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GIRIS

Solunum yetersizliginde destek sistemi olarak klinik pratikte
yapay solunum destegi birincil basamak tedavi olarak
kullamilir. Akut akciger hasart (ALL: Acute Lung Injury)
olgularinda ézellikle Akut solunum sikintis: sendromu
(ARDS) ve bu son s6zii edilen sendromun agir formlarinda
yapay solunumun akciger hasari olusturabilecegi
gozlenmistir. Bu durum yapay solunum iligkili akciger
hasart (Ventilator Induced Lung Injury: VILI) olarak
adlandinlmugtir (1). Yapay solunumun mevcut akciger
hasarini arttirmas: ise ventilatdr iliskili akciger hasari
(Ventilator Associated Lung Injury: VALI) adim almaktadir.
Bu isimlendirmeler 6ncesi dénemde ARDS akcigerinin
Baby Lung olarak adlandirilabilecegi ve saglam alanlar,
agilabilir alanlar ve konsolide alanlar olmak iizere li¢ degisik
yapida oldugu bildirilmistir (2). Uygulanan pozitif basingli
yapay solunumun bu akciger alanlarinmn heterojen yapisina
uygun olmadigs ve saglam alanlara zarar verme potansi-
yelinin yiiksek oldugu 6ngoriilmiistiir. Daha fazlasi bazi
olgularda ventilasyon basinglarinin giderek arttirilmasina
ragmen hastanin kan gazlarinda kabul edilebilecek en alt
sinir degerler bile temin edilmeyebilir. Bu sorun ARDS
olgularinda 6zellikle agir formlarinda izlenmektedir. Bu
olgularda inhale vazodilatatdrler, parsiyel likit ventilasyon
ve yiiksek frekanslh ossilasyon denenmis ve basar: elde
edilememistir (3-4).

Yukarida sozil edilen olgularda hayatta tutmay1 temin
edebilmek ve/veya akciger hasarini azaltabilmek amact
ile ekstrakorporeal destek sistemleri denenmistir. Bu
destek sistemlerinin sinandigt ¢aligmalarda genel olarak
kesin bir basar elde edilememistir. Bu sonucta kullanilan
teknolojiye ait sorunlar yaninda zaman igerisinde permisif
hiperkapni yontemi ile VALI olugturma olasiligimin
azalmasi da burada rol oynamistir (5).

Teknolojide yeni gelismeler ve soluk hacminin ileri
derecede azaltilabilmesi olanad1 extrakorporeal sistemleri
yeniden sicak giindem maddesi haline getirecek
gbziikmektedir.

TANIMLAR

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) klasik
olarak ciddi kalp ve akciger hasar1 bulunan olgulari
kardiyak agidan ve akciger acisindan destekler. ECMO
cihazi bir kalp akciger makinesidir. Olgunun kani
ECMO pompasi tarafindan alinarak bir membran
oksijenatdrden gecirilerek COz temizlenir ve O2
eklenir. Orijinal hali ile kullanim yeri kardiyopulmoner
bypasstir (6). Bu sistem daha sonra modifiye edilerek
agir akut solunum yetersizligi destek tedavisine
tasinmigtir.

Terminolojide kani oksijenlendirme ve karbondioksitten
temizlemeye uygun cesitli tekniklere gore isimlendirme-
ler yapilmistir. ECMO terimi daha ¢ok kani oksijen-
lendirme hedefleyen yiiksek akimli vendarteriyel sistemi
tanimlar. On planda karbondioksit temizleyen diisiik
akimli vendvendz sisteme ekstrakorporeal karbondioksit
temizleme (extrakorporeal carbondioksite removal:
ECCO2R) sistemi ad1 verilir.

Kronik akciger hastalig1 bulunan olgularda gelistirilen
teknige kismi ekstracorporeal karbondioksit temizle
mesistemi (Partial extracorporeal carbondioxide remov-
al: PECOR) ad1 verilmistir. Daha sonra bir grup en-
dotrakeal entiibe olmayan ve mekanik ventilasyon
uygulanmayan olgularda venévendz diigiik akimli by-
pass sistemine ekstracorporeal Lung assist (ECLA)
adini vermiglerdir. Terminolojiyi basitlestirmek i¢in
kalp ve akcigerin uzun siireli ve ge¢ici (1-30 giin)
mekanik cihazlarla desteklenmesine ‘Extracorporeal
life support’ (ECLS) (Ekstrakorporeal yasam destegi)
denilmesi 6nerilmigstir (7). iLA (Interventional Lung
assist ) ise son 10 yilda kullanima giren arterioventz
diigiik akiml1 sistem i¢cin kullamilmaktadir.

Gattinoni ve arkadaslart venévenéz perfiizyon yolunu
kullanarak ve kan akimini kardiyak debinin %20-30"u kadar
kan akimi kullanarak ve diigiik frekansh mekanik ventilasyon
ve oksijen inflasyonu ile ECCO,R ve LFPPV (Low frequen-
cy positive pressure ventilason)uygulamistir (8).
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ECMO sisteminin uygulanmasinda gerekli elemanlar :
Bu uygulama i¢in asagidaki sistemlere gereksinim
vardir.

-Vaskiiler yaklasim yolu : Genellikle vendarteriyel ve
venovenoz sistemler kullanilir. Perkiitan kateterizasyon
ile 21-28 F spiralli kaniiller kullanilir. Kullanilan venler
juguler-femoral, femoral-juguler veya femoro-femoral
venlerdir. Vendarteriyel sistemlerin vendvendz sistem-
lerden daha fazla akciger mikrotrombozu ve akciger
fibrozu (azalan akciger kan akimi sebebi ile) yol agtig1
bildirilmigtir (9).

-Devreler : Kateter, oksijenatdr ve pompayi birbirine
bagliyan tlip sistemleridir.

~-Pompa : Siiriicli giictlir. Kanin hastadan oksijenatdre
oradan da yeniden hastaya donmesindeki igi yliklenir.
Iki tiir pompa mevcuttur: a) Roller : Tiipsii yapiy1
sikigtirarak igindeki kam ileri dogru iter b) Sentrifugal:
Santrifiij hareketi ile kani ileri dogru iter. Su anki
bilgilerle her ikisi esit kabul edilir.

-Oksijenatorler : Gaz degisim iinitesidir. Heparin kaplt
silikon membran oksijenatdrler ve hollow fiber oksi-
jenatdrler. Ikincisi daha az priming soliisyonu gerektirir
ve rezistans daha azdir fakat plazma kacagi olusturabilir.
Normal kosullarda vendvendz ECMO’da kan akimi
kalp debisinin %30 -%50’sine ayarlanmasi oksijenasy-
onun ve karbondioksit temizlenmesi icin yeterlidir. Bu
hedefi gergeklestirmek icin 2 kaniil, bir oksijenatdr ve
bir pompa yeterli iken kardiyak debiyi arttiran durum-
larda 3 kaniil, iki oksijenatdr ve iki pompaya gereksinim
olabilir (10).

TARIHCE ve ECMO’nun klinik kullaniminin seyri
1885 yilinda von Frey ve Gruber izole organlarin
perfiizyonu i¢in kani ekstrakorporeal olarak oksijenlen-
direcek ilk cihazi yaptilar (7).

Hill ve arkadaglart ECMO’yu bir politravma hastasinin
akut solunum yetersizliginde ilk uygulayanlardir (11).
Dokuz merkezin katildig1 randomize bir caligma 1974°te
vendévendz ECMO ve konvansiyonel tedaviyi ARDS
hastalarinda karsilastirmak amaci ile baslatilmistir. 90
hastanin alndigr bu ¢alismada 48 hasta konvansiyonel
grupta, 42 hasta parsiyel vendvendz grubunda yer almistir.
Her iki gruptan 4’er hasta sag kalmistir. Bu sonug ile
calisma ECMO tedavisi ile mortalitenin %90’lar
diizeyinde oldugunu ve konvansiyonel tedaviden farkli
olmadigim géstermistir. Bu bulgular bu konuya olan
ilgiyi kirmustir (12). Buradaki bagarisizlik ECMO’dan
cok ventilasyon stratejisine baglanarak ECMO sirasinda
ventilasyon stratejisi ve ECMO’daki kan akimi
degistirilerek yeni bir uygulama yontemi gelistirilmistir.
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Bu diisiik frekansh pozitif basingl ventilasyon ve ekstra-
korporeal karbondioksit temizleme teknigidir (LFPPV-
ECCO;R :Low frequency positive pressure ventilation
and extracorporeal carbondioxide removal system). Bu
yontemde ekstrakorporeal kan akiminin kalp debisinin
% 20-30’u ile sinirli tutulmas: arteriovendz yerine
vendvendz yontemin kullanilabilmesini temin etmistir.
Bu sistem kan hiicrelerine, koagulasyona ve diger organ-
lara daha az zarar vericidir. Gattinoni ve arkadaslar1 bu
LFPPV-ECCO2R kullanarak %49 sag kalim temin
etmiglerdir (8).

Bu ¢alismanin ardindan ters orantili (Pressure controlled
invers ratio ventilasyon :PCV-IRV) kazandig iin sebebi
ile Morris ve arkadaslar1 (13) LFPPV-ECCO2R PCV-
IRV kullanarak randomize 40 hastada yeniden konvan-
siyvonel tedavi ile kiyaslamiglardir. Randomizasyonun
30. giinlinde 19 hasta bulunan konvansiyonel grupta
sag kalim %42, 21 hasta bulunan tedavi grubunda %33
olarak bulunmustur. Iki grup arasinda istatistiksel fark
yoktur (p: 0.08). Bu calismanin sonucunda ECMO’nun
eriskin ARDS tedavisinde kullanilmamasini
onermiglerdir.

Bu calismadan sonra Avrupa’dan pek ¢ok merkez
eriskinde ECMO kullanimina iligkin uygulama
sonuclarm bildirmigtir. Kontrollii randomize bir calisma
olmasa da genel olarak % 50°ler civar bir sag kalim
ile daha iyi sonuglar ifade edilmistir (7,9,10).

Pediatri 6zellikle yeni doganda akut solunum yetersiz-
liklerinde ECMO kullaniminin basaril: sonuclaria
iliskin bilgiler vardir. Ornegin ingiltere’de yapilan agir
solunum yetersizliginde 185 infant1 igeren bir randomize
calismada ECMO ve konvansiyonel tedavi
kiyaslanmugtir. Bu hastalarda 4 yaga kadar 6liim oranlart
ECMO grubunda %37 iken konvansiyonel grupta %59
bulunmustur rélatif risk 0.64 (95% confidence interval
[CI] 0.47-0.86]; P: 0.004) (14).

ENDIKASYONLAR, KONTRAENDIKASYONLAR
ve KOMPLIKASYONLAR

Genel olarak endikasyonun ilk degerlendirmesinde
yapay solunum uygulamasi ile birlikte uygulanan kon-
vansiyonel tedavilerde sag kalim olasiliginin ¢ok
azaldigmin 6ngdriilmesi ve altta yatan hastaligin geri
dondiriilebilir olmasi énemlidir. ECMO’ya iligkin
yapilan ¢aligmalarda agagidaki kriterler endikasyonda
kullanilmistir. Bu calismalardan ¢ikarilan kontra endi-
kasyon ve komplikasyonlar asagida tablolarda
verilmistir.
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Tablo 1. ECMO i¢in hizh giris kriterleri (12)

Pa02 <50 mmHg FiO2 : 1
PEEP > 5 ¢cm H20
2 saat uzun siire

Tablo 2. ECMO i¢in yavas giris kriterleri (12)

Pa02 <50 mmHg FiO2 : 0.6

PEEP > 5 ¢cm H20

Qs/QT >%30 FiO2 :1

12 saat uzun siire, 48 saattir maksimum tedaviye ragmen

Ozel endikasyonlar : Agir status asthmatikus tablolarinda
‘ekstracorporeal lung support” (ECLS) kullamldig: bildirilmistir (15)

Tablo 3. ECMO i¢in mutlak kontraendikasyonlar:

-Akut ciddi kafa travmast

-Terminal kronik ve malign hastalik
-Ciddi kanama

-Yaygin damar ici pihtilagsma

-Tleri yas

-Immunsupresyon

-Sol kalp yetersizligi

-Heparinin indiikledigi trombositopeni

Tablo 4. ECMO’nun komplikasyonlar :

Mekanik sistemlerle ilgili
-Extrakorporeal sistemde pihtilagsma
-Trombositopeni

-Kaniil ayrilmasi

-Emboli

-Oksijenatdr yetersizligi

~Tiip/devre ayrilmasi

-Pompa fonksiyon sorunu

-Kaniil yerlestirme ve ¢ikarma ile ilgili sorunlar.
-Plazma kacag:

Hasta ile iligkili

-Kanama

-Norolojik komplikasyonlar

-Organ yetersizligi

-Baro travma

-Enfeksiyon

-Metabolik sorunlar

ECLA’nin sonlandirilmasi:

Bu islem weaning adini alir. Genel olarak pompali
sistemlerde kan akiminin azaltilmasi yolu ile yapilir.
Gaz degisiminde degisiklik olmuyorsa akimin kesilmesi
ve sistemin ayrilmasina kadar ilerlenir. ILA sisteminde
gaz akimi azaltilmasi ile hedeflenen PaCO, degerleri
devam ediyorsa gaz akiminin kesilmesine kadar kademeli
ilerlenir ve buradan sonra isleme son verilebilir.

iLA (Interventional Lung Assist)

Bu sistem pompa kullanimina gereksinim duyulmadan
hastanin arteriovendz basing farki ile calisir (10). Ekstra-

korporeal sistemin tamam arteriyovendz hemofiltrasyona
benzer. Membran hemofiltrasyon filtresi yerine gaz degisimi
yapabilecek bir membrandir. Membranin bir
kompartimaninda hastanin kani, diger kompartimamnda
gelen gaz akimu ile karsilagir ve CO; temizlenir. -

Yapay solunum stratejisinde diisiik tidal voliimiin neminin
kesin klinik bulgularla vurgulanmasi permisif hiperkapninin
buradaki roliinii bir kez daha igaret etmistir. Soluk hacminin
azaltilmasinda ve hatta 6 ml/kg fizyolojik diizeylerden daha
fazla azaltilmasinda asidoz sinirlayici olmaktadir. Akcigere
yapay solunumun olusturabilecegi hasari azaltabilmek adina
bu gerekli olabilir. iLA burada CO; temizleyerek asidoz
gelisimine engel olur. Bu yolla VILI olasilif1 daha da
azaltilabilir. Bu sistemle oksijenasyona katkida
bulunulmadig1 kabul edilir. Ayrica akciger transplantasyonu
sonrasi olgularda zaman kazanmak amaci ile kullamlabilir.

iLA’ da 6zel oksijenatdrler (membranlar) aracilifi ile
direncin ¢ok azaltilmasi temin edilir. Bu sayede arterioventz
basing farki ile sistemin ¢alismasi temin edilir. MAP>70
mmg diizeyinde olmalidir. Total CO; temizlenmesi i¢in
kan akimi kardiyak debinin %10-15’1 diizeyinde ve gaz
akimunin >51/dk olmasi gerekmektedir.

Kontraendikasyonlar olarak septik sok, kalp yetersizligi,
perferik tikayict damar hastaligi sayilabilir.

Bein ve arkadaslari (16) klinik pratikte iLA’y1 ilk deneyen-
lerdir. 90 agir solunum yetersizlikli olguda bu sistemi
kullanmuslardir. iLA bu olgularda 2 saatte oksijenasyonu
orta derecede diizeltmistir ve 24 saatte bu artig devam
etmistir (PaO»/FO, median degerleri 58 mmHg’dan 83
mmHg’ya ¢ikmugtir, 24. saatte 101 mmHg). Hiperkapni ise
2.saatte belirgin olarak azalmistir (Baglangi¢ degeri 60
mmHg, 2. saat degeri 36 mmHg). Sistemin kolay
kullanilabilirligi hayat kurtarici bir yéntem olarak kullanim
yolu acabilir sonucuna ulagsmislardir.Bu alanda yeni
caligmalar endikasyonlar1 daha net belirleyip klinik
kullanimin yolunu agacaktir.

Resim 1. Interventional lung assist
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ECMO sistemlerinin basarisiz goriinmesinin sebepleri:
-Vendarteriyel sistemlerin kullaniimasmnin akciger mikro-
trombus ve fibroza yol agmasi

-Antikoagiilasyonun kanamaya yol agacak diizeylerde
uygulanmast

-Yapilan galigmalarda hasar olusturacak diizeyde yiiksek
basingh ventilasyonun devam etmesi

_ECMO 6ncesi dénemde yapilan hasar olusturacak ven-
tilasyon siiresinin uzun slirmesinin hasarin geri doniisgsiiz
déneminde tedavinin basarili olmas1 miimkiin olamaz.

Bu sorulara ¢oziimlerle daha bagarili sonuglara ulagilabilir.
Bu arada pompa sistemleri, oksijenatdrler konusunda
son gelismeler bu konuda yeni denemelere kapi1
agmaktadir. ILA’min Sniimiizdeki stirecte uygulamalart
bize neler kazandiracak bunlar1 zaman gosterecektir.
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