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DERLEME / REVIEW

Erigkin Akut Solunum Sikintisi Sendromu Olan
Hastalarda Ekstrakorporeal Yasam Destegi: Derleme

Extracorporeal Life Support for Patients with Acute
Respiratory Distress Syndrome: Review

6z Siddetli acute respiratory distress
syndrome (akut solunum yetmezIigi
sendromu) (ARDS) artan pulmoner vaskiler
gecirgenligin artmasi sonucunda, hipoksemi
ve bilateral radyolojik opasiteler ile giden,
azalmis akciger komplians ile iliskili akut
diffiiz, enflamatuvar akciger hasaridir.
Extracorporeal membrane oxygenation
(ekstrakorporeal membran oksijenasyonu)
(ECMO) yenidogan, cocuk ve yetiskinlerde
go6rullen birincil veya ikincil solunum veya kalp
hastaliklarinin neden oldugu yetmezliklerde
destek tedavisi olarak kullaniimaktadir.
Siddetli ARDS hastalari ECMO tedavisi igin
adaydirlar. Birincil geri donistmli hastaliklari
olan hastalarda uygulanan ECMO bir tedavi
yontemi degil, bir destek yontemidir. ECMO
tedavisi ile iliskili olarak-mortalite, morbidite
de artis, uzun sureli sakatlik ve yasam
kalitesinin dismesi-cerrahi alan ve organ
kanamalari, bobrek ve ¢oklu organ yetmezligi
ve santral sinir sistemi problemleri goérdlebilir.
Bu derlemede siddetli ARDS olan hastalarda
ECMO kullanimina iliskin genel bir bakis
saglamak amagclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Akut solunum sikintisi
sendromu, ekstrakorporeal membran
oksijenasyonu, ekstrakorporeal yasam
destegi

Giris

Acute respiratory distress syndrome (akut solunum
sikintisi sendromu) (ARDS) her iki akcigeri de igine alan

nonkardiyojenik 6zellikteki diffliz infiltrasyonla karakterize,

SUMMARY Patients with severe acute
respiratory distress syndrome (ARDS) is
an acute diffuse, inflammatory lung injury,
leading to increased pulmonary vascular
permeability with hypoxemia and bilateral
radiographic opacities, associated with
decreased lung compliance. Extracorporeal
membrane oxygenation (ECMO) has been
used to support primary or secondary
diseases causing respiratory or cardiac
failures in newborns, children and adults.
Patients with severe ARDS are candidates
for ECMO therapy. ECMO is a support
modality, not a treatment; it is only beneficial
in patients whose primary disease is
reversible. ECMO complications-which

can lead to mortality, morbidity, long-term
disability and reduced quality of life-include
surgical and organ bleeding, renal and multi-
organ failure and central nervous system
problems. The aim of this article was to
provide a general overview of ECMO use
and outcomes patients with severe acute
respiratory distress syndrom.

Keywords: Acute respiratory distress
syndrome, extracorporeal membrane
oxygenation, extracorporeal life support
program

oksijen tedavisine cevap vermeyen akut solunum yetmezIigi
sendromudur. ARDS ilerleyici enflamatuvar bir akciger

hastaligi olup alveolo-kapiller-membranin bozulmasi, alveolde
ve kapiller yapilardaki degisiklikler sonucunda intertisyel,
intra-alveoler ddem ve enflamasyonla seyreden karmasik
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fizyopatolojik bir olaydir. ARDS ilerleyici sekilde gaz degisim
anormalliklerine neden olarak solunum sikintisi gelisimine yol
acar (1,2).

ARDS'de tedavinin iyilestirilmesi igin arastirmalar
devam etmektedir (1-4). Tidal hacmin 4 ile 8 ml/kg'de
tutulmasi, ylUksek positive end-expiratory pressure (pozitif
ekspiraturyum sonu basing) (PEEP) ile alveoler recruitment
(atelektazileri agma) uygulanmasi, hastaya prone (ytzUstu)
pozisyon verilmesi ve néromuskdiler bloker ajanlara bagli akut
motor néropati, diyafram disfonksiyonu gelisebilmesi ile iliskili
cekincelere ragmen noromuskauler bloke edici ajanlarin erken
baslanmasi gibi glincel tavsiyelere gére yapilan mekanik
ventilasyona karsin ARDS'li hastalar bazen agir hipoksemik
kalmakta (3) ve mortalitesi halen kabul edilemez sekilde
yuksektir (1,3,4). Hastaligi siddetli dizeyde olan hastalarda
mortalite %45'lere ulasmaktadir (2,4,5). Bu hastalar ¢cogu
zaman azalmis pulmoner kompliansin siddetine bagli solunum
asidozuna girerler, bazen de bu hastalarda tidal hacmin veya
PEEP veya her ikisinin plato basinci <30 cmH,O tutacak
sekilde azaltilmasini gerektirir.

Extracorporeal life support program (ekstrakorporeal
yasam destegi) (ECLS) konvansiyonel tedavilere yanit
vermeyen, akut, geri dondurtlebilir kardiyopulmoner
yetersizlik durumunda kalp ve akciger fonksiyonlari diizelene
kadar, kardiyopulmoner sistemi kismen veya tamamen
destekleyerek belirli bir slire, altta yatan hastaliktan kurtulusu
sa@lamak icin, mekanik dolasim ve solunum destegi saglayan
onemli tedavi alternatifidir. Extracorporeal membrane
oxygenation (ekstrakorporeal membran oksijenasyonu)
(ECMO) kalp cerrahisinde kullanilan kardiyopulmoner baypas
teknolojisinin bir adaptasyonu olup 40 yildir kullanilmakta olan
ve strekli gelisen bir yasam destegi teknolojisidir. ECMOQO, bir
devre icinde kan akimi i¢in gerekli olan itici glici ve oksijen
ile karbondioksit degisimi icin gerekli olan ara yizU saglayan
yapay bir kalp ve akciger gibi islev gorir.

ECLS'nin 1972'de (6) post-travmatik ARDS olan bir
hastada basarili olarak uygulanmasindan sonra, bu yaklasimla
dlnya capinda 30,000'den fazla hastaya destek saglanmistir
(7).

ARDS tedavisinde devam eden arastirmalara ragmen
(2,8), spesifik bir terapi gelistiriimis degildir, neden olan
durumun tedavisine ilaveten, siddetli formlarda solunum
destegi gereklidir. Bu ylzden, ARDS'de tedavi halen mekanik
ventilasyonla destek tedavisi olmaya devam etmektedir.
Bununla birlikte, mekanik ventilasyonun bizzat kendisinin
akciger lezyonlarini koétllestirdigi gosterilmistir. Yapilan
deneysel ve klinik calismalar ventilator iliskili akciger hasari,
ventilator ayarlarinin optimizasyonu ile azaltilabilmektedir
(2,3). ECMO bir tedavi yontemi degil bir destek yontemidir, bu
ylzden, ARDS'nin siddetli bir formu s6z konusu oldugunda,
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geleneksel tedaviler akcigerlerin islevini desteklemekte
basarisiz olursa ECMO destedi uygulanmalidir. ARDS'de
koruyucu bir ventilasyon stratejisi uygulanmadigi muddetce
ECLS'nin kullaniimasi uygun degildir (Tablo 1).

National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI)
(Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitisti ARDS Ag) tarafindan
yayinlanan bir calismada, disik volimlerde (6ngorilen
vicut agirligina gore 6 mL/kg) ve 30 cmH,O'nun altinda
plato basincinda uygulanan mekanik ventilasyon ile ARDS
olan hastalarda sagkalimin diizelmesine neden olmustur (9).
Dahasl, (¢ adet genis randomize calismayi iceren bir meta-
analizde de, yiksek PEEP'nin siddetli ARDS tanili hastalarda
hastane ici 6limu anlamli dizeyde azaltmis oldugunu 6ne
strmdstlr (10). Ancak bu calismada en uygun PEEP degeri
belirlenmemistir.

ARDS'li hastalarda mekanik ventilasyon hayat kurtarici
olsa da, ventilator kaynakl akciger hasar ile iliskilidir.
Bu komplikasyon iki temel mekanizmayla aciklanmaya
calisilmistir; yliksek havayolu basinglari (barotravma) ve
yUksek tidal volimler nedeniyle olusabilen asiri siklik
distansiyon ve her soluk alista meydana gelen siklik kollaps
ve havayolu birimlerinin yeniden aciimasi (atelektotravma).
Dahasi, mekanik ventilasyon uygulamasi sonrasinda alveoler
hicrelerin distansiyonu, yirtiimasi veya nekrozu pulmoner ve
sistemik enflamatuvar yanit riskini arttirabilir (biotravma).

ARDS'de ECMO tedavisi fizyolojik parametreleri
maksimal tibbi destege ragmen bozulmus, klasik ventilatuar
ve farmakolojik tedavilere yanit vermeyen solunum ve/veya
kalp yetmezligi bulunan hastalarda gecici olarak yeterli oksijen
teminini ve CO, eliminasyonunu idame ettirmek, ve/veya
perflizyonu saglamak icin kullanilir. Hastadan gelen sistemik
venOz kanin vicut disarisina alinmasi, oksijenator araciligiyla
kandan CO, uzaklastinimasi ve O, verilmesi, yapay bir kalp
gorevi goéren pompa yolu ile de kanin vicuda gonderilmesi
ilkesiyle, altta yatan hastaliktan kurtulus saglamak amaciyla
uygulanir (11,12). ECMO akcigere zarar verebilecek ylksek
havayolu basinglarinda ventile edilen akciger Uzerindeki
stresin azaltilmasina olanak saglar, bu sebeple optimal

Tablo 1. Akut solunum sikintisi sendromunda koruyucu
ventilasyon destegi

Oksijenasyon hedefi: PaO, 55-80 mmHg veya SpO, %8895
pH hedefi: 7,30-7,45
Plato basinci hedefi: <30 cmH,0

Tidal voliim hedefi: Ongbriilen viicut agirigina gére 4 ile 8 mlL/kg
arasinda olmasi

PEEP

ilk 48 saat boyunca néromuskiiler bloker ajan kullaniimasi

Prone pozisyonu denenmesi

PEEP: YUksek pozitif ekspirasyon sonu basinci
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ventilasyona ragmen refrakter hipoksemi veya hiperkapnisi
olan hastalara 6nerilmelidir (13). ECLS devam ederken akciger
hasari iyilesene kadar bu hastalar mekanik ventilasyondan
ayrilabilir ve ekstube edilebilirler. Mekanik ventilasyon asgari
ayarlarda bile hasar verici olabilir ancak ekstlibe hastalar
ventilator kaynakli akciger hasari gelisimi acisindan risk
altinda degildirler.

ECMO gecici olarak kardiyorespiratuar fonksiyonu
desteklese de altta yatan hastaligi tedavi etmez. ECMO icin
potansiyel adaylarin geri dondurdlebilir bir kardiyorespiratuar
patolojiye sahip veya kalp ve/veya akciger nakli icin uygun
olmalar gereklidi. ECMO kullanimi kanama, enfeksiyon, sik
transflizyon gereksinimi, inme, kiglk kan pihtisi veya hava
kabarciklarin hattan kana gecmesi gibi dnemli riskler ile iliskili
olup, konvansiyonel tedavilerle karsilastirldiginda ise yararlari
hala belirsizlik icermektedir.

Erken donemde yapilan ¢alismalarda genellikle hemorajik
vaslftaki komplikasyonlar ve o zamanlar pulmoner baro- ve
volUtrauma riskine kars! yetersiz kalan mekanik ventilasyon
yontemlerinin kullanimi nedeniyle, ¢ok kotl sonuglar ve son
derece olumsuz risk-yarar oranlari bildirilmistir (13,14).

Bircok calisma refrakter hipoksemisi olan hastalarda
ECLS’nin rollinU bir kurtarma tedavisi olarak arastirmis olsa
da, bazi arastirmalar bu teknigin rolinU ventilator kaynakli
akciger hasarini dnlemesi yoninden incelemistir (15-17).

Calismalarin henuz yetersiz olmasi nedeniyle, ARDS'nin
geleneksel tedavisinde ECMO kullaniminin yeri olup olmadigi
halen bilinmemektedir.

Cogu influenza'ya bagli siddetli ARDS ve/veya siddetli
hipoksemi (inhale edilen oksijen fraksiyonu (FiO;) %100 ve
PEEP 5 cmH,O iken, iki saatten uzun sire kandaki PaOy <50
mmHg olmasi) gelismis olan 90 hastada yapilan randomize,
kontrolli bir calismada, konvansiyonel mekanik ventilasyon
ya da ECMO (8) uygulamalarinin sagkalim acisindan gruplar
arasinda anlamli bir farki bulunmamistir. Calismanin sonuglari ise
cok 6nemli noktalara deginmistir. Birincisi; mortalite orani her iki
grupta da oldukga yiksek olup (%90) bu solunum yetmezliginin
oldukca ilerlemis olduguna ve tedavilere yanit verebilecek
nitelikteki hastalarda girisimin ¢ok ge¢ uygulanmis olduguna;
ikincisi; vend-arteryel kandlasyonun (VA-ECMO) femoral ven ve
arter yoluyla uygulandigi slrece, serebral kan akimini azaltip,
serebral otoregllasyonun bozulmasi ve azalmis pulmoner kan
akimina bagli pulmoner tromboza yol acmis olabilir. Ugiincisi;
ECMO tedavisi alan hastalarin kanama egilimi nedeniyle glinde
2-6 L plazma ve/veya kan transflizyonuna ihtiya¢c duyulmus
olmasina, sonuncusu ise pndmotoraks insidansi her bir grupta
kabaca %45 gortlmus olmasindan dolayr uygulanan ventilasyon
stratejisinin pratikte zararli oldugu sonucuna varilabilecegidir.

ECLS kullanimi, vyeterli gaz degisiminin idame
ettirilebilmesi icin hasar verici dlzeylerde mekanik

ventilasyon uygulanmasini gerektirecek olan hastalarda
ARDS'nin erken evresinde baslanmasi uygun olabilir. Plato
basincinin, tidal volimUn ya da her ikisinin azalmasi (18,19)
erken mortalitede azalmayla iliskili bulunmus, bu da ECLS
ile kombine ultra koruyucu mekanik ventilasyonun ARDS'li
hastalarin prognozunu daha da iyilestirebilecegdi hipotezinin
dogmasina yol agmistir (20). Boylece, ECLS'nin ARDS
tedavisinde mekanik ventilasyonla birlikte veya alternatif
olarak kullanilabileceginin bir gostergesi olmustur (21,22).

Akcigeri dinlendirmek ve ventilatdor kaynakli akciger
hasarindan kaginmak igin 25 cmH,O'ya kadar PEEP
ve dakikada 3-5 solunum kadar disik solunum sayisi
ayarlarina eslik eden extracorporeal carbon dioxide removal
(ekstrakorporal karbondioksit temizleme) (ECCO4R) kullanilan
prospektif calismada %49 mortalite orani gordlmustir (13).
Kontrol grubu olmayan bu calisma verileri yorumlanirken
dikkatli olunmasi gerekmektedir.

ARDS olan hastalarda tek basina basing kontrolll ters oran
ventilasyonla, buna ilaveten ECCO4R karsilastiran randomize
kontrolli bir calisma vyapilmistir (14). Iki grup arasinda
sagkalim arasinda fark gortlmemistir (%33 vs. %42'si
p=0,8). Kanama komplikasyonlari ve transflizyon gereksinim
orani ECCO4R vyapilan grupta daha ytksek bulunmustur. Bu
tedavi igin gerekli olan teknoloji konusunda sinirli tecriibeye
sahip olan yazarlar, orijinal basing-kontrolll stratejiyle (pik
basing limiti 45 cmH,0) 100 mL Uzerinde tidal volimlerin
idame ettirilmesinde yasanan glgliklerden dolayi, hastalarin
yarisinin ¢alismaya dahil edilmesinden sonra ventilasyon
stratejisi degistirilmistir (15).

Mevcut Olan Ekstrakorporeal Yasam Destedi Teknikleri

ARDS'de, oksijenlenme veya kandan COj'nin
uzaklastirilmasi ve mekanik ventilasyona bagh akciger
hasarinin sinirlandiriimasi hedeflerini saglayan farkli ECLS
teknikleri mevcuttur (11,12,23,24).

Birkac gln ile hafta boyunca uygulandigi slrece, bu
tekniklerin kullanimi geri donltstmli solunum yetmezligi
(25-27) durumlarinda akciger fonksiyonlarinda iyilesmeyle
sonuglanabilir.

1. Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu

Refrakter hipoksemi olgularinda, geleneksel koruyucu
ventilasyon ile birlikte ylksek kan akimi uygulamasi
oksijenasyonu artirir ve/veya hiperkapniyi duzeltir. Yiksek
kan akimi ECMO ile ultra-koruyucu ventilasyon stratejilerinin
uygulanmasini saglar.

Hipokseminin duzeltiimesi yaklasik 3 ile 7 L/dakikalik
yiksek kan akim hizlarinda ECMO uygulanmasini gerektirir.
Veno-vendz kanilasyon (VW-ECMO) veya VA-ECMO yoluyla
uygulanan yutksek akim ECMO hipokseminin konvansiyonel
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ventilasyon tekniklerine refrakter oldugu hipoksemi
olgularinda oksijenlenmeyi duzeltir (12).

2. Diisiik alam ekstrakorporeal karbondioksit temizleme

a) Distk akim ECCO4,R ultra-koruyucu ventilasyon
stratejileri uygulanmasini saglar. Distk akim VV-CO5R ve
arterio vendz CO, temizlemesini (AV-CO,R) kapsamaktadir
(17). Etkili CO, temizleme yaklasik 500 mL ile 1500 mL/
dakikalk dUsik kan akimi hizlarinda elde edilebilir (18).
ECCO4R kronik obstriktif akciger hastaligi alevlenmesi olan
hastalarda ve akciger nakli icin bir kopri olarak kullanildigi
gosterilmesine ragmen ARDS tedavisinde yapilan galismalar
henlz sinirl olup rutin tedavide yer almamaktadir (28,29).

b) ECCO,R'nin baska bir konfiglirasyonu pompasiz bir
arteriovendz ekstrakorporeal devre kullanimidir (Interventional
lung assist) (ILA) (16,17,21).

Refrakter Hipoksemi ya da Hiperkapniden Kurtulma

VV-ECMQO, siddetli kardiyak disfonksiyonun olmadigi
bu nedenle VA-ECMO kullanimini gerekli kilmadigi slrece,
siddetli ARDS ve refrakter hipoksemisi ya da hiperkapnisi
olan hastalarda en sik uygulanan tekniktir.

2009 yilindaki H1N1 influenza epidemisinin ¢ok sayida
insanin siddetli ARDS ve refrakter hipoksemiye girmesine
yol agmasi, ECMOQO'nun koruyucu ventilasyonla kombine
kullanimini yeniden gindeme getirdi (24,25,30) ve genc
klinisyenler tarafindan yandas hastaligi olmayan hastalarda
kullanimi populerlik kazandi.

Burada en dnemli faktdr cok merkezli CESAR (25) calisma
sonuglarinin bu dénemde aciklanmasi ve medyanin katalizor
rol oynamasidir.

CESAR calismasi; ARDS'de ECMO faydalarini
degerlendiren Uglncl randomize kontrolli galisma olup,
siddetli akut respiratuar yetmezligi olan 180 hastayr, ECMO
olasiligi olan dzellikli bir merkeze transfer etme ya da olagan
bakim verme seklinde randomize etmistir. Girisim grubundaki
90 hastadan sadece 68'inin (%75) ECMO tedavisi almis
olmasina ragmen, sagkalim olagan bakima kiyasla anlamli
olarak daha ylUksek bulunmustur (%63 ile %47, p=0,03).
Calismanin bulgularina gore ECMO, geleneksel solunum
destegi ile karsilastirildiginda agir, ancak potansiyel olarak geri
dondurdlebilir solunum yetmezligi bulunan yetiskin hastalarda
sagkalimi artirmaktadir. Bu calisma ECMO'nun klinik etkinligi
acisindan kati sonuglar vermemistir ancak bulgular hastalarin
deneyimli merkezlere sevkinin faydal oldugunu kuvvetle
desteklemektedir.

Siddetli ARDS olan hastalarda en sik uygulanan ECLS
stratejisi VV-ECMO'dur (25-27,30-35).
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Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu Kullanim
Onerileri

1. VW-ECMO kullanimi, koruyucu ventilasyon stratejisine
ragmen (prone pozisyonda) ve en az (¢ saat boyunca
FiO,=1 iken PaOy/FiO5 oraninin 50 mmHg'nin altinda olmasi
durumunda dasundlmelidir (tavsiye edilen (TE)),

2. W-ECMO kullanimi, koruyucu ventilasyon stratejisine
ragmen (prone pozisyonda) ve en az altl saat boyunca
FiO,=1 iken, PaOy/FiO5 oraninin 80 mmHg'nin altinda olmasi
durumunda tartisiimalidir (TE),

3. VW-ECMO kullanimi, koruyucu ventilasyon stratejisi
(prone pozisyonda) esliginde alti saatten uzun stre pH <7,20
oldugu solunumsal asidoz varliginda tartisiimalidir (TE),

4. Solunum yetmezligi izole ise, ARDS'de VA-ECMO
endikasyonu yoktur. VA-ECMO es zamanli kardiyojenik sok
varliginda dikkate alinabilir (TE),

5. Akut kor pulmonale ECMO kullanimini gerektirdiginde,
bu durum VA-ECMO icin zorunlu bir endikasyon teskil etmez.

Akut Solunum Sikintisi Sendromu Olan Hastalarda
Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu
Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlari

2013 Aralik ayinda Fransa’da yeni kullanima giren ECCO,R
gelisiminin halen koordine edilmemis olmasi ve bu husustaki
degerlendirme eksikligi de dikkate alarak bir Uzlasim
Konferansi dlizenlendi ve 13 Uyeden olusan bir jiri, ECLS nin,
ARDS olan hastalardaki yerine dair 5 soruya cevaben 65 oneri
sundu. Onerileri yazarken, kanita dayali tip (GRADE metodu),
uzman kurul gortsleri ve Uzlasim Konferansi jirisinin 13
dyesinin timda tarafindan alinan musterek kararlar dikkate
alinmustir. Kurulun oylarinin cogunlugunu alan oneriler metin
icerisinde “TE" ile isaretlenmistir (36).

Juri Gyelerinin 6neri olarak sundugu ECMO endikasyonlari
ve kontrendikasyonlari asagida siralanmistir (Tablo 2).

Vend-vendz Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu

VV-ECMO, siddetli kardiyak disfonksiyonu bulunmayan,
VA-ECMO kullanim endikasyonu olmayan, izole solunum
yetmezligi, siddetli ARDS ve refrakter hipoksemisi ya da
hiperkapnisi olan hastalarda en sik uygulanan tekniktir. Teorik
olarak, refrakter hipoksemi ya da hiperkapniigin VV-ECMOQO'yla
tedavi, ECLS den beklenen faydanin (ya da hipoksemiye bagli
mortalitenin) ECLS'ye bagl komplikasyon gelisimi riskini
bastirdigi durumlarda baslanmalidir. Pratikte, hipoksiye ve
hiperkarbiye sekonder gelisen kardiyak fonksiyon bozuklugu
VV-ECMO tedavisine baslaniimasiyla siklikla diizelir, bunun
nedeni gaz degisiminin iyilesmesidir (32).
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Yetiskin hastalarda VV-ECMO'nun amaci oksijenizasyonu
saglamak, akcigerleri dinlendirmek ve mekanik ventilasyonun
neden oldugu zararlarl azaltmaktir. Bu nedenle, VV-ECMO
ARDS'li yetiskinlerde ve akciger transplantasyonu sonrasi
greft disfonksiyonu bulunan hastalarda konvansiyonel
tedaviye alternatif olarak distntlmelidir (11,32). VWV-ECMQ'da
tromboembolik komplikasyonlarin gérilme riski daha az olup
VA-ECMO ile karsllastirildiginda, akciger perflizyonu endokrin
pulmoner fonksiyonun gerceklesmesine olanak saglar. Ciddi
hemodinamik bozuklugun belirginlesmesi halinde veya
saglanan oksijenizasyonun yeterli olmadig durumlarda VA-
ECMO’nun uygulanmasi gerekir.

2009 yilindaki Influenza A (H1N1) pandemisi sirasinda
agir ARDS nedeniyle ECMO tedavisi goren hastalar
genellikle major bir kalp hastaligi bulunmayan yetiskinler
olup (15,17) bunlarin gogunda VV-ECMO uygulanmistir. VV-
ECMQ, genellikle tek Iimenli kanUllerin internal jugular ve
femoral venlere yerlestiriimesi, ya da daha yakin zamanlarda
uygulandigi gibi sag internal jugular vene cift [imenli bir
kanultn yerlestirilmesi ile periferik vendz kantlasyon islemini
kapsar. ECMO devresi oksijenlenmis kani sagd atriuma
getirdiginde hastanin kendi kalbi oksijenlenmis kani pulmoner
ve sistemik dolasimlara pompalar. VV-ECMO hastanin kalbi
ve akcigerleri ile etkin sekilde seri halde islev gorur. VV-
ECMO'nun dokulara oksijen ulastirma yetenegi kalp debisi,
hemoglobin konsantrasyonu, ECMQO giris hemoglobin oksijen
satlirasyonu, oksijenatoriin dzellikleri tarafindan belirlenir.

VV-ECMOQ'da, pulmoner dolasima giren kandaki oksijen
icerigi, dolasimdan gelen deoksijene vendz donls ile
oksijenlenmis kanin bir karisimidi. ECMO devresinde akim
sinirl oldugu i¢in, ¢ok yuksek kalp debisine sahip olan
hastalarda sistemik arteryel oksijen basinci yine de dusuk
bulunabilir. ECMO’'nun etkinligi degerlendirilirken bu durum

Tablo 2. Veno arteryel-ven-ven6z ekstrakorporeal membran
oksijenasyonunun klinik kullanim endikasyonlari (31)

Kardiyak cerrahi sonrasi kardiyopulmoner baypastan ayirma

Geri donuistimld akut solunum yetmezligi

Kalp naklinde képri olarak

Pnomoni ile iliskili ARDS (viral veya bakteriyel)
Akut miyokardit

Basarisiz akciger nakil grefti

Direngli aritmi

Travma (pulmoner kontiizyon)

Post-kardiyak arrest (ileri yasam destedi parcasi olarak)

Pulmoner emboli (kabul edilebilir kalp fonksiyonu var ise)

Lokal anestezik toksisitesi

Pulmoner hipertansiyon (pulmoner endarterektomi sonrasi)

g6z 6nunde bulundurulmalidir. Oksijenlenmis kanin hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyonda sag atriumun icine enjekte
edilmesinin etkileri heniiz arastirilmamistir. Solunum destegi
icin VV-ECMO uygulamasl, VA-ECMO'ya goére daha fazla
tercih edilir, ¢clink( hastanin kendi hemodinamik fizyolojisi
saglanmis olur, major arterden sakinilir ve sistemik emboli
riski en aza indirilir (Tablo 3) (27).

Vend-arteriyal Membran

Oksijenasyonu

Ekstrakorporeal

VA-ECMO hem sol hem de sag ventrikiler yetmezlik
icin kullanilabilir (32-36). Oksijenlenmis kanin dénlsU icin
cikan aortanin (santral kantlasyon ECMO) veya femoral
arterin (periferal ECMO) kanllasyonunu gerektirir. Bunlari
baypas ederek, VA-ECMO pulmoner arter basincini azaltrr,
sistemik perflizyonu artirir ve VV-ECMQ'ya gore daha yuksek
PaO, dlzeylerinin elde edilmesini saglar. VA-ECMO kalp ve
akcigerlere paralel islev gorir. Toplam sistemik kan akimina
hem ECMO akimi hem de sol ventrikiilden gerceklesen debiye
katki saglar. Benzer sekilde, gdreceli akimlar ve bunlara eslik
eden oksijen satlrasyonlar sistemik oksijen satlrasyonunu
belirler. Bu durumun normal kardiyak fonksiyona sahip olan,
ancak akciger fonksiyonu bozulmus bir hastada periferik
kanilasyon VA-ECMO agisindan 6nemi buyUktir. Sol
ventrikllden gelen az oksijenlenmis kan tercihen serebral ve
koroner dolasima giderken femoral arterdeki kandlden gelen
iyi oksijenlenmis kan vicudun alt kismina yonlenir.

Bu nedenle, periferik kantlasyonlu ECMO yeterli solunum
fonksiyonuna sahip hastalarin yénetimin de kullanilirken,
santral kanUlli VA-ECMO daha ¢ok kalp cerrahisine girecek
olan veya kardiyopulmoner yetmezlik bulunan hastalarda
uygulanmaktadir.

Tablo 3. Ven6-venéz ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
endikasyonlari

1. Herhangi bir nedenden &tiri (birincil veya ikincil) hipoksik solunum
yetmezliginde mortalite riski %80 veya daha fazla ise ECLS endikedir,
mortalite riski %50 veya daha fazla ise ECLS dlsunulmelidir

a. %50 mortalite riski FiO,>%90 Uzerinde iken PaO,/Fi0,<150, ve/veya
Murray skoru 2-3

b. %80 mortalite riski FiO,>%90 (izerinde iken PaO,/Fi0,<100 ve/veya 6
saat veya daha fazla optimal bakima ragmen Murray skoru 3-4

2. Mekanik ventilasyonda ylksek P-plat (>30 cmH,0) ragmen CO,
retansiyonu varligi

3. Siddetli hava kagadi sendromlari

4. Akciger nakli listesindeki bir hastanin entlibasyon gereksinimi olmasi

5. Ani kardiyak veya solunum kollapsi (PE, havayolu tikanikligi, optimal
tedaviye ragmen yanit alinmamasi)

ARDS: Akut solunum sikintisi sendromu

ECLS: Ekstrakorporeal yasam destegi, P-plat: Plato basinci, PE: Pulmoner emboli
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VA-ECMO altta yatan potansiyel olarak geri dondurdlebilir
bir kalp hastaligi olan ve refrakter kardiyojenik sokta bulunan
hastalarda endike olsa da, ventrikller yardimci bir cihaza veya
kalp transplantasyonuna bir kdpri olarak da kullanilabilir. VA-
ECMO ayni zamanda kardiyak arrest sirasinda hayat kurtarici
bir teknik olarak da kullanilabilir ve ginimuzdeki veriler 10
dakika lleri Yasam Destegi uygulanmis ve basarili olunmamis
olgularda kullanimini destekler niteliktedir (37,38).

VA-ECMO uygulanan hastalarda hastane-igi sagkalim
orani kardiyak disfonksiyona bagh olarak %30 ile %50
arasinda degisiklik gosterir (39). Yeterli 6n yUklemeye, ikiden
fazla inotropik kullanimina, intra-aortik balon counterpulsation
uygulamasina ve duislk kardiyak debisine ait sistemik
bulgulara karsin sistolik arteryel basincin 85 mmHg'den daha
dislk, kardiyak indeksin 1,2 litre/min/m2 daha az oldugu
hastalarda VA-ECMO disunulebilir (40).

Ekstrakorporeal Karbondioksit Eliminasyonu

ARDS olan hastalarda ECCO3R konu alan sayilari
gitgide artan calismalar minimal invazif ECLS tekniklerinin
uygulandigi ultra-koruyucu mekanik ventilasyon stratejilerini
dahil etmistir. Ancak bu yaklasimlar, klinik olarak yeterli
oksijenizasyon destegi saglamamaktadirlar (11). ECCO,R
koruyucu ventilasyon stratejileri kolaylastirmak ve mekanik
ventilasyona direncli siddetli hiperkapnik asidozu tedavi
etmek i¢in kullaniimaktadir. Bu yaklasim, CO,'nin kandan
temizlenmesine ve tidal volimu ve akciger alveollerinde
olusan basinci azaltmaya vyarayan ultra-koruyucu
ventilasyon stratejilerinin kullanimina olanak saglar (41).
VV-ECCO,R, vendz drenaj (internal juguler ya da femoral)
ve ekstra pulmoner gaz degisimi sonrasi vendz sisteme
(internal juguler veya femoral) geri donls gerektirir. Bu
teknik ozellikle kantller yerine kateterler kullanildigindan
kesintisiz hemofiltrasyona benzer (42). Teknikte, ayri ayri
veya tek bir Unite icerisine entegre edilmis pompali veya
pompasiz bir degistirici olmasini gerektirir. Akis hizlari (500
ile 1,500 ml/dakika) genellikle disUktir. En son teknoloji,
daha kicik membran alanlari kullanarak daha etkili CO4
eliminasyonuna olanak saglamaktadir (22,23). AV-ECCO,R
hastanin kendi kan akimini kullanmakta olup s6z konusu
hasta en az 60 mmHg'lik bir arteriyel-ven6z basing gradyenti
olusturabilmelidir. Distk kalp debisi teknigin kullanimini
zorlastirir (17).

ECCO5R igin kuglk cift-limenli kateterler ve disuk
kan akimi (kardiyak debinin %5 ile 10'u) kullanan bir diger
minimal invazif cihaz, siddetli ARDS'si olan hastalar lzerinde
denenmistir. Bu sistem ortalama tidal volimu anlamli
diizeyde azaltmis (6,3'ten 4,2'ye) diger yandan normokapniyi
idame ettirmeyi basarmistir. Bilgisayarli tomografide akciger
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hiperenflasyonu ve akcigerlerdeki enflamatuvar mediatérlerin
konsantrasyonlari anlamli diizeyde azalmistir (14).

Hafif ARDS'de ECCO,R tekniginin kullaniimasini
gerektirmez ancak bu teknik tidal volimin bulylik Olclide
dusUrdlmesinin hedeflendigi (6ngdrilen vicut agirligina gore 4
mL/kg'dan daha az), cok ylksek germe (transpulmoner) basinci
olan hastalarda dikkate alinabilir. Bu hedeflere erismek igin, bu
stratejinin potansiyel faydalari henliz dogrulanmis olmasa da,
ECCO3R hafif ARDS olan hastalarda nadiren gerekli olur.

Zimmermann ve ark. (17) parsiyel arteryel oksijenin inhale
edilen oksijene oraninin 70 ile 200 mmHg arasinda, PEEP 10
mmHg'den ylksek, arteryel pH'nin solunum asidozuna bagl
7,25'in altinda olmasiyla karakterize ARDS olan 51 hastada
pompasiz arteriovendz ECLS kullanmislardir. ECLS 6nemli
Olglide CO, eliminasyonu saglamis, bu da koruyucu mekanik
ventilasyon seviyelerinin 6ngorilen vicut agirhgina gore 6
mL/kg altinda tidal volimlerde idame ettirilebilmesine olanak
saglamistir. Hastalarin yarisi sag kalmis ve sadece %6'sinda
ECLS iliskili komplikasyonlar meydana gelmistir (drn. arteryel
kandlasyona bagli bacak iskemisi).

Pompasiz Ekstrakorporeal Akciger Asistansi
(Interventional lung assist, Novalung)

Bu basit ve etkili bir gaz degisim membrani olup kanin
devre boyunca akisini yonlendirmek igin hastanin kendi
kardiyak debisini kullanir (17,42). DiasUk akim direncli ve
yUksek gaz transfer etkinligi olan bir oksijenatér femoral arter
ile ven icine yerlestirilen kanullere baglanir.

Devre ici akim femoral arter basinciyla yurttalir. Tipik
akimlar 1 L/dk ya kadar cikabilir ve bu da mikemmel CO,
temizlemesine olanak tanir. Gorece olarak iyi oksijenlenmis
arteryel kandan dolayi oksijenasyon sinirlidir. CO5'nin etkili
bir sekilde elimine edilmesi ventilator ayarlarinda azalmaya
olanak saglar. Bu yaklasimin ventilator ile iliskili akciger
hasarinin dnlenmesinde ve akut solunum yetmezIligi bulunan
hastalarda sonucun iyilestiriimesinde yardimci olabilecegine
dair giderek artan sayida kanit bulunmaktadir (42). Devrenin
basit yapisi ve tasinabilir olmasi acil kullanim ve transfer icin
uygun olmasini saglar. Kullanimi hemodinamik instabilite,
kalp yetmezligi veya periferik ateroskleroz bulunan hastalarda
goreceli olarak kontrendikedir.

Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu ile ilgili
Yapilan Klinik Galisma Sonuglar

ELSO veri tabanindan elde edilen gincel ECMO
sonuglarina gore (32) ECMO sonrasi sagkalim sonuglarini
yorumlarken konvansiyonel tibbi tedavilerin 6lim riski
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ylksek olan bu hastalarda basarisiz kaldigi unutulmamalidir.
En iyi sagkalim/hastaneden taburculuk orani neonatal
solunum yetmezligi nedeniyle ECMO destegi uygulanan
yenidoganlarda saptanmistir (%75). Agir solunum yetmezligi
bulunan yetiskinlerde sagkalim %52'dir (41). Agir ARDS
hastalarinda konvansiyonel ventilasyon ile ECMO’nun
(CESAR) karsilastirildigi randomize calismada ECMO ile
desteklenen hastalarda sagkalim oraninin arttigr gosterilmistir
(25). Dahasi, H1N1 Influenza pandemisi sirasinda akut
solunum yetmezligi bulunan hastalarda ECMO uygulamasini
takiben elde edilen sagkalim sonuglari ARDS'li hastalarda
ECMQO’nun rollnl teyit etmistir (43).

Terragni ve ark. (44), NHLBI ARDS ag protokollne gore
ventile edilmis olan siddetli ARDS'li hastalarin Ugte birinde
alveoler distansiyonun radyolojik bulgularinin mevcut
oldugunu gostermislerdir. Bu veriler ARDS'si olan hastalarda
plato basincinin givenli bir esik degerinin olmadigini ve
basincin daha da azaltiimasinin akcigeri daha iyi koruyacagini
gostermis olan sekonder bir analiz ile uyumludur (45).

On dért ECMO merkezini icine alan italyan ECMO ag (46),
siddetli ARDS olan 153 hastayi tedavi etmis olup bunlarin 60°i
(%39) ECMO tedavisi almis, sagkalim %68 bulunmustur.
ECMO tedavisini mekanik ventilasyonun baslangicindan
sonra 7 gun igerisinde alan hastalar dahil edildiginde bu oran
%77'ye ylkselmistir.

Ingiltere’de yapilan Swine Flu Triyaj (SWIFT) calismasinda,
ECMO yapilan ve yapllmayan hastalar karsilastiriimis, yapilan
hastalarda hastane ici mortalite anlamli dlizeyde daha distk
bulunmustur (%24 vs.%53, p=0,006) (27).

Avusturalya ve Yeni Zelanda ECMO influenza
arastirmacilari siddetli H1N1 iliskili ARDS olan ve ECMO
tedavisi alan 68 hastay dahil ettikleri gdzlemsel ¢alismada
(30), sagkalim oranini %75 bulmuslardir.

Fransiz REVA calismasinda (47), HIN1 iliskili ARDS
tanill 123 hastada her sey dahil mortalite orani %36 olarak
bulunmus ve bu oran ECMO alan ve almayan hastalar
arasindaki fark anlamli olmamistir (%50 vs. %40, p=0,32).
Bu calisma 30'dan fazla merkezde yapilmasina ragmen
merkezilestiriimis bir ECMO stratejisinin olmamasinin,
sonuglarin daha o6nceki calismalar gibi farka neden
olmamasina sebep olmus olabilir. Ancak, her sey dahil
mortalite bircok tecrlbeli merkezinkine ve daha az ECMO
hastasina hizmet veren merkezlerinkine benzerdir. Cok
degiskenli analiz, yas ve ECMO altinda plato basincinin
mortaliteyle kuvvetli bir iliskisi oldugunu gdstermis olup bu
bulgu ECMO sirasindaki koruyucu mekanik ventilasyonun
sagkalimi dizelttigine isaret etmektedir.

Yukaridaki sonuglar, HTN1 iliskili siddetli ARDS tanili
(parsiyel arteryel oksijen basincinin inhale edilen oksijene
oraninin bazal degeri 61 ve PEEP 22 cmH,0) ve mekanik

ventilasyon tedavisi almis olan 30 hastayl kapsayan
godzlemsel bir calismanin sonuclariyla birlikte ele alinmalidir
(46). Sagkalim orani, hastalarin ECMO tedavisi aldigi diger
kohortlarla benzer sekilde %73'tlr.

Ancak siddetli ARDS olan hastalarda ECMO kullanimina
bagl sagkalim avantajina dair kesin klinik kanit halen mevcut
degildir.

ARDS tedavisinde ideal olan, hasarli akcigerlerin mekanik
stres veya asiri gerilmeye maruz kalmamasidir. Tidal volim ve
plato basincinin daha da azaltilmasi dakika ventilasyonunun
dismesine ve alveollerde atelektaziye neden olabilir, bu da
ventilator kaynakli akciger hasarini minimuma indirirken
yeterli gaz degisiminin saglanmasini da zorlastinr. ARDS
tedavisinde VV-ECMO veya ECCO4R uygun yaklasimlar olup
CO5, klirensinde benzer etkinlik saglarken ECCO4,R daha az
invazif ve yonetmesi daha kolay bir yéntemdir.

VA-ECMO’'nun ARDS'de endikasyonlari oldukga sinirlidir
ancak es zamanli kardiyojenik sok olmasi halinde tartisilabilir
(38,46).

Akut Solunum Sikintisi Sendromu Olan Hastalarda
Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu
Kontrendikasyonlari

1. Antikoagllan kullaniminin sakincali olmasi ECMO igin
klasik bir kontrendikasyon teskil eder (TE),

2. ECMOQO’nun ARDS'de kullanimina dair risk-fayda oraninin
asagidaki durumlarda olumsuz oldugu dikkate alinmalidir;

a) Hemorajik ya da potansiyel olarak hemorajik intrakranyal
lezyonlarin varhg,

b) Kardiyak arrest sonrasi koma,

c) Mekanik ventilasyon desteginin 7 glini astigi ARDS,

d) Ciddi bagisiklik sisteminin baskilanmasi,

e) Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru
(Sequential Organ Failure Assessment Score) >15) (TE) (48).

Ekstrakorporeal Yasam Destegi Kontrendikasyonlari

ECLS icin kontrendikasyonlar her hasta igin risk ve yararlari
ayri ayn ele alinmalidir.

ECLS icin mutlak kontrendikasyonlar: Sistemik
antikoagulasyon (ylzey kapl sistemleri harig), terminal
hastaligi ile birlikte kisa yasam beklentisi, altta yatan orta-
ciddi kronik akciger hastaligi, coklu gelismis organ yetmezligi
sendromu, yanit vermeyen septik sok, kontrol edilemeyen
derin metabolik asidoz, merkezi sinir sistemi hasari, siddetli
immuUnsUpresyon.

Relatif ECLS kontrendikasyonlari: Mekanik ventilasyon
siresinin 7 glinden daha uzun olan veya ilerlemis coklu
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organ yetmezligi gelismis, altta yatan akciger hasarinin
donlisUmsiz oldugu disUnullen hastalar, inotropik tedaviye
ragmen myokardiyal disfonksiyon (Cl <3,5) ve 60 yas Ustu
kardiyak arrest.

ECLS'ye ragmen kotU sonuglar elde ediliyorsa rolatif
kontrendikasyon olarak diistintlmelidir. Kanama riskinin arttig
veya yasam kalitesini sinirlayan ciddi nérolojik hasar bulunan
hastalarin da ECMQO’dan yarar gérmeyecekleri konusunda
genel bir fikir birligi mevcuttur (9).

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu ile iliskili
komplikasyonlar: ECMO komplikasyonlari mortaliteye,
morbiditeye, uzun dénem sakatliklara ve yasam kalitesinde
azalmaya yol acabilmektedir. Bu yizden ECMO uygulamasina
uzmanlasmis birimlerde deneyimli ve iyi egitilmis kisilerin
gbzetiminde baslanmalidir.

ECMO tekniginin bilinen tehlikeleri mekanik ve hasta ile
ilgili tibbi komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir. Mekanik
komplikasyonlar arasinda oksijenator yetersizligi, kateter/
devre bozuklugu, pompa veya Isi degisimcisinde gorulen
fonksiyon bozukluklar ve kandl yerlestiriimesi ile gikarilmasi
sirasinda olusan sorunlar yer alir. Hasta ile ilgili tibbi sorunlar
arasinda kanama, ndrolojik komplikasyonlar, ilave organ
yetmezligi (orn. renal, kardiyovaskuler, karaciger), barotravma,
enfeksiyon ve metabolik bozukluklar sayilabilir.

Enfektif komplikasyonlar damar ici kateterleri, erisim
yerleri veya primer patoloji ile ilgili olabilir. Kateterler ile ilgili
olarak aseptik kurallara siki bir sekilde uyulmasi zorunludur
(Tablo 4).

Buna karsin, literatlrlerde kanamanin ekstrakorporeal
gaz degisimi uygulanan yetiskin ARDS hastalarinda en sik
komplikasyon oldugu bildiriimektedir, bu da kismen surekli
intravendz heparinizasyonla ilgili olarak gordlmektedir
(12,47-60). Hastalarin %50'sinden fazlasi en az bir
hemorajik komplikasyon gegirir. Bunlarin yarisi kanul yeri
ile ilgili olup yeni kandl tiplerinin gelistirilmesinin riski
azaltacagl umulmaktadir. Arteryel kanllasyonda kanama
riski daha fazladir. Hemoraji her organda gorilebilecegi

Tablo 4. Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
kontrendikasyonlari

1. Yedi glin veya daha fazla yiksek ayarlarda mekanik ventilasyon
(Fi05>0,9, P-plat>30 cmH,0) uygulamasi

2. Major farmakolojik immunstipresyon (mutlak notrofil sayisi <400/
mm3) kullanimi

3. Yeni veya genigleyen MSS kanamasi

4. Geri donlstimi olmayan blyik MSS hasari veya terminal malignite
gibi komorbiditeler

5. Yas; Belirli bir yas icin kontrendikasyon yoktur ancak artan yasla birlikte
risk arttigi dikkate alinmalidir

P-plat: Plato basinci
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gibi, en tehlikelisi intrakranyal kanamadir. Heparin-baglama
tekniklerindeki ve diger materyallerdeki ilerlemeler sistemik
antikoagllasyonun etkisinin azaltilmasini bazen glnler boyu
mmkdn kilabili. ECMO sirasinda olusan tromboembolizmin
patogenezi birden ¢ok faktdre dayalidir (6rn. yabanci ylzeyle
temas sonras! endotel aktivasyonu, kalp odaciklarindaki
ve venlerdeki kanin stazi ve dissemine intravaskuler
koagulasyon). Devre igindeki trombls pompanin veya
oksijenatoriin fonksiyonunu etkileyebilir. VA-ECMQO’da olusan
bir trombls inmeye veya bacaklarda iskemiye yol acabilir.
Femoral arter kanUltnUn distalindeki kan akiminin bozulmasi
akimin bir kisminin bacaga yénelmesini saglayan ktguk bir
kanulln asil kanulin distaline yerlestiriimesi ile dnlenebilir.
ECMO yonetimi yakin koagtlasyon takibi ile koagilasyon
homeostazinda olasi en iyi dengenin saglanmasini icerir (47-
60).

Yetiskin ARDS hastalarinda uygulanan ECMO ile ilgili
komplikasyonlarin sikligina dair veriler ECLS kaydindan elde
edilmektedir (46). ARDS'li 95 hastada baypas sirasinda
toplam 68 mekanik ve 302 hasta ile ilintili komplikasyon
olusmustur. Yetiskin ARDS hastalarinda ekstrakorporeal
solunum desteqi ile ilgili teknik komplikasyonlara dair daha
fazla bilgi Gattinoni ve ark. (13) tarafindan verilmistir. Yirmi
iki bin saatlik baypas suresince yasami tehdit eden bir teknik
komplikasyon olusmamis, 27,137 saatlik ECMO baypas
slresince toplamda 27 teknik komplikasyon saptanmistir.
Bunlar arasinda pompa fonksiyon bozuklugu (n=6), kanuli
yirtilmasi (n=6) ve kanil yerlestirme ve c¢ikartma sorunlari
(n=5) en sik gorllenlerdir (51). Prospektif randomize
kontrolll bir calismada Knoch ve ark. (59) yUzeyi heparinize
ECMO devrelerinin ve membranlarinin giinlik kan kaybini,
substitlye edilmis alyuvarlarin miktarini ve gerekli intraventz
heparin dozunu azalttigini ileri strmdslerdir. Sagkalim orani
heparinlenmemis sistemlerde tedavi edilen hastalardan
daha yiksek bulunmustur. Pesenti ve ark. (60) da eritrosit
slispansiyon gereksiniminde anlamli bir azalma bildirmisler,
bunu da heparinlenmis ECMO devresi kullanimina
baglamislardir.

Akut solunum sikintisi sendromu i¢in ekstrakorporeal
yasam destek endikasyonlarinda yapilmasi gerekenler
(36);

a. ECMO endikasyonlari tibbi kayitlari tutulmus muisterek
ve multidisipliner kararlara dayali olmalidr,

b. ARDS varliginda ECMO endikasyonlari kar-zarar orani
dikkate alinarak her olgu icin ayri ayri tartisilmalidr,

¢. ARDS varliginda ECMO kurulumu éncesi hastaya bilgi
verilmeli, kendisinden veya bir yakinindan onam alinmalidr,

d. Hastanin isteklerini ifade edemedigi ve aciliyet arz
eden durumlarda ARDS icin ECMO kurulumu éncesi hastanin
ailesifyakinlari bilgilendirilmelidir,
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e. Akciger lezyonlarinin geri donlisimlid oldugunun
ongorildigad ve baska herhangi bir terapoétik kisitlamanin
olmadigi haller ECMQO’'nun zaruri oldugu én kosullardir (TE),

f. ARDS'nin siddetli oldugu durumlarda, prone
pozisyonda koruyucu ventilasyon uygulanmadigi muddetce
ECMO kurulmamalidir,

g. Cocuklarda PaO,'nin halihazirda mevcut olmadigi
durumlarda ARDS'nin siddeti SpO4/FiO, orani kullanilarak
degerlendirilebilir (36).

ARDS'de ECMO kullanimina dair ¢alismalarin bugtnk
kanit dUzeyleri, bu tekniklerin yayiliminin tibbi ve ekonomik
etkileri ve is yUklndeki belirgin artis birlikte ele alindiginda,
endikasyonlarin her bir olgu icin tek tek ve bireysel risk-fayda
orani i1siginda ele alinmasi gerekliligi ortaya gikmaktadir. Bu
tekniklerin uygulanmasindan 6nce, hastaya bilgi verilmeli ve
kendisinden ya da bir yakinindan onam alinmalidir. Cocuk
olgularda, cerrahi prosediirler icin gecerli olan mevzuat,
tercihen hem anne hem de babanin onay vermesini
gerektirmektedir. Akciger lezyonlarinin geri ddnme umudu
olmasi ve baska bir terapotik kisitlama olmamasi, bu
hususun olmazsa olmazlaridir (36).

Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu Yonetimi

Hemodinamik yonetim 6zellikle glic olabilir. Baslangicta
hastalarin gogunda intravaskller hacim genislemesi
gereklidir. Bununla birlikte, ECMO uygulamasi inotropik ve
vazokonstriktor ilaglarin dozunda hizli bir azaltmaya neden
olabilir, zira gaz degisimi iyileserek intratorasik basinclar
duser.

ECMO sirasinda genellikle amag sepsis, enflamasyon
veya kalp yetmezligi sonucu ekstrasellller alanda birikmis
olan fazla sivinin azaltiimasidir. Sivi kisitlamasi ve ditretikler
etkili olabilirler, ancak pek cok hasta ekstrakorporeal
hemofiltrasyon gerektirecektir. Bu siklikla ECMO devresinden
alinan kanin Uzerinde uygulanabilir (41).

Ekstrakorporeal Membran Antikoagiilasyonu

ECMO'nun esas komplikasyonlari hemorajik olanlardir.
Insidansi %50'ye yakindir.

1. Fraksiyone olmamis heparin kullanilarak yapilacak
antikoagulasyon, activated partial thromboplastin time (aktive
parsiyel tromboplastin zamani (aPTT)) referans degerin 1,2 ile
1,5 katina ¢ikmasini ya da anti-Xa aktivitesinin 0,2 ile 0,4 U/
mL olmasini saglamalidir (TE),

2. Siddetli kanama varliginda, antikoagtilasyon azaltilmali
ya da kesilmelidir ECMQ’'ya devam edilmesi hususu
tartisiimalidir (TE),

3. Cocuklarda, hemostaz titizlikle monitorize edilmeli ve
tromboelastografi ve anti-Xa aktivitesi 6lcimun icermelidir
(TE).

ECMO devresinde pihtilarin olusumunu 6nlemek ve bu
sirada hastanin kanama riskini dengelemek icin antikoagulasyon
onemlidir (51-64). Heparin genellikle tam kan activated clotting
time (aktive pihtilasma sdresini) (ACT) belli bir dizeyde
(genellikle ACT 6l¢lim sistemi igin normal olan dlzeyin 1,5 kati)
tutmak icin kullanili. Trombositopeni sik gortlen bir sorun olup,
spontan kanama riskini azaltmak icin trombosit sayisini belli
bir seviyenin Uzerinde tutmak amaciyla (>150,000/ul) dizenli
trombosit transflzyonlar gerekli olabilir. Heparin ile indlklenen
Trombositopeni tanisi konursa, alternatif antikoagtlan kullanimi
gereklidir. ECMO’yu heparinsiz uygulamak da mi{mkdnddir,
ancak bu tromboz riskini oldukga artirir (60). Ancak trombotik
veya kanama komplikasyonlarinin riskinin asgari diizeyde
tutulmasi icin gerekli olan antikoagulan alt limitleri ve guvenilir
monitdrizasyonun karakteristikleri halen netlik kazanmis degildir.
Heparinle indlklenen trombositopeni olgularinda Argatroban
veya Bivaluridin gibi alternatif ajanlar kullanilagelmistir (61-64).

Akut Solunum Sikintisi Sendromunda Ekstrakorporeal
Dolasimin Sonlandinimasi

ECMO vylksek bakim dizeyi gerektiren ve potansiyel
olarak ciddi komplikasyonlarla iliskili olan bir tedavidir.
Muamkin oldugu kadar kisa sureli kullaniimalidir ve akciger
fonksiyonlarda dizelme olup olmadigli ve dolayisiyla
ECMO’nun sonlandirilip sonlandirlmayacagi sorusu gunlik
olarak sorulmalidir.

ARDS hastalarinin ECLS'den ayirma isleminde, ECLS'nin
baslanmasina neden olan etken blyUk 6lclide dizeldiginde
ya da ¢6zime ulastiginda ddsintlmelidir. Spesifik olarak,
weaning (mekanik ventilatérden ayirma) islemine baslamadan
evvel hasta orta dlzeyde mekanik ventilasyon altindayken
(6rn. tidal volimin 6n gorilen vicut agirhgina gore 6 mL/kg
altinda olmasi, plato basincinin 30 cmH,O'nun altinda olmasi,
PEEP 12 cmH,O’'nun altinda olmasi ve inhale edilen oksijen
fraksiyonunun %60°in altinda olmasi) solunum mekaniklerinde,
gaz degisiminde ve radyolojik bulgularda diizelme gordlmelidir.

VV-ECMQO’'dan ayirma slreci bazen mekanik
ventilasyondan ayirma surecinden once yapilir. Hastalarin
erken mobilizasyonu agisindan ECMQO’dan ayirma oncesi
ekstiibasyon ihtimali degerlendirilmelidir. ECMO'dan ayirma
sirasinda kortikosteroidlerin kullanimini hakli cikaracak hic
bir veri bulunmamaktadir. Siddetli hemorajik ya da embolik
serebral komplikasyon varliginda ECMO’nun sonlandiriimasi
siddetle tavsiye edilmektedir. Cocuklarda, ECMQO’'dan ayirma
(weaning) modaliteleri eriskinler icin gecerli olanlardan farkli
degildir.

J Turk Soc Intensive Care 2015;13:95-106
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Akut Solunum Sikintisi Sendromunda Ekstrakorporeal
Membran Oksijenasyonu Uygulamsi Nasil Organize
Edilmelidir?

Siddetli ARDS'de, ECLS saglanabilmesi igin, 6zellikle
de ECMO igin, ulusal dlizeyde organizasyon gereklidir. Bu
organizasyon asgari olarak asagidaki dort amaci tasimalidir.

e ECMO'ya ihtiyag duyan tlim hastalara bu hizmeti optimal
guvenlik kosullar dahilinde belirli merkezlerde uygulanmak,

e Ulke capinda imkanlarin yayilimini saglamak,

¢ Bir salgin sirasinda tedavi edilecek hastalarin sayisinda
meydana gelecek hizli ve blyUk bir artisla basa cikabilmek,

e ECMO'nun risk-fayda ve maliyet fayda oranlarini
hesaba katmaktir (36).

Teknik ve ekipmanlardaki gelismeler, dlizenli egitim alinmasi
sartiyla, VV-ECMO'nun, diyaliz ve devamli hemofiltrasyon
gibi diger ekstrakorporeal dolasim yontemlerine zaten
asina olan pek c¢ok yogun bakim Unitesi tarafindan gtvenle
uygulanabilecegini 6ne strmektedir. Bununla birlikte, ECMQO'yla
iliskili komplikasyonlarin ciddiyeti nedeniyle ve bdyle bir
tedavinin uygulanmasi tecriibe gerektirdiginden, uzmanlar VV-
ECMO ya da VA-ECMO uygulanmasini gerektiren hastalarin
ECMO endikasyonlarinin belirlenmesi ve bu yéntemin giivenle
kurulmasi ve yonetilmesiigin gerekli olan tim 6zellikleri tasiyan
merkezlerde tedavi gormesini dnermektedirler. Bu tanima en iyi
uyan merkezler, hem VV-ECMOQ'yla tedavi edilen siddetli ARDS
hastalarina hem de kardiyak nedenlerle VA-ECMO tedavisi
alan (daha ¢ok sayida) hastalara hizmet veren merkezlerdir.
Bu husus, merkezlerin en az bir yogun bakim birimi, bir
kalp cerrahisi birimi ve mobil bir dolasim destek Unitesine
sahip olmasini sart kosmaktadir. Ornegin, kuruluslarin bu
kapsamda yogunlasmasi Ingiltere ve Avusturalya gibi tlkelerde
saglanabilmisken, Almanya ve Japonya'da saglanamamistir.
Ancak, boyle bir merkezlesmeye dair, hasta prognozu ve
maliyet etkinlik agisindan literatir kaniti dolayl ve yetersizdir.

Akut Solunum Sikintisi Sendromu icin Ekstrakorporeal
Membran Oksijenasyonu Uygulayabilen Bir Yogun
Bakim Unitesinden Beklentiler

1. OngI becerileri edinebilmeli ve idame ettirebilmeli,
2. Tibbi kadrosunda en az iki adet egitimli hekim
bulundurmal,
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3. Acil vaskiler ve gdégus cerrahisi imkanina sahip olmali,

4. Paramedikal personel icin dizenli bir egitim programi
uygulamalr,

5. Endikasyonlari resmilestirmeli ve bu endikasyonlarin
izlenebilirligini temin etmeli,

6. Verileri siddetli ARDS kayit sistemine girmeli,

7. ECMO ile tedavi edilen hastalarin tibbi kayitlarini
yilda en az bir kez morbidite-mortalite denetimlerinde analiz
etmelidir (TE) (36).

Sonug

ECLS'nin, ARDS olan hastalarda klinik kullanimina dair
standart kriterler heniiz ortaya konmus degildir. Her yerde
dile getirilen, bu hastalarda ECLS'nin refrakter hipokseminin,
hiperkapninin ya da her ikisinin zararli etkilerinden kurtulmak
amaclyla veya zararli dlizeylerde mekanik ventilasyonun hasar
verici etkilerinden kurtulmak ya da korunmak amaciyla iki
farkl durumda kullanilabilecegidir.

ECMO, ARDS’li veya kardiyojenik sokta olan ve
konvansiyonel tedaviye yanit vermeyen yetiskin hastalarda
kullanilabili. ARDS tedavisinde ECMO kullanimi lehine
kanitlar hentiz genel bir 6neri yapmak icin yeterince glcli
olmasa da, diger tedaviler basarisizliga ugradiginda ECMO
distnulmelidir.
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