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Akut Solunum Sikintisi Sendromu (ARDS) ani gelisen alveolokapiller membran gegir-
genliginde artiga bagli pulmoner ddem, hipoksemi ve bilateral akciger infiltrasyon-
lariyla karakterize bir sendromdur. Yogun bakim tedavilerindeki gelismelere ragmen,
ARDS ye baglh mortalite hala ¢ok yiiksektir. ARDS de, altta yatan hastaligin tedavisi
yaninda, mekanik ventilasyon yontemi olarak diistik tidal voliimlii akciger koruyucu
ventilasyon dnerilmektedir. Ancak, bu tedaviye ragmen, hedef oksijen degerine ula-
silamayan hastalarda ya da diisiik tidal volum uygulanmasina ragmen yiiksek plato
basinglarinin gelistigi, yiiksek karbondioksit seviyeleri ve diisiik Ph degerini tolere
edemeyen hastalarda ECMO bir tedavi secenegi olabilir. Bu yazida, klinigimizde
2013-2014 yillari arasinda ARDS nedeniyle izlenen ve Ekstrakorporal membran ok-
sijenizasyonu (ECMO) kullanilan hastalar retrospektif olarak incelenmis ve literatiir
esliginde tartigilmistir.
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Abstract

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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Giris

Akut Solunum Sikintisi Sendromu ( ARDS; acute respiratory distress
syndrome), ani gelisen alveolokapiller membran gecgirgenliginde artisa
baglh pulmoner 6dem , hipoksemi ve bilateral akciger infiltrasyonlariyla
karakterize bir sendromdur (1). Yogun bakim tedavilerindeki gelismelere
ragmen, ARDS'ye bagh mortalite hala gok yiiksektir (22 to 41%) (2).

Hastalarin yaklasik %20’si ise ARDS'ye bagli gelisen inatci hipokse-
mi nedeniyle kaybedilir. (3) Oksijenasyonun, ARDS'de sagkalimli iligkisi

tam olarak net degilse de, Pa0, (arteriel oksijen parsiyel basinci ) / Fi0,
(solunan havadaki oksijen yiizdesi) orani diistiikge Gliim oranlarinin
arttigi klinik calismalarda gdsterilmistir (4).

ARDS'li hastalarda, hedef oksijen degerinin ne olmasi gerektigiyle
ilgili etik nedenlerden dolayr yapiimis ¢alisma yoktur. Bununla birlikte,
olgu serilerinden edinilen deneyimler, ciddi hipoksemik seyreden hasta-
larda ilerleyen donemlerde kognitif bozukluklarin olustugunu gésterme-
ktedir. Giinlimiizde, mekanik ventilasyon destedi verilen olgularda hedef
oksijen saturasyonu %88-92 olarak kabul gérmektedir.
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ARDS’de, altta yatan hastaligin tedavisi yaninda, mekanik ventila-
syon yontemi olarak diisiik tidal voliimlii akciger koruyucu ventilasyon
onerilmektedir (2). Ancak, bu tedaviye ragmen, hedef oksijen degerine
ulasilamayan hastalarda ya da diisiik tidal voliim uygulanmasina ragmen
yliksek plato basinglarinin gelistigi, yiiksek karbondioksit seviyeleri ve
diisiik Ph degerini tolere edemeyen hastalarda Ekstrakorporal membran
oksijenizasyonu (ECMO) bir tedavi se¢enedgi olabilir (5, 6).

Bu yazida, klinigimizde 2013-2014 yillari arasinda ARDS nedeniyle
izlenen ve ECMO kullanilan hastalar retrospektif olarak incelenmis ve
literatiir esliginde tartigiimistir.

Gerec ve Yontemler

Retrospektif olarak gerceklestirilen bu ¢alismaya ARDS nedeniyle
yogun bakim iinitesinde hospitalize edilen hastalar dahil edildi. Calisma
sekiz yatakl dahili yogun bakim iinitesinde yapildi. Retrospektif olarak
planlanmasi nedeniyle hastalardan onay alinmadi. Calismamiz Helsinki
Deklerasyonuna uygundur.

Olgularin demografik ozellikleri, ilk yatigtaki vital bulgular, arteryel
kan gazi parametreleri (arteryel pH, arteryel karbondioksit parsiyel
basinci [PaCOZ], arteryel oksijen parsiyel basinci [Pa0,], bikarbonat
diizeyi [HCO,] ve arteryel oksijen satiirasyonu degerleri [Sa0,]) ve
akciger grafisi bulgular kaydedildi.

Yogun bakim dnitemizde; bu calismaya dahil edilen hastalar-
daki genel tani tedavi yaklasimlan su sekilde olmaktadir. ARDS
tanisi konan olgulara sorumlu doktorun karari ile yogun bakim ekibi
tarafindan standart akciger koruyucu mekanik ventilasyon teda-
visi (diisiik tidal voliimlii ventilasyon, tidal voliim ideal viicut agirhg
hesaplanarak 6mL / kg ve plato basinci (Pplat) < 30 cm H,0 olacak
sekilde) ve gerekli oldugunda antibiotik ve diger ek destek tedaviler
uygulanmaktadir. Hastalara sedasyon igin midazolam ve remifentanil
inflizyonlari yapiimaktadir. Yeterli sedasyon saglanamayan hastalarda,
kas gevsetici ajanlarla kiirarizasyon yapilir. Hastalar, yasamsal 6nemi
olan organ perfiizyonlarini bozulmayacak sekilde, dikkatli bir sekilde
kisitl sivi tedavisi almaktadirlar.

Diisiik tidal voliimli akciger ventilasyonu uygulanmasina ragmen

]

tarafindan yerlestiriimekte ve hastalarin takibi tinitemiz doktorlari ve kalp
damar cerrahisi klinigi ile ortaklasa yapiimaktadir. ECMQ'ya baglandiktan
sonra uygun ventilasyon ayari, basing kontrollu ventilasyonda tepe inspi-
ratuar basing( Ppeak) 20 - 25 cm h,0 olacak sekilde, 10 nefes/dk, Posi-
tive End Expiratory Pressure (ekspirasyon sonu pozitif basing PEEP) 10
- 15¢m h,0 ve Fi0, 0.3 olacak sekilde ayarlanmaktadir. ECMO'dan ayirma
siirecine, akciger kompliansinda, oksijenasyonda yada akciger grafisinde
diizelme olunca baglanmaktadir.

Bulgular

Calisma icin yogun bakim {initemizde Ocak 2013- Kasim 2014 tarihler-
inde izlenen 767 hasta bilgilerine ulasildi. Bu siire igerisinde, 10 hastanin
agir ARDS nedeniyle izlendigi goriildii. 10 ARDS hastasindan 3'ii destek
tedavisi ve akciger koruyucu mekanik ventilasyon ydnteminden fayda
gordiigiinden ECMO tedavisi uygulanmadi. ECMO tedavisi gerekmeyen 3
hastanin ARDS nedenleri kolsisin zehirlenmesi (1 hasta), sepsis (1 hasta)
ve akciger operasyonu sonrasi gelisen pnémoni (1 hasta) idi (Sekil 1).

ARDS nedeniyle ECMO tedavisi alan 7 hastanin demografik dzel-
likleri Tablo 1'de gdsterilmistir. Olgularin 4'G erkek ve 3 i kadind..
Hastalarin ARDS nedenleri 2 hastada sepsis, 5 hastada pndmoni idi. Yedi
hastadan, 5'inde, ECMO tedavisi ARDS tanisi konduktan sonra ilk 24 saat
icinde baglandi. Hastalardan birinde bu siire 2. giin iken digerinde 8. giin
olarak gerceklesti. Bu hasta, merkezimize ARDS tanisi konduktan ancak
8. glinde ECMO amacl transfer edilen hasta idi.

i }

3 hasta ECMO 7 hasta ECMO
disi tedavi
[

v v

Pao, /Fio, < 80 oldugunda yada Paco, >80 mm Hg ya da Pplat >30 cm H,0 5 hasta ex 2 hasta ECMO
oldugunda ECMO karari alinmaktadir. Merkezimizde, ARDS hastalarina, basari ile tedavi
kardiak destek gereksinimleri yok ise vené-vendz ECMO uygulanmaktadir.
ECMO kaniilleri, internal juguler ven ve femoral vene kalp damar cerrahlari  Sekil 1. Akis diagrami
Tablo 1. ECMO uygulanan hastalarin genel ozellikleri
Yas (yil) 27 50 60 38 18 54 54
Cinsiyet (K/E) E E E E K K K
ARDS Nedeni AML-Sepsis PCP- Pnomoni- AML-PCP AML-Sepsis Pnomoni- Pnomoni
Sepsis Sepsis Sepsis
P0,/ Fi0, baglangig 58 43 58 60 97 55 82
ECMO baslangig zamani (giin) 1 8 2 1 1 1 1
Komplikasyon - Resirkiilasyon intrakranial |Katater yerinde| ~Hematiiri Hemotoraks
kanama kanama Hemoliz
ECMO siiresi (giin) 8 " 1 10 5 1 4
Gliim nedeni Septik sok ve | Septik sok ve | Septik sok ve Septik sok ve Septik sok ve
solunum solunum solunum solunum solunum
yetmezligi yetmezligi yetmezligi yetmezligi yetmezligi
Mortalite Exitus Exitus Exitus Hayatta Exitus Hayatta Exitus
AML: Akut myoloid I6semi; PCP: Pndmosistis Carinii Pnomonisi; K: kiz; E: erkek
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Hastalara ECMO uygulama siiresi 1 giin, 4 giin, 5 giin, 7 giin, 8 giin,
10 ve 11 giin olarak gerceklesti.

Bir hastada ECMO tedavisi sirasinda resirkiilasyon, 1 hastada in-
trakranial kanama, 1 hastada katater yerinde kanama, 1 hastada he-
moliz ve hematiiri ve 1 hastada da hemotoraks komplikasyonu gelisti.
Bes hasta ECMO tedavisi sirasinda ex oldu, 2 hasta ECMO’dan basari ile
ayrilabildi. Ancak, bu iki hasta, daha sonra farkli nedenlerle kaybedildi.

Tartisma

ARDS giiniimiizde hala énemli bir mortalite ve morbidite nedeni-
dir. ARDS'li bir hastada hasar tiim akcigerde ayni siddette degildir. Gaz
degisiminde ve kompliansda bdlgesel dedgisiklikler vardir (7, 8). Pozitif
basincli ventilasyon, her ne kadar potansiyel olarak hayat kurtarici olsa
da, ARDS’li hastada daha kolay hasara neden olabilir (8, 9). Yiiksek kon-
santrasyonda oksijen solunmasi akcigerde var olan hasari arttirabilir (9).

Akciger koruyucu ventilasyon stratejileri, bu hasari azaltabilir (2,
9). Akciger koruyucu ventilasyon stratejilerine ragmen hedef oksijen
degerine ulagilamayan ya da akciger koruyucu ventilasyon stratejileri
uygulanamayan hastalarda ECMO bir segenek olabilir.

ECMO’nun ARDS'de kullanimi ile ilgili kanitlar goreceli olarak yeni-
dir. ARDS'de ECMO kullaniminin arastinldigi ilk calismalarda yasam
siiresine olumlu bir etki gdsterilememistir (10, 11). Ozellikle, 2009 yilinda
influenza A (HIN1 ) salgininda ECMO'ya ilgi, ihtiyacin artmasi nedeniyle
tekrar olugmustur. CESAR caligmasi, ECMO teknolojisinin etkinliginin
arastinldigr kontrolli bir calismadir ve bu calismada 180 solunum
yetmezligi olan hasta geleneksel mekanik ventilasyon ya da ECMO
tedavisine alinarak ECMO etkinligi arastirilmistir (5). Calismanin birin-
cil sonlanim noktasi olan 6 ay iginde 6liim ya da ciddi maluliyet ECMO
grubunda %37 hastada olusurken geleneksel mekanik ventilasyon yon-
temleri uygulanan grupta %53 hastada olugsmustur ve fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.03).

ECMO ile kan oksijenlendirilir ve karbondioksit kandan
uzaklastirilabili. ECMO islemi santral venlere katater yerlestirilerek
yapilir. Femoral vene yerlestirilen bir kanul yardimiyla, kan cihaza
pompalanir. Cihazda oksijenlenen ve karbondioksiti uzaklastirilan kan
internal juguler vene yerlestirilen bagka bir kanul yardimiyla sistemik
dolagima verilir. Bu iki vendz girigli sistemde, oksijenlenmis kanin bir
kismi fenoral venden, sistemik kana karismadan direkt cihaza pompala-
nabilir. Resirkiile olan kan sistemik dolagima ge¢cmediginden doku oksi-
jenlenmesine hir faydasi olmaz. Bu durumu engellemek, gereksiz olarak
iki ana damar girigini azaltmak ve hasta hareketliligini arttirmak igin dual
lumenli kataterler gelistirilmistir (12).

ECMO endikasyonlari; potansiyel olarak geri doniigiimlii bir nedene
bagh olarak gelisen ciddi hipoksemi (Pa0, / Fi0, <80, PEEP 15-20 cm H,0
uygulanmasina ragmen), kompanse edilemeyen hiperkapni (pH < 7.15)
ve uygun ventilator stratejileri uygulanmasina ragmen hastanin Pplat >
35-40 cm su altina diigtirtilemedigi durumlardir (13). Bizim hastalarimizin
6'sinda, ECMO baglama nedeninin uygun ventilatdr stratejilerine
ragmen diizeltilemeyen ciddi hipoksemi, bir hastamizda ise oksijen-
asyonu arttirici ventilator stratejilerini uygulanmasini engelleyen ciddi
hiperkarbi ve asidoz oldugu goriilmiistiir.

ECMO uygulanmasinda nispi kontrendikasyonlar; hastanin 7 giin-
den daha uzun bir siire Pplat >30 cm su seviyesinde seyretmesi, 7
glinden daha uzun bir siire %80'den daha fazla oksijen solumasi ve
potansiyel olarak geri doniigiimlii olmayan ciddi bir hastaligin varligidir.
Bu hastalarda ECMO'nun belirgin yarari gosterilememistir (14). Bizim
hastalarimizdan sadece biri dis merkezde 7 giinden daha uzun bir siire
yliksek konsantrasyonda oksijen solumustu. Yine de hastanin geng

olmasi ve Pneumocystis carinii pndmonisi (PCP) gibi bir nedenle solu-
num yetmezIigi gelismesi nedeni ile ECMO uygulanmasina karar verildigi
tespit edildi. Hastalarimizin 3 tanesinde hematolojik malinite tedavisi
gelisen solunum yetmezligi mevcuttu. Ancak, hastalarin malinite tanilari
yeni olmasi ve geri déniisiimii olmayan yaygin maliniteleri olmamasi
nedeniyle ECMO tedavilerinin baslandigi goriilda.

ECMO sirasinda antikoagiilasyon yapildigindan, antikoagiilasyonun
uygulanmasinin sakincali oldugu durumlar ECMO igin kesin kontrendi-
kasyon olusturmaktadir. Sistemik antikoagiilasyon, ECMO devresinde
trombiis olusumunun engellenmesi icin gereklidir. Baslangig boliis,
kaniilasyonun hemen dncesinde verilir. Sonrasinda ise aktive parsiyel
tromboplastin zamani 40-60 sn olacak sekilde doz ayari dnerilmekte-
dir. Bu sinirda, kanama komplikasyonlarinin en az diizeyde olustugu
bildiriimektedir (6). Bununla birlikte, antikoagiilasyon igin hedef deger
merkezler arasinda farklilik gésterebilir. Bizim merkezimizde de bu sinir
uygulanmustir.

ECMO uygulanmasi sirasinda ECMO devresi ile ilgili mekanik kom-
plikasyonlar olabilir. Buna bagli olarak resirkiilasyon sonucu hastanin hi-
poksemisi diizelmeyebilir (12). Calisma periyodunda bizim 1 hastamizda
resirkiilasyon olustugu tespit edildi.

ECMO uygulanmasi sirasinda kanama komplikasyonlari antikoag-
tilasyon gerekliligi nedeniyle kolaylikla olusabilmektedir (15). Kannula-
syon yerinde kanama %17 siklikla, cerrahi girisim yerinde kanma ise
yaklasik %20 oraninda gériilebilmektedir. Bizim hastalarimizdan birinde
katater giris yerinde kanama ve hematom bir diger hastamizda ise, tora-
koskopi sonrasi uygulanan ECMO sirasinda hemotoraks gelisti ve tiip
takilmasi gerektigi saptandi. Antikoagiilasyona bagl olarak gériilebilen
diger komplikasyonlar gastrointestinal sistem ve pulmoner sistem
kanamalari, intrakranial kanama ve hemolizdir (15). Biz, hastalarimizdan
birinde hemoliz, birinde hematiiri birinde de intrakaranial kanama tespit
ettik. Hemoliz ve hematiiri nedeniyle ciddi bir hemogram diisiisii tespit
edilmedigi saptandi.

ECMO baglandiktan sonra, ciddi ARDS hastasinin mekanik venti-
latérde nasil ventile edilmesi gerektigi tam olarak bilinmemektedir. Bi-
zim merkezimizde, CESAR c¢alismasi sirasinda uygulandigi sekilde bir
uygulama yapilmaktadir (5). Bu calismada hastalar basing kontrollii
ventilasyonda ventile edilmiglerdir. Ppeak degerleri 20-25 cm H,0 olarak
ayarlanmigtir. Fi0, degerleri 0,3 olarak ayarlanarak oksijen toksitesi
olugsmasi engelllenmistir. Solunum sayisi 10 / dakika ve PEEP degerleri
de 10-15 cm H,0 olarak ayarlanmigti. Uygun olan en erken dénemde,
ventilator iligkili akciger hasarinin engellenmesi igin tidal voliimun 4mL /
kg olmasi saglanmistir.

ECMO hastalarinda, hemodinamik izlem ECMO altinda olmayan
hastalardan farkh dedgildir. Bizim gézlemimiz, diger merkezlerin gézlem-
leriyle uyumlu olarak ECMO ya alinan sok hastalarinin vasopressor
ihtiyacinin azalabilecegi yéniindedir (6).

ARDS'li bir hastada ECMO tedavisi altinda akciger kompliansinda
arteriel oksijenasyonda ve akciger grafisindeki bulgularda diizelme
bagladiginda ECMO'nun sonlandirimaya baglanmasi diisiintimelidir.
ECMO destegi kademeli olarak azaltimaya baslanir. Hasta, mekanik
ventilasyonu tolere eder hale geldiginde ECMQO sonlandirilir (6). Hasta
ventilatér ayarlarinda Pplat <30 cm H,0, Fi0, <%60 olacak sekilde yeterli
ventilasyon ve oksijenasyon saglandiginda hasta ECMQ’dan ayrilmak igin
uygun bir durumdadir. Genel olarak ARDS nedeniyle ECMO tedavisi ge-
reken hastalar yaklasik 7-10 giin ECMO’da kalmaktadir. Bununla birlikte,
gerekirse hastalar daha uzun siire de ECMO da kalabilirler. ECMO da kalig
siiresi uzadiginda komplikasyonlar da artmaktadir. Bizim hastalarimizda
ortalama ECMO da kalis siiresi 6,5 giin olarak gergeklesmistir (1-11 giin).



Yogun Bakim Derg 2017; 8: 6-9

Tiirkiye'de VA ECMO, eriskin ve pediatrik kalp cerrahi merkezlerinde
ve bazi pediatrik yogun bakim iinitelerinde yaygin olarak kullaniimaktadir
(16-17). VV ve VA ECMO’nun, dahili yogun bakim iinitelerinde ARDS’li
hastalarda kullanimi nispeten yenidir (18). Unitemizde ise 2013 yilindan
beri ECMO kullanimi baslamistir. Unitemize dis iinitelerden ECMO
uygulanmasi igin hasta kabul edilmektedir. Genel olarak bu hastalarda,
ECMO uygulanmasi igin gerekli kosullarin olmasi, ECMO uygulanmasi
icin kontrendikasyon olan durumlarin olmamasi ve hastalarin giivenli
transferiigin bir sakinca olmamasi sartlari aranmaktadir.

Sonug olarak; yogun bakim tedavilerindeki gelismelere ragmen,
ARDS'ye bagl mortalite hala ¢ok yiiksektir. Hastalarin yaklasik %20’si ise
ARDS'ye bagl gelisen inatgi hipoksemi nedeniyle 6liir. Akciger koruyu-
cu ventilasyon tedavisine ragmen hedef oksijen degerine ulagilamayan
hastalarda ya da diisiik tidal volum uygulanmasina ragmen yiiksek plato
basinglarinin gelistigi, yiiksek karbondioksit seviyeleri ve diisiik pH
degerini tolere edemeyen hastalarda ECMO bir tedavi segenedi olabilir.
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