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Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is characterized by pulmonary edema 
caused by sudden increase in alveolocapillary membrane permeability, hypoxemia, 
and bilateral lung infiltration. Despite improvement in ICU  treatment modalities, 
the mortality rate among ARDS patients is still considerably high. In the treatment 
of ARDS, in addition to the treatment of underlying cause, low-tidal volume, lung-
protective mechanical ventilation is recommended. However, in patients who can-
not attain target oxygen level or develop high plateau pressure despite low-tidal 
volume ventilation and who cannot tolerate high carbon dioxide and low pH levels, 
extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) may be considered as a good treat-
ment option. In this article, cases of ARDS patients treated with ECMO in our clinic 
during 2013-14 have been retrospectively documented and discussed in line with 
the literature.
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Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu (ARDS) ani gelişen alveolokapiller membran geçir-
genliğinde artışa bağlı pulmoner ödem, hipoksemi ve bilateral akciğer infiltrasyon-
larıyla karakterize bir sendromdur. Yoğun bakım tedavilerindeki gelişmelere rağmen, 
ARDS ye bağlı mortalite hala çok yüksektir.  ARDS de, altta yatan hastalığın tedavisi 
yanında, mekanik ventilasyon yöntemi olarak düşük tidal volümlü akciğer koruyucu 
ventilasyon önerilmektedir. Ancak, bu tedaviye rağmen, hedef oksijen değerine ula-
şılamayan hastalarda ya da düşük tidal volum uygulanmasına rağmen yüksek plato 
basınçlarının geliştiği, yüksek karbondioksit seviyeleri ve düşük Ph değerini tolere 
edemeyen hastalarda ECMO bir tedavi seçeneği olabilir. Bu yazıda, kliniğimizde 
2013-2014 yılları arasında ARDS nedeniyle izlenen ve Ekstrakorporal membran ok-
sijenizasyonu (ECMO) kullanılan hastalar retrospektif olarak incelenmiş ve literatür 
eşliğinde tartışılmıştır.
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Giriş

Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu ( ARDS; acute respiratory distress 
syndrome), ani gelişen alveolokapiller membran geçirgenliğinde artışa 
bağlı pulmoner ödem , hipoksemi ve bilateral akciğer infiltrasyonlarıyla 
karakterize bir sendromdur (1). Yoğun bakım tedavilerindeki gelişmelere 
rağmen, ARDS’ye bağlı mortalite hala çok yüksektir (22 to 41%) (2).

Hastaların yaklaşık %20’si ise ARDS’ye bağlı gelişen inatçı hipokse-
mi nedeniyle kaybedilir. (3) Oksijenasyonun, ARDS’de sağkalımlı ilişkisi 

tam olarak net değilse de, PaO2 (arteriel oksijen parsiyel basıncı ) / FiO2 
(solunan havadaki oksijen yüzdesi) oranı düştükçe ölüm oranlarının 
arttığı klinik çalışmalarda gösterilmiştir (4).

ARDS’li hastalarda, hedef oksijen değerinin ne olması gerektiğiyle 
ilgili etik nedenlerden dolayı yapılmış çalışma yoktur. Bununla birlikte, 
olgu serilerinden edinilen deneyimler, ciddi hipoksemik seyreden hasta-
larda ilerleyen dönemlerde kognitif bozuklukların oluştuğunu gösterme-
ktedir. Günümüzde, mekanik ventilasyon desteği verilen olgularda hedef 
oksijen saturasyonu %88-92 olarak kabul görmektedir.



ARDS’de, altta yatan hastalığın tedavisi yanında, mekanik ventila-
syon yöntemi olarak düşük tidal volümlü akciğer koruyucu ventilasyon 
önerilmektedir (2). Ancak, bu tedaviye rağmen, hedef oksijen değerine 
ulaşılamayan hastalarda ya da düşük tidal volüm uygulanmasına rağmen 
yüksek plato basınçlarının geliştiği, yüksek karbondioksit seviyeleri ve 
düşük Ph değerini tolere edemeyen hastalarda Ekstrakorporal membran 
oksijenizasyonu (ECMO) bir tedavi seçeneği olabilir (5, 6).

Bu yazıda, kliniğimizde 2013-2014 yılları arasında ARDS nedeniyle 
izlenen ve ECMO kullanılan hastalar retrospektif olarak incelenmiş ve 
literatür eşliğinde tartışılmıştır.

Gereç ve Yöntemler

Retrospektif olarak gerçekleştirilen bu çalışmaya ARDS nedeniyle 
yoğun bakım ünitesinde hospitalize edilen hastalar dahil edildi. Çalışma 
sekiz yataklı dahili yoğun bakım ünitesinde yapıldı. Retrospektif olarak 
planlanması nedeniyle hastalardan onay alınmadı. Çalışmamız Helsinki 
Deklerasyonuna uygundur.

Olguların demografik özellikleri, ilk yatıştaki vital bulgular, arteryel 
kan gazı parametreleri (arteryel pH, arteryel karbondioksit parsiyel 
basıncı [PaCO2], arteryel oksijen parsiyel basıncı [PaO2], bikarbonat 
düzeyi [HCO3] ve arteryel oksijen satürasyonu değerleri [SaO2]) ve 
akciğer grafisi bulguları kaydedildi.

Yoğun bakım ünitemizde; bu çalışmaya dahil edilen hastalar-
daki genel tanı tedavi yaklaşımları şu şekilde olmaktadır. ARDS 
tanısı konan olgulara sorumlu doktorun kararı ile yoğun bakım ekibi 
tarafından standart akciğer koruyucu mekanik ventilasyon teda-
visi (düşük tidal volümlü ventilasyon, tidal volüm ideal vücut ağırlığı 
hesaplanarak 6mL / kg ve plato basıncı (Pplat) < 30 cm H20 olacak 
şekilde) ve gerekli olduğunda antibiotik ve diğer ek destek tedaviler 
uygulanmaktadır. Hastalara sedasyon için midazolam ve remifentanil 
infüzyonları yapılmaktadır. Yeterli sedasyon sağlanamayan hastalarda, 
kas gevşetici ajanlarla kürarizasyon yapılır. Hastalar, yaşamsal önemi 
olan organ perfüzyonlarını bozulmayacak şekilde, dikkatli bir şekilde 
kısıtlı sıvı tedavisi almaktadırlar.

Düşük tidal volümlü akciğer ventilasyonu uygulanmasına rağmen 
Pao2 /Fio2 < 80 olduğunda yada Paco2 >80 mm Hg ya da Pplat >30 cm H20 
olduğunda ECMO kararı alınmaktadır. Merkezimizde, ARDS hastalarına, 
kardiak destek gereksinimleri yok ise venö-venöz ECMO uygulanmaktadır. 
ECMO kanülleri, internal juguler ven ve femoral vene kalp damar cerrahları 

tarafından yerleştirilmekte ve hastaların takibi ünitemiz doktorları ve kalp 
damar cerrahisi kliniği ile ortaklaşa yapılmaktadır. ECMO’ya başlandıktan 
sonra uygun ventilasyon ayarı, basınç kontrollu ventilasyonda tepe inspi-
ratuar basınç( Ppeak) 20 - 25 cm h20 olacak şekilde, 10 nefes/dk, Posi-
tive End Expiratory Pressure (ekspirasyon sonu pozitif basınç PEEP) 10 
- 15 cm h20 ve FiO2 0.3 olacak şekilde ayarlanmaktadır. ECMO’dan ayırma 
sürecine, akciğer kompliansında, oksijenasyonda yada akciğer grafisinde 
düzelme olunca başlanmaktadır. 

Bulgular

Çalışma için yoğun bakım ünitemizde Ocak 2013- Kasım 2014 tarihler-
inde izlenen 767 hasta bilgilerine ulaşıldı. Bu süre içerisinde, 10 hastanın 
ağır ARDS nedeniyle izlendiği görüldü. 10 ARDS hastasından 3’ü destek 
tedavisi ve akciğer koruyucu mekanik ventilasyon yönteminden fayda 
gördüğünden ECMO tedavisi uygulanmadı. ECMO tedavisi gerekmeyen 3 
hastanın ARDS nedenleri kolsisin zehirlenmesi (1 hasta), sepsis (1 hasta) 
ve akciğer operasyonu sonrası gelişen pnömoni (1 hasta) idi (Şekil 1).

ARDS nedeniyle ECMO tedavisi alan 7 hastanın demografik özel-
likleri Tablo 1’de gösterilmiştir. Olguların 4’ü erkek ve 3 ü kadındı. 
Hastaların ARDS nedenleri 2 hastada sepsis, 5 hastada pnömoni idi. Yedi 
hastadan, 5’inde, ECMO tedavisi ARDS tanısı konduktan sonra ilk 24 saat 
içinde başlandı. Hastalardan birinde bu süre 2. gün iken diğerinde 8. gün 
olarak gerçekleşti. Bu hasta, merkezimize ARDS tanısı konduktan ancak 
8. günde ECMO amaçlı transfer edilen hasta idi. 

Şekil 1. Akış diagramı

767 Hasta

10 ARDS 

3 hasta ECMO 
dışı tedavi 

7 hasta ECMO

5 hasta ex
2 hasta ECMO 

başarı ile tedavi

Yaş (yıl)	 27	 50	 60	 38	 18	 54	 54

Cinsiyet (K/E)	 E	 E	 E	 E	 K	 K	 K

ARDS Nedeni	 AML-Sepsis	 PCP-	 Pnömoni-	 AML-PCP	 AML-Sepsis	 Pnömoni-	 Pnömoni 
		  Sepsis	 Sepsis			   Sepsis

P02/ Fi02 başlangıç	 58	 43	 58	 60	 97	 55	 82

ECMO başlangıç zamanı (gün)	 1	 8	 2	 1	 1	 1	 1

Komplikasyon	 -	 Resirkülasyon	 -	 İntrakranial 	 Katater yerinde	 Hematüri	 Hemotoraks 
				    kanama	 kanama	 Hemoliz

ECMO süresi (gün)	 8	 11	 1	 10	 5	 7	 4

Ölüm nedeni	 Septik şok ve 	 Septik şok ve	 Septik şok ve		  Septik şok ve		  Septik şok ve 
	 solunum 	 solunum	 solunum		  solunum		  solunum 
	 yetmezliği	 yetmezliği	 yetmezliği		  yetmezliği		  yetmezliği

Mortalite	 Exitus	 Exitus	 Exitus	 Hayatta	 Exitus	 Hayatta	 Exitus

AML: Akut myoloid lösemi; PCP: Pnömosistis Carinii Pnömonisi; K: kız; E: erkek

Tablo 1. ECMO uygulanan hastaların genel özellikleri 
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Hastalara ECMO uygulama süresi 1 gün, 4 gün, 5 gün, 7 gün, 8 gün, 
10 ve 11 gün olarak gerçekleşti.

Bir hastada ECMO tedavisi sırasında resirkülasyon, 1 hastada in-
trakranial kanama, 1 hastada katater yerinde kanama, 1 hastada he-
moliz ve hematüri ve 1 hastada da hemotoraks komplikasyonu gelişti. 
Beş hasta ECMO tedavisi sırasında ex oldu, 2 hasta ECMO’dan başarı ile 
ayrılabildi. Ancak, bu iki hasta, daha sonra farklı nedenlerle kaybedildi.

Tartışma

ARDS günümüzde hala önemli bir mortalite ve morbidite nedeni-
dir. ARDS’li bir hastada hasar tüm akciğerde aynı şiddette değildir. Gaz 
değişiminde ve kompliansda bölgesel değişiklikler vardır (7, 8). Pozitif 
basınçlı ventilasyon, her ne kadar potansiyel olarak hayat kurtarıcı olsa 
da, ARDS’li hastada daha kolay hasara neden olabilir (8, 9). Yüksek kon-
santrasyonda oksijen solunması akciğerde var olan hasarı arttırabilir (9). 

Akciğer koruyucu ventilasyon stratejileri, bu hasarı azaltabilir (2, 
9). Akciğer koruyucu ventilasyon stratejilerine rağmen hedef oksijen 
değerine ulaşılamayan ya da akciğer koruyucu ventilasyon stratejileri 
uygulanamayan hastalarda ECMO bir seçenek olabilir.

ECMO’nun ARDS’de kullanımı ile ilgili kanıtlar göreceli olarak yeni-
dir. ARDS’de ECMO kullanımının araştırıldığı ilk çalışmalarda yaşam 
süresine olumlu bir etki gösterilememiştir (10, 11). Özellikle, 2009 yılında 
İnfluenza A (H1N1 ) salgınında ECMO’ya ilgi, ihtiyacın artması nedeniyle 
tekrar oluşmuştur. CESAR çalışması, ECMO teknolojisinin etkinliğinin 
araştırıldığı kontrollü bir çalışmadır ve bu çalışmada 180 solunum 
yetmezliği olan hasta geleneksel mekanik ventilasyon ya da ECMO 
tedavisine alınarak ECMO etkinliği araştırılmıştır (5). Çalışmanın birin-
cil sonlanım noktası olan 6 ay içinde ölüm ya da ciddi maluliyet ECMO 
grubunda %37 hastada oluşurken geleneksel mekanik ventilasyon yön-
temleri uygulanan grupta %53 hastada oluşmuştur ve fark istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.03).

ECMO ile kan oksijenlendirilir ve karbondioksit kandan 
uzaklaştırılabilir. ECMO işlemi santral venlere katater yerleştirilerek 
yapılır. Femoral vene yerleştirilen bir kanul yardımıyla, kan cihaza 
pompalanır. Cihazda oksijenlenen ve karbondioksiti uzaklaştırılan kan 
internal juguler vene yerleştirilen başka bir kanul yardımıyla sistemik 
dolaşıma verilir. Bu iki venöz girişli sistemde, oksijenlenmiş kanın bir 
kısmı fenoral venden, sistemik kana karışmadan direkt cihaza pompala-
nabilir. Resirküle olan kan sistemik dolaşıma geçmediğinden doku oksi-
jenlenmesine bir faydası olmaz. Bu durumu engellemek, gereksiz olarak 
iki ana damar girişini azaltmak ve hasta hareketliliğini arttırmak için dual 
lumenli kataterler geliştirilmiştir (12). 

ECMO endikasyonları; potansiyel olarak geri dönüşümlü bir nedene 
bağlı olarak gelişen ciddi hipoksemi (PaO2 / FiO2 <80, PEEP 15–20 cm H2O 
uygulanmasına rağmen), kompanse edilemeyen hiperkapni (pH < 7.15) 
ve uygun ventilatör stratejileri uygulanmasına rağmen hastanın Pplat > 
35-40 cm su altına düşürülemediği durumlardır (13). Bizim hastalarımızın 
6’sında, ECMO başlama nedeninin uygun ventilatör stratejilerine 
rağmen düzeltilemeyen ciddi hipoksemi, bir hastamızda ise oksijen-
asyonu arttırıcı ventilatör stratejilerini uygulanmasını engelleyen ciddi 
hiperkarbi ve asidoz olduğu görülmüştür. 

ECMO uygulanmasında nispi kontrendikasyonlar; hastanın 7 gün-
den daha uzun bir süre Pplat >30 cm su seviyesinde seyretmesi, 7 
günden daha uzun bir süre %80’den daha fazla oksijen soluması ve 
potansiyel olarak geri dönüşümlü olmayan ciddi bir hastalığın varlığıdır. 
Bu hastalarda ECMO’nun belirgin yararı gösterilememiştir (14). Bizim 
hastalarımızdan sadece biri dış merkezde 7 günden daha uzun bir süre 
yüksek konsantrasyonda oksijen solumuştu. Yine de hastanın genç 

olması ve Pneumocystis carinii pnömonisi (PCP) gibi bir nedenle solu-
num yetmezliği gelişmesi nedeni ile ECMO uygulanmasına karar verildiği 
tespit edildi. Hastalarımızın 3 tanesinde hematolojik malinite tedavisi 
sırasında gelişen solunum yetmezliği 3’ünde de akciğer kanseri sonrası 
gelişen solunum yetmezliği mevcuttu. Ancak, hastaların malinite tanıları 
yeni olması ve geri dönüşümü olmayan yaygın maliniteleri olmaması 
nedeniyle ECMO tedavilerinin başlandığı görüldü.

ECMO sırasında antikoagülasyon yapıldığından, antikoagülasyonun 
uygulanmasının sakıncalı olduğu durumlar ECMO için kesin kontrendi-
kasyon oluşturmaktadır. Sistemik antikoagülasyon, ECMO devresinde 
trombüs oluşumunun engellenmesi için gereklidir. Başlangıç bolüs, 
kanülasyonun hemen öncesinde verilir. Sonrasında ise aktive parsiyel 
tromboplastin zamanı 40-60 sn olacak şekilde doz ayarı önerilmekte-
dir. Bu sınırda, kanama komplikasyonlarının en az düzeyde oluştuğu 
bildirilmektedir (6). Bununla birlikte, antikoagülasyon için hedef değer 
merkezler arasında farklılık gösterebilir. Bizim merkezimizde de bu sınır 
uygulanmıştır.

ECMO uygulanması sırasında ECMO devresi ile ilgili mekanik kom-
plikasyonlar olabilir. Buna bağlı olarak resirkülasyon sonucu hastanın hi-
poksemisi düzelmeyebilir (12). Çalışma periyodunda bizim 1 hastamızda 
resirkülasyon oluştuğu tespit edildi. 

ECMO uygulanması sırasında kanama komplikasyonları antikoag-
ülasyon gerekliliği nedeniyle kolaylıkla oluşabilmektedir (15). Kannula-
syon yerinde kanama %17 sıklıkla, cerrahi girişim yerinde kanma ise 
yaklaşık %20 oranında görülebilmektedir. Bizim hastalarımızdan birinde 
katater giriş yerinde kanama ve hematom bir diğer hastamızda ise, tora-
koskopi sonrası uygulanan ECMO sırasında hemotoraks gelişti ve tüp 
takılması gerektiği saptandı. Antikoagülasyona bağlı olarak görülebilen 
diğer komplikasyonlar gastrointestinal sistem ve pulmoner sistem 
kanamaları, intrakranial kanama ve hemolizdir (15). Biz, hastalarımızdan 
birinde hemoliz, birinde hematüri birinde de intrakaranial kanama tespit 
ettik. Hemoliz ve hematüri nedeniyle ciddi bir hemogram düşüşü tespit 
edilmediği saptandı.

ECMO bağlandıktan sonra, ciddi ARDS hastasının mekanik venti-
latörde nasıl ventile edilmesi gerektiği tam olarak bilinmemektedir. Bi-
zim merkezimizde, CESAR çalışması sırasında uygulandığı şekilde bir 
uygulama yapılmaktadır (5). Bu çalışmada hastalar basınç kontrollü 
ventilasyonda ventile edilmişlerdir. Ppeak değerleri 20-25 cm H

2O olarak 
ayarlanmıştır. Fi02 değerleri 0,3 olarak ayarlanarak oksijen toksitesi 
oluşması engelllenmiştir. Solunum sayısı 10 / dakika ve PEEP değerleri 
de 10-15 cm H2O olarak ayarlanmıştır. Uygun olan en erken dönemde, 
ventilatör ilişkili akciğer hasarının engellenmesi için tidal volümun 4mL / 
kg olması sağlanmıştır.

ECMO hastalarında, hemodinamik izlem ECMO altında olmayan 
hastalardan farklı değildir. Bizim gözlemimiz, diğer merkezlerin gözlem-
leriyle uyumlu olarak ECMO ya alınan şok hastalarının vasopressör 
ihtiyacının azalabileceği yönündedir (6).

ARDS’li bir hastada ECMO tedavisi altında akciğer kompliansında 
arteriel oksijenasyonda ve akciğer grafisindeki bulgularda düzelme 
başladığında ECMO’nun sonlandırılmaya başlanması düşünülmelidir. 
ECMO desteği kademeli olarak azaltılmaya başlanır. Hasta, mekanik 
ventilasyonu tolere eder hale geldiğinde ECMO sonlandırılır (6). Hasta 
ventilatör ayarlarında Pplat <30 cm H2O, FiO2 <%60 olacak şekilde yeterli 
ventilasyon ve oksijenasyon sağlandığında hasta ECMO’dan ayrılmak için 
uygun bir durumdadır. Genel olarak ARDS nedeniyle ECMO tedavisi ge-
reken hastalar yaklaşık 7-10 gün ECMO’da kalmaktadır. Bununla birlikte, 
gerekirse hastalar daha uzun süre de ECMO da kalabilirler. ECMO da kalış 
süresi uzadığında komplikasyonlar da artmaktadır. Bizim hastalarımızda 
ortalama ECMO da kalış süresi 6,5 gün olarak gerçekleşmiştir (1-11 gün).

Eryüksel ve ark. Akut Solunum Sıkıntısında ECMO Yoğun Bakım Derg 2017; 8: 6-98



Türkiye’de VA ECMO, erişkin ve pediatrik kalp cerrahi merkezlerinde 
ve bazı pediatrik yoğun bakım ünitelerinde yaygın olarak kullanılmaktadır 
(16-17). VV ve VA ECMO’nun, dahili yoğun bakım ünitelerinde ARDS’li 
hastalarda kullanımı nispeten yenidir (18). Ünitemizde ise 2013 yılından 
beri ECMO kullanımı başlamıştır. Ünitemize dış ünitelerden ECMO 
uygulanması için hasta kabul edilmektedir. Genel olarak bu hastalarda, 
ECMO uygulanması için gerekli koşulların olması, ECMO uygulanması 
için kontrendikasyon olan durumların olmaması ve hastaların güvenli 
transferi için bir sakınca olmaması şartları aranmaktadır.

Sonuç olarak; yoğun bakım tedavilerindeki gelişmelere rağmen, 
ARDS’ye bağlı mortalite hala çok yüksektir. Hastaların yaklaşık %20’si ise 
ARDS’ye bağlı gelişen inatçı hipoksemi nedeniyle ölür. Akciğer koruyu-
cu ventilasyon tedavisine rağmen hedef oksijen değerine ulaşılamayan 
hastalarda ya da düşük tidal volum uygulanmasına rağmen yüksek plato 
basınçlarının geliştiği, yüksek karbondioksit seviyeleri ve düşük pH 
değerini tolere edemeyen hastalarda ECMO bir tedavi seçeneği olabilir.
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