
al devre tarafindan desteklenmesidir ve bu nedenle
ventilator ayarlar1 ventilatér kaynakli akciger hasari-
n1 (VILI) sinirlayacak sekilde azaltilmalhidir. Temelde
onerilen akcigerin tekrarlayan agilip kapanmalarim
onleyecek, yiksek basing ve tidal volim maruziyetini
azaltacak, bu sirada atelektaziyi 6nleyecek ventilatér
ayarlar1 Tablo 2'de verilmigtir. Giincel ¢aligmalar, so-
lunum hizini ve ventilatér basinglarini en aza indiren
ayarlar énermektedir.

VV ECMO sirasinda akciger mimkin oldugunca din-
lenme konumuna alinir, gaz degisimi temelde ECMO
devresi tarafindan saglanir. Klinik kétiilegme, gaz de-
gisiminde bozulma durumunda énce ECMO ayarlar
ihtiya¢ dogrultusunda arttirilir, kotillesme devam
ediyorsa akcigerin gaz degisimine katilan kismindan
yararlanmak adina ventilatuar destek arttirilabilir.
Ventilatuar destegin arttirilmas: temelde ECMO’dan
ayirma agamasinda tercih edilen bir yaklagimdur.
Genel olarak, VV ECMO sirasinda akciger koruyucu
ventilasyonu saglayabilen herhangi bir mod tercih
edilebilir. Modlarin ECMO uygulamalarinda birbirle-
rine tstiinlikleri yoktur.

Tablo 2. VV-ECMO sirasinda 6nerilen mekanik ventilasyon ayarlari.

Parametre Kabul Edilebilir Tavsiye Yorumlar
Aralik

inspiratuvar Plato <30 cmH,O < 25 cmH,0 P plat 20 cmH,O0 altinda ve daha az olmas,

Basina (Pplat) daha az VILI ve iyilestirilmis hasta sonuglari ile
iligkilendirilebilir.

PEEP 10-24 cmH,O >10 cmH,O Pplat ve tidal hacimdeki azalmalar yeterli PEEP
olmadan atelektaziye yol acabilir; PEEP, Pplat
sinirin1 koruyarak kanita dayali yontemlere
(6rnegin; ARDSNET PEEP-FiO2 tablosu veya
Express ¢caligmasi) gore ayarlanabilir.

Solunum Hiz1 (RR) 4-30 nefes/dakika 4-15 nefes/ CO, atihmi éncelikle VV ECMO tarafindan

dakika (ayarh saglanmakta olup, bu da yiiksek dakika
SS) veya spontan | ventilasyonuna olan ihtiyac azaltmaktadir (bu
solunum durum daha fazla VILI ile iligkili olabilir).

FiO, %30-50 Saturasyonu Oksijenizasyon, esas olarak VV ECMO

koruyacak en tarafindan saglanmakta olup, yeterli

dusik seviye oksijenizasyonun siirdiiriilmesi gerekmedigi
stirece ventilatérden yiiksek FiO, uygulamasi
azaltilmalidir.




S1v1 yonetimi: ECMO devresinin gaz degisimi sag-
lama kabiliyeti oksijenatérden gecen yeterli kan aki-
sina baghdir. Oksijenatére optimal akis saglamak
icin VV ECMO kan akigini artirmak, sistemik oksijen
iletimini artirir. Bu noktada siv1 yénetiminin amaci
baslangicta istenen gaz degisimine uygun ECMO aki-
sim1 saglamak icin yeterli vaskiiler hacim saglamak-
tir. Pratik uygulamada bu durum, bir¢cok hastanin
VV ECMO baglatildiktan sonra sivi resiisitasyonuna
ihtiya¢ duydugu anlamina gelir. Bu ilk siv1 resusi-
tasyon destegi pulmoner 6deme neden olarak dogal
akcigerin ventilasyonunu bozabilir. Yeterli intravas-
killer swv1 volumii saglanamazsa da “chattering” de-
nilen, drenaj kanuliniin negatif basingla yeterli kan
drene edemeyip optimal akig hizina ulagamamas:
durumunda devrenin titremesi olayi, meydana gelir.
Titreme sirasinda kan akiminin 1-2 L'ye diismesi has-
tanin hemodinamisini ve dolayis: ile doku oksijen-
lenmesini bozacaktir. Kan akigini bozmayacak ve 6te
yandan akciger 6demi olusturmayacak optimal s
destegi ECMO hastasinda hayati 6nem tagir. Ozellik-
le IVC'de ultrasonografide kollaps izlenmesi yetersiz
sedasyon, 6ksurik, hareket etme, valsalva manevras:
gibi durumlarda goriilebilir (12). Restriktif siv1 yone-
timi stratejisi, ECMO’suz ARDS’li hastalarda fayda
gostermistir ayn1 seyin baglangic sivi resisitasyo-
nundan sonra ECMO ile yonetilen kritik hastalar i¢in
de gegerli oldugu varsayilmaktadir (13).

Antikoagiilasyon: Tim extrakorporeal sistemlerde
birinci sira antikoagiilan ajan maliyet etkin, kolay ula-
silabilir, kisa etkili bir ajan olmas1 nedeni ile unfrak-
siyone heparindir (UNFH). Karacigerde metabolize
olur ve bébrek atihmhdir. Yar1 émrii 30-60 dakikadur.
ECLS i¢in kaniillerin yerlestirilmesinden énce 50 ila
100 unite/kg arasinda degisen bir UNFH bolus dozu
verilir. Bazi merkezlerin minimum ve maksimum
UNFH infiizyon hizlar bildirilmis olup minimum 10
ila 15 U/kg/saat ile maksimum 40 ila 60 U/kg/saat
arasinda degismektedir. Monitérizasyon i¢in ACT
diizeyi, Hemochron® bakiliyorsa etkin doz arahg 180
ile 220 saniye arasinda, ISTAT® analizor ile bakiliyor-
sa 160 ile 180 saniye arasinda tutulmalidir. Optimal
hemostaz sagladig: bilinen deger aPTT i¢in ise 60-80
saniyedir. Esasen intrinsik koagiilasyon ve heparin et-
kisi i¢in énerilen tromboelastogram ile tim sistemin
monitérizasyonudur. ECLS c¢aligmalarinin yaklagik
%40'1nda devre pihtilar: bildirilmistir ve oksijenator,
en fazla piht1 bildirilen yerdir. Yetersiz antikoagiilas-
yon, diisitk akis durumlar: ve hasta hiperkoagiilabili-
tesi, tromboz riskinin artmasina yol agar (12).

Kugik PM, Oztirk CD.

Destek siiresi: VV ECMO desteginin beklenen siire-
si bircok faktore baghdir, ancak yayinlanan ¢aligma-
larda hastalarin ¢cogunun ECMO’da 9-14 giin kaldigs,
bazilarinin ise dort hafta veya daha uzun siireye ihti-
ya¢ duyabilecegi belirtilmektedir. Burada VV ECMO
i¢in temel hedef altta yatan primer solunum yetmez-
ligi sebebinin ortadan kalkmasi ya da ECMO deste-
gi olmaksizin mekanik ventikasyon ile yonetilebilir
hale gelmesidir. Hastanin vekili/ailesiyle paylasilarak
anlamli bir hayatta kalma veya organ nakline kopriu
olasilig1 yok ise yerel yasalar ve uygulamalara uygun
olarak ECMOQ’yu sonlandirma digtintlebilir.

ECMO’dan ayrilma: Hastanin klinik durumuna
bagli olarak, ECMO’dan ayrilma birka¢ saat ila birkag
gun icinde gerceklegebilir. Bu siirede her degisiklik s1-
rasinda arter kan gazi takibi 6nemlidir.

Oncelikle hastanin klinik ve radyolojik olarak dogal
akcigerinin VV ECMO’dan ayrilmaya hazir olup ol-
madifi degerlendirilir. Ventilatér ayarlari dinlenme
pozisyonundan, kabul edilebilir aralikta ventilasyona
yardim agamasina getirilir. Nihai olarak PEEP < 16,
VT < 6-8 mL, FiO, < 0.5, pH > 7.3, iken, SO, > %88 ol-
malidir. Bu sirada ECMO devre akis: sabit kalabilir ya
da 1-1,5 LPM'ye diigtriilebilir (akis azalirsa devrede
pihti olugsmamast i¢in antikoagilasyonun arttirilma-
s1 gerekebilir). Devrenin oksijen destegi ve siipuriici
gaz kapatilir. Bir bakima ECMO devresi inaktive edi-
lir. Ventilasyon hastanin kendi kapasitesine birakilir.
Gaz degisimi yeterli ise, iki-doért saat ile farkh klinik
yaklagimlarina gére 24 saatlik period igerisinde has-
ta ECMO’dan ayrilabilir. Onerilen degerler Tablo 3’te
verilmistir.

SOLUNUMSAL HASTALIKLARDA ECCO2R'UN YERI

Herhangi bir kan akisinda, kanin CO,'den temizlen-
mesi oksijenasyonundan daha kolaydir. ECMO’da
kan hem oksijenlenir ve CO,'den arinirken ECCO2R
ise temelde kanin CO,'den temizlenmesinde etkili-
dir. ECCO2R, daha dusiik ekstrakorporeal kan akig
hizlarinin (~ 200-1500 mL/dakika) CO,’yi temizle-
mek i¢in kullamldigi ECLS alt kiimesini tanimlamak
i¢in kullanilan terimdir. Belirli bir kan hacmindeki
karbondioksit icerigi oksijen iceriginden 6nemli
6l¢ciide daha fazladir ve bu nedenle, belirli bir ECMO
akig hizi icin, oksijenlendirilebilen kandan ¢ok
daha fazlas1 CO,den temizlenebilir. Ayrica, kanda
CO,nin ¢6ztntrlagia O,den ¢ok daha fazladir bu
da membrandan gecisini hizlandirir. Dakikada 1-3
L (L/dakika) kan akis hiz1, cogu hastanin tim CO,
iretimini tamamen uzaklagtirmak icin yeterli olabi-




6. Solunum Yetmezligi Hastasinda Ekstrakorporeal Yasam Destek Sistemleri (ECMO-ECCO2R)

Tablo 3. VV-ECMO’dan ayirma prosediirii.

Adim | Amag islem

FDO,'nin 1,0'dan 0,21’ yaklagik %20’lik oranlarla kademeli
olarak azaltilmas:

1 Oksijen desteginin azaltin (FDO,) | e

e  Kabul edilebilir SpO, > %92 veya PaO, en az > 70 mmHg sevi-
yesinde tutulmas:

e AKG klinik olarak endike oldugunda

2 Sipiiract gazi kisin e  Hedef 1 L/dakikaya ulagsmak i¢in stipturiicii gazi akig hizinin

0,5-1 L/dakika geklinde kademeli olarak azaltilmas:
e  Siipiricu gaz akig hizindaki her azalmada AKG’n1 kontrol edin

e  Hastanin klinik durumuna gére kabul edilebilir pH degerini
asir1 solunum igine neden olmadan saglayin

3 | Supiricii gaz kapama testi yapin e  Hasta ECMO’nun kesilmesini tolere edebiliyorsa, iki-ii¢ saat

veya daha uzun siire siipiiriicii gazi kapamay: deneyin
e  SpO,yi monitérize edin

e  Siipiirme gaz1 kapadiktan sonra AKG kontrol edin

4 Dekantilasyona hazirlanin e  Cerrahiveya kaniilleri ¢ikaran kisiyi bilgilendirin

e  Stpurici gaz kapah iken, AKG'nin PaO, > 70 mmHg ve kabul
edilebilir pH’y1 hastanin asir1 solunum ¢abasi olmaksizin sag-
layin

e Onemli kan kayb1 durumunda aktif kan grubu (ABO) ve
antikor taramasi yapin

e  Dekaniilasyon 6ncesi sedasyon vermeye hazir olun

e Dekaniilasyondan énce en az bir saat heparini durdurun

e Juguler ven kaniilii var ise trendelenburg pozisyonu verin

e  Kanilasyon bolgesini dikisle kapatin, hafif bir kompresyon
uygulayin ve dikkatlice gozlemleyin

e 24 saat sonra derin ven trombozu olup olmadigini kontrol edin

lir, ancak hastanin tam O, tiketimini saglamak i¢in
yetersizdir.

ECCO2R kateterleri ECMO’dakilere oranla boyut
olarak daha kiiguktiir, yatak bag1 seldinger tekni-
giyle hizlica ve kolaylikla uygulanabilir (13-18Fr).
Ginimiizde ECCO2R sistemlerinin siirekli renal
replasman cihazlarina entegre 6zel kolonlar geklin-
de dizayn edilmis formlarinin kullanimi hem din-
yada hem de tlkemizde mumkindir. ECMO kadar
uzmanlik isteyen kantlasyon ve takip sistemlerine
ihtiya¢ duyulmaksizin yatak bag1 uygulanabilir. An-
cak ECCO2R kolonlarinin halen iilkemizde SUT geri
6demesi bulunmamaktadir.

ARDS'de Yeri

ECCO2R'un ARDSdeki yeri mekanik ventilasyonun
olugturdugu akciger hasarinin yogunlugunu azalt-
mak i¢indir. Daha disiik volimlerin uygulanmas: su-
retiyle neden olunan ve temelde baz1 hemodinamik
sorunlar olugturabilecek “permissif hiperkapninin”
giderilmesi temel hedeftir. Tidal hacmi, siiriicii ba-
sing ve solunum hizin1 (RR) diigiiriir ve béylelikle me-
kanik giicti azaltabilir. Teorik olarak akciger stresini

ve gerginligini azaltan bu strateji, ventilatér kaynakl
akciger hasarini azaltabilir.

ECCO2R’un daha diigiik tidal hacimlerin kullanimini
kolaylagtirmak i¢in kullanimi [~3-4 mL/kg predicted
body weight (PBW)] akciger inflamasyonunu ve ven-
tilatér kaynakli akciger hasarimin azaltilabilecegini
disiindiirmektedir. Bu alanda yapilan iki biyiik ¢a-
lismadan SUPERNOVA c¢alismasinda 95 ARDS has-
tasinda, 4 mL/kg tidal volime tam gruplarda ulasil-
masina ragmen daha genig membranlar, daha yiiksek
akiglarda kullanildiginda ultraprotektif ventilasyon-
da daha etkili oldugu ve yine yitksek CO, uzaklagtiran
cihazlarda advers olaylarin daha az oldugu bildirildi
(15). Daha yeni olan REST ¢aligmasi ise 412 hasta ile
yine ultraprotektif ventilasyon hedeflerine ulagmak
i¢in (dusiik tidal volim vs. standart ventilasyon gru-
bu) ECCO2R’u kullands, ancak futilite ve advers olay
siklig1 nedeni ile caligma erken sonlandirild (16).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligindaki (KOAH)
Akut Hiperkapnik Solunum Yetmezliginde ECCO2R

Akut hiperkapnik solunum yetmezligi hastalarinda
entitbasyon veya uzun siireli invaziv ventilasyon ge-



rektiginde prognoz kotiilesir. Bu baglamda, ECCO2R
entiitbasyonu 6nlemek icin kullanilabilir. Prospektif
bir caligmada, NIV’e direngli akut hiperkapnik solu-
num yetmezligi olan 25 hastaya veno-venéz ECCO2R
uygulandi. ECCO2R grubundaki hastalarin %56’sin-
da endotrakeal entiibasyondan kaginild ve ortalama
ekstrakorporeal kan akig1 1,3 L/dakika oldu. Ancak
hastalarin %36’ sinda majér kanama komplikasyon-
lar1 yagadi. Hastanede kalis ya da mortalitede an-
lamli fark bulunmadi. Del Sorbo ve ark. tarafindan
NIV bagarisizhigs riski tasiyan 25 KOAH hastasindan
olusan bir seride benzer sonuglar bildirildi. Alterna-
tif olarak, ECCO2R acil mekanik ventilasyona ihtiyag
duyan hastalarda weaningi kolaylagtirmak veya hiz-
landirmak i¢in kullanilabilir (17,18).

ECCO2R hem entiibasyondan kaginmak hem de wea-
ning agamasinda akut hiperkapnik solunum yetmez-
ligi olan hastalarda umut vadeden bir tedavi olabilir.
Ancak, halen randomize kontrollii ¢alismalarla net
kamitlanmig ve tamimlanmug kriterleri mevcut degil-
dir ve kilavuzlarda yer almamigtir.

Kontrendikasyonlar ve Endikasyon Disi Durumlar

Tum olas: endikasyonlar icin, hastalar ECMO endi-
kasyonlarin1 kargiliyorlarsa, antikoagiilasyon kont-
rendikeyse veya major komorbiditeleri nedeniyle ve/
veya 6ngorilen sag kalim < 1 yil ise, bir ECCO2R i¢in
uygun kabul edilmezler (Tablo 3). Son evre akciger
fibrozisinde, hasta akciger nakli i¢cin uygun degilse,
mutlak kontrendikedir. Ayrica, maliyet etkinligi ile
ilgili tartigmali konular halen mevcuttur.
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