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Akciger koruyucu ventilasyon stratejisine ragmen hedef oksijen degerine ulasilamayan ya
da dusiik tidal volum uygulanmasina ragmen yiksek plato basinglarinin gelistigi, yiiksek
karbondioksit (CO,) seviyeleri ve diisiik pH degerini tolere edemeyen akut solunum si-
kintisi sendromu (ARDS) hastalarinda ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO)
yeni bir tedavi segenegi olarak artarak uygulanmaktadir 2. ECMO’nun ARDS’de kullani-
minin artmasina ragmen, bu endikasyon igin yararini destekleyen Ust diizey kanitlar ek-
siktir. ECMO’nun ilk basarili kullanimi 1971 yilinda ciddi travma sonrasi hipoksemik solu-
num yetmezliginde Hill ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilmistir 3. 1979 yilinda, Zapol
ve arkadaslari, agir akut hipoksemik solunum yetmezligi icin bir tedavi olarak, o zamanki
bakim standardina gére mekanik ventilasyona karsi venoarterial ECMO ile desteklenen
mekanik ventilasyonun ilk ¢ok merkezli, randomize, kontrolli ¢alismasinin sonuglarini
yayinlamislardir . Calismada, sag kalimda anlamli bir farkhhk gosterilemedigi (ECMO gru-
bunda %9.5, kontrol grubunda %8.3) bildirilmistir (Tablo 1). ECMO uygulamasinin sepsis
riskini artirmadigl ya da pndmotoraks insidansini azaltmadigi ancak transfiizyon sikligini
artirdig saptanmistir. Kontrol grubundaki dusiik sag kalim orani, ¢alisma populasyonun-
daki hastalik siddetinin agir oldugunu ve o sirada ARDS’de mekanik ventilasyon igin uy-
gulanan bakim standardinin farkli oldugunu vurgulamaktadir.

Tablo 1. Hipoksemik solunum yetmezliginde randomize kontrolli ECMO ¢alismalarinin hasta
ozellikleri ve sonuglari

Sag Kalim (%)

Calisma Hasta sayisi Yontem Calisma Kontrol
Zapol et al. * 1979 | 90 83" ECMO 9.5 8.3
Morris et al. ® 1994 | 40 63 ECCO,R 33 42
CESAR © 2009 | 180 75 ECMO 63 50
EOLIA” 2018 | 249 72 ECMO 65 54

P/F: PaO,/FiO,, ECCO,R: Ekstrakorporeal karbondioksit uzaklastiriimasi, CESAR: Conventional Ventilation or
ECMO for Severe Adult Respiratory Failure galismasi, EOLIA: ECMO to Rescue Lung Injury in Severe ARDS, *:
P/F oranlari galismaya alinma esnasindaki ortalama degerlerdir, t: galismaya alinma esnasindaki maksimum
deger
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1970’li yillarin sonuna dogru italya’da Gattinoni ve arkadaslari temel olarak diisiik kan
akis hizlarinda vendvenoz ekstrakorporeal destek kullanarak CO, uzaklastirmayr amagla-
yan ve glinlimiizde ekstrakorporeal CO, uzaklastiriimasi (ECCO,R) olarak bilinen kavrami
geligtirmiglerdir. CO, bu sekilde uzaklastirilabildiginde hastalar disik hava yolu basing-
larinda ve solunum hizlarinda ventile edilebilmektedir ve bunu disiik frekansli pozitif
basingl ventilasyon (LFPPV) olarak adlandirmislardir 8. Agir solunum yetmezligi igin LFP-
PV-ECCO,R stratejisi ile tedavi edilen 43 hastanin prospektif, kontrol grupsuz ¢alismasinin
sonuglari, Zapol tarafindan yapilan arastirmada kullanilanlara benzer dahil etme ve harig
tutma kriterlerine dayanarak %10’dan daha az beklenen bir sag kalim éngérmesine rag-
men, %49’luk bir sag kalim gostermistir °.

Gattinoni ¢alismasinin agir ARDS’li olgularin 6nceki ¢alismalarindan anlamli derecede
daha yilksek sag kalim gdstermesi ve randomizasyon veya kontrol grubu eksikligi olmasi
nedeniyle Morris ve arkadaslari agir ARDS’li hastalarda prospektif, randomize kontrolli
bir calisma ile LFPPV-ECCO_R'nin roliinii degerlendirmistir °. Bu calismada hastalar kon-
vansiyonel mekanik ventilasyon stratejisinden olusan kontrol grubuna ya da 6nce ba-
sing kontrolll ters oran ventilasyonu (PCIRV), PCIRVnin basarisiz olmasi durumunda da
LFPPV-ECCO,R uygulanmasi stratejisine dayanan ¢alisma grubuna randomize edilmistir.
Sonuglar, kontrol grubunda %42 ve PCIRV arti LFPPV-ECCO,R grubunda %33’lik sag kalim
ile gruplar arasinda 6lim oranlari agisindan fark olmadigini géstermistir. Her ne kadar bu
calismadan sonra ARDS tedavisinde ECCO,R uygulamasinin yerinin olmadigi sonucuna
varilsa da bu g¢alismanin bazi 6nemli kisitliliklari bulunmaktadir. Oncelikle ¢alisma gru-
bunda deneysel iki ydntem (ters oran ventilasyonu ve ECCO,R) uygulanmistir. Sonuglar
dikkatli incelendiginde calisma grubuna ECCO,R kullanilmasina ragmen daha ylksek
hava yolu basinglari uygulandigi gérilmstiir. Ayrica bu ¢alisma 6ncesinde diinya ¢capin-
da ekstrakorporeal tekniklerin uygulanmasi ile ilgili bilgi ve beceri oldukga kisitliydi. Hem
kontrol hem de ¢alisma grubunda bildirilen sag kalim oranlarinin daha énceki ¢calismalara
gore daha yiksek olmasi da zaman iginde bu hasta grubundaki bakim standartlarinda
degisme ve gelismelere isaret etmektedir.

Bu galismalardan sonra agir ARDSde ekstrakorporeal sistemleri degerlendiren ¢ok sayi-
da randomize olmayan gozlemsel ¢alisma yayinlanmistir. Bu ¢alismalar Tablo 2’de sunul-
mustur. Bir grup calisma 2009’daki influenza A (H1N1) salgini sonrasinda yayinlamistir.
Bu calismalar arasinda hem 6rneklem sayisiyla hem de sag kalim oraniyla Avustralya-Yeni
Zelanda ECMO grubunun calismasi dikkat ¢eker °. 68 hasta 15 uzmanlasmis yogun ba-
kim Unitesinde tedavi edilmistir. Yayinlandigl anda 68 hastanin 48’inin yogun bakimdan
ciktigi, bunlarin da 32’sinin hastaneden taburcu edildigi, 16’sinin hala yatmakta oldugu,
14 hastanin 6ldigu 6’sinin hala yogun bakimda yatmakta oldugu bildirilmistir. Daha son-
ra yayinlanan bir editore mektup cevabinda sag kalim orani %75 olarak belirtilmistir **.
Benzer sag kalim oranlari hem diger gbzlemsel ¢alismalarda hem de influenza pandemisi
suresinde diger merkezlerde gosterilmistir 22°, Ancak bu ¢alismayla es zamanh olarak
Miller ve arkadaslari tarafindan benzer demografik 6zelliklere ve sag kalim oranina sa-
hip HIN1 olgularinin ECMO uygulanmadan yonetimi raporlanmistir . Influenza tanisiyla
yogun bakima alinan 47 hastadan 30’unun ARDS tanimina uydugu ve bu hastalarin hig-
birinin inhale nitrik oksit, pron pozisyon, inhale epoprostenol veya yiiksek frekansl osila-
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tuar ventilasyon gibi kurtarici tedaviler olarak ifade edilen tedaviler almadigi bildirilmis-
tir. Buna ragmen sag kalim %73 olarak saptanmistir. Avustralya-Yeni Zelanda kohortuyla
benzer sag kalim sonuglari agir HIN1 iligkili agir ARDSde ECMO uygulanmasinin medikal
tedaviye gore sag kalim avantaji saglamasi konusunda soru isaretleri dogurmustur.

Tablo 2. Hipoksemik solunum yetmezliginde gézlemsel ECMO galismalarinin hasta ozellikleri ve

sonuglari
Calisma Yil Hasta sayisi P/F*  Endikasyon Sag Kalim (%)
Manert et al. */ 1996 | 21 54 ARDS 81
Kolla et al. *# 1997 | 100 56 Agir ASY 54
Peek et al. 1997 | 50 65 Agir ASY 66
Lewandowsky et al. ** 1997 | 49 67 ARDS 55
Linden et al. *® 2000 | 17 46 ARDS 76
Barlett et al. 2 2000 | 86 55 ARDS 61
Davies et al. *© 2009 | 68 56 ARDS/HIN1 75
Freed et al. 2010 | 6 61 ARDS/H1N1 67
Roch et al. ¥ 2010 |9 52 ARDS/H1N1 56
Schimid et al. % 2011 | 176 77 ARDS 56

Bu konuya acikhk getirebilecek iki calisma yapilmistir. Noah ve arkadaslart HIN1 iliskili
ARDS nedeniyle ECMO merkezlerine gonderilen hastalar ile ayni cografi bolgedeki ayri,
eszamanl bir kohort ¢alismasina ?* dahil olan ECMO igin potansiyel olarak uygun olan
hastalarin karsilastirmasini yapmistir 2, iki grup arasinda ECMO kullanimi ve hastane
mortalitesi ile iligkili oldugu distunilen demografik, fizyolojik ve komorbidite verilerine
dayanarak egilim puani eslestirmesi yapildiktan sonra, ECMO igin yonlendirilenlerin yén-
lendirilmeyenlere gére 6lim oranlari daha dusik bulunmustur [egilim derecesi eslesme-
sine gore %24 vs. %47, rolatif risk (RR): 0.51, %95 gliven araligi (Cl): 0.31-0.84, p=0.008].
Ancak yazarlar tarafindan da ifade edildigi gibi, her ne kadar metodolojik olarak glgli bir
calisma olsa da kontrol edilemeyen faktorlerin sonucu agiklamadaki rolt dislanamaz. Ek
olarak ECMO igin yonlendirilen hastalarin %86’sina (69/80) ECMO uygulanmistir. Ayrica
ECMO icin yonlendirilmeyen hastalarin bir kisminin “ECMO igin ¢cok hasta” olarak tanim-
lanmis olmasi da olasidir. Benzer bir dizayn ile Pham ve arkadaslari Fransa yogun bakim
Unitelerine HIN1 iliskili ARDS nedeniyle yatirilip ECMO uygulanan hastalari, ECMO uygu-
lanmayan hastalarla egilim puani eslestirmesi ile degerlendirmislerdir. iki eslesmis grup
arasinda mortalite farki saptanmamistir (konvansiyonel tedavi grubunda %40, ECMO
grubunda %50; odds ratio 1.48; %95 Cl: 0.68-3.23; p=0.32). ilging olarak bu calismada
ECMO uygulanmayan hastalarla eslestiriime yapilamayan ECMO hastalarinin daha geng
oldugu, daha agir solunum yetmezliklerinin bulundugu ve 6lim oranlarinin daha az oldu-
gu (%22) saptanmistir. Ayrica ECMO uygulanan tim hastalar degerlendirildiginde artan
yas, laktat ve plato basinci degerleri mortalite ile iliskili bulunmustur 2.
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Yapilan gozlemsel ¢alismalarda ECMO uygulanan hastalarin sag kalim oranlari Zapol ve
Morris tarafindan yapilan randomize kontrolii ¢alismalara gore daha yiiksek bulunmus-
tur. Ancak aradaki bu farki dogrudan ECMO ile iliskilendirmek uygun olmayacaktir. Arada
gecen surede ARDS hastalarinin ydnetiminde ciddi gelismeler ve degisiklikler yasanmistir
2528 Ayrica ECMO teknolojisi de gelismis daha etkili membranlar gelistirilmistir. Santrifij
pompasinin kullanimi ve heparin kapli devreler antikoagulasyon gereksinimini ve buna
bagli komplikasyonlari azaltmistir 2°. ECMO’nun ARDS’deki etkisini daha ileri ECMO tek-
nolojisi kullanarak degerlendirmek icin “Conventional Ventilation or ECMO for Severe
Adult Respiratory Failure (CESAR)” ¢alismasi yapilmistir ®. Calismada hastalar siiregelen
konvansiyonel mekanik ventilasyon tedavilerine devam edilmek lzere veya vendvenoz
ECMO uygulanmak lzere tek bir merkeze yonlendiriimeye randomize edilmislerdir. An-
cak ECMO koluna alinan hastalar merkeze kabul edildikten sonra hemen ECMO uygu-
lanmamis, basing kisitlamali mekanik ventilasyon stratejisi, kuru agirlhiga kadar dilrez,
hematokrit %40 olarak hedeflenen transflizyon stratejisi, pron pozisyon ve tam beslen-
meden olusan standart bir protokol uygulanmistir. Hemodinamik olarak stabil olmayan
veya bu protokole 12 saat igerisinde cevap vermeyenlerde ECMQ’ya gegilmistir. Calisma-
nin bu dizayni dikkat gekicidir. Buna gére ECMO koluna alinan hastalarin ancak %76’sina
gercekten ECMO uygulanmistir fakat, ECMO alan tiim hastalara koruyucu mekanik ven-
tilasyon stratejileri uygulanmistir. Buna karsin konvansiyonel mekanik ventilasyon uygu-
lamasina devam edilen grupta koruyucu mekanik ventilasyon stratejilerinin uygulanmasi
zorunlulugu bulunmamaktaydi. Hastalara merkezlerinde mevcut olan en iyi yogun bakim
uygulamasi verilmis, ancak tedavi merkezlerine diistik hacimli disik basingl bir ventilas-
yon stratejisi izlemeleri 6nerilmistir. Uzerinde durulmasi gereken bir diger nokta ise ca-
lismanin ana sonlanim noktasinin randomizasyonun 6 ay sonrasinda 6lim ya da sakathk
olarak belirlenmis olmasidir. Pragmatik olmasi amacglanan calismada ana sonlanim nok-
tasi ECMO kolunda %37, konvansiyonel tedavi kolunda %53 (RR: 0.69 %95 Cl:0.05-0.97,
p=0.03) olarak gergeklesmistir. ECMO grubunda kontrol grubundan daha fazla hasta sag
kalmistir, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (%63 vs. %50, RR: 0.73,
%95 Cl: 0.52-1.03, p=0.07). Bu sonuglar, agir ARDS'li hastalari standart bir ydonetim pro-
tokolliniin pargasi olarak ECMO uygulayabilecek bir merkeze tasima stratejisini makul
bir sekilde destekleyebilir. Calisma tasariminin glic, tasima riskinin karsilastirmaya dahil
edilmis olmasidir. Ancak bu calismada daha 6nce de belirtildigi gibi ECMO standart bir
mekanik ventilasyon stratejisi ile karsilastirilmamistir. ECMO kolundaki yiksek sag kalim,
calisma gruplari arasindaki bakim farkliliklarindan, en 6nemlisi, distik hacimli, diistk ba-
sin¢li mekanik ventilasyon stratejisi kullanimindaki tutarsizliktan kaynaklanabilir.

CESAR calismasinin tasarimindan kaynaklanan nedenlerle ECMO’nun agir ARDS teda-
visinde etkinligini degerlendirmek icin genis, randomize kontrolll bir ¢calismaya ihtiyag
dogmustur. Bu ihtiyagtan “ECMO to Rescue Lung Injury in Severe ARDS (EOLIA)” calis-
masi ortaya ¢tkmistir 7. Temel amag, konvansiyonel mekanik ventilasyon ile kombine EC-
MO’nun konvansiyonel mekanik ventilasyona gore fark yaratip yaratmadigini arastirmak
olmustur. Ana sonlanim noktasi 60. glinde mortalite olarak belirlenmistir. Calisma tasa-
riminin 6zellikle dnceki ¢alismalarin zayif yonlerini ele aldigi séylenebilir. CESAR calis-
masindan farkli olarak, EOLIA galismasinda rastgele olarak ECMO koluna atanmis olan
hastalarin neredeyse hepsine ECMO uygulanmistir (124 hastanin 121’i). Ayrica, ECMO
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yaklasimi oldukca standart hale getirilmis ve kontrol grubundaki ventilatér yonetimi pro-
tokolli mevcut bakim standardini yansitmistir. Bu, disiik tidal hacimli ventilasyon, PEEP
ile rekritman maneuvralari, pron pozisyon ve néromiuskiler blokaji igermistir. Hastalarin
blyuk bir kismi inhale nitrik oksit veya diger adjuvan tedavileri almistir. Eger uzun sureli
arteryel desatilirasyon olusmussa kontrol grubundan ECMO grubuna gegise izin verilmis-
tir. Calisma, tartismali bir sekilde, planlanan zamandan 6nce, faydasizlik esiginin asildig
tespit edildikten sonra durdurulmustur. Mutlak 60 giinlik 6lim oranlarinda ECMO le-
hine %11 azalma (%35 vs. %46) saptanmistir, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p= 0.07). Bu sonlanim noktasinin yorumlanmasi, refrakter solunum yet-
mezligi ve kotilesen hemodinami nedeniyle kontrol grubundan ECMQ’ya gecen yiksek
oranda hasta (%28) ile gercekten giigtlir. Bu hastalar kontrol grubu ile kiyaslandiginda
daha yiiksek bir 6lim oranina sahip bulunmustur (%57 vs. %35). Ayrica ¢alismaya alin-
ma esnasinda kontrol grubundaki diger hastalardan belirgin olarak daha agir durumda
olduklari saptanmiglardir (solunum sistemi kompliyansi daha dustik, striici basinglari
daha yuksek, infiltrasyonlar daha yaygin). Burada su soru akla gelebilir: Benzer derecede-
ki agir hastalarda, baslangigta ECMO uygulanan ve daha sonra ECMO uygulanmak Ulzere
¢alisma grubuna gecgenler arasinda 6lim orani farkliig var midir? Ne yazik ki calismada
bu soruya cevap verilmemistir. Ama ¢alismanin yazarlarin vardiklari sonug: “cok agir AR-
DS’li hastalar arasinda, 60 glinlik mortalite ECMO’da, ECMQ’yu kurtarma tedavisi olarak
iceren geleneksel mekanik ventilasyon stratejisine kiyasla anlamli derecede distik degil-
dir” seklindedir.

EOLIA, koruyucu mekanik ventilasyonun kendi basina %20 6lim oranina sahip oldugunu
varsayarken, ECMO’nun da sifir 6lim riskine sahip oldugunu varsaymistir. Bu varsayim-
lara gore EOLIA galismasindaki hastalarin 6zelliklerine dayanan hesaplamalar, ECMO uy-
gulanmayan hastalardaki %46 6lim oranindan ECMO uygulanan hastalarda %11 mutlak
6lim orani azalmasini tespit edecek glice sahip bir ¢alisma icin 624 hastanin gerekli ola-
cagini gostermektedir. CESAR ¢alismasinin (0.03 hasta/birim/ay) veya EOLIA ¢alismasinin
(0.058 hasta/birim/ay) kayit oraniyla ve 100 katilimci birim ile, boyle bir calismanin ta-
mamlanmasi 17 veya 9 yil alacaktir *°. Yakin bir gelecekte baska bir randomize kontrolli
calismanin yapilmasi bu nedenle pek muhtemel olmayabilir. Tim bu verilere gore bu
¢alisma klinik pratigi veya ECMO kullanim oranini degistiremeyebilir.

5.1 Hipoksemik Solunum Yetmezliginde ECMO Baglanmasi

ARDS’de ECMO’nun baslatilmasi icin tek bir kabul edilmis kriter yoktur ve ECMO’nun
baglatilmasi igin esik, calismalara ve kilavuzlara gére 6nemli 6lgtide farklilik gosterir. Ne
yazik ki, bu karari vermeyi saglayan kesin veriler mevcut degildir.

ilk randomize kontrollii calismalarda “* ECMO uygulanmasi icin iki kriter kullaniimistir: a)
FiO,:1ve PEEP>5 cmH,0 iken 2 saat sliresinde PaO,’nin 50 mmHg’nin altinda olmasi (hizli
alma kriteri) veya b) FiO,>0.6, PEEP>5 cmH,0 ve sant fraksiyonu (Qs/Qt)>0.3 iken 12 sa-
atten uzun siire Pa0,’nin 50 mmHg’nin altinda olmasi (yavas alma kriteri). Bu kriterlerde
hipoksemi siresi ve oksijen toksisitesi dikkate alinirken, hiperkapni, asidemi ve havayo-
lu basinglari goz ardi edilmistir. Ayrica slire ve oksijenasyon degerleri valide edilmemis
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ve mortalite ile iliskileri gdsterilmemistir. Artik biliyoruz ki ARDS icin Berlin tanimlamasi
ile birlikte oksijenizasyon ve mortalite arasindaki iliski kurulmustur (PaO,/Fi0,<100 igin
%45, PaOZ/FiOZ:ZOO-loo icin %32, PaOZ/FiOZ:200-3OO icin %27) *. Bu verilere dayanarak,
dusuk PaO,/FiO, oranlari olan hastalar en agresif miidahalelerden yararlanabilir gibi go-
rinmektedir. Bununla birlikte, ECMO’yu baslatmak icin uygun bir nokta heniiz belirlen-
memistir. Ancak buraya kadar adi gegen randomize kontrollli ve gézlemsel galismalarda
bu nokta PaO,/FiO,: 50 — 80 mmHg araligina denk gelmektedir #51°1>%,

ECMO’nun uygulanmasindan dnce agir ARDS'de yeterli oksijenlenmeye ulasmak igin
gerekli olan PEEP belirlenmemistir ve galismalar arasinda g¢ok degisiklik gdstermistir.
Bununla birlikte, ARDS icin ECMO’yu iceren g¢alismalarin bircogu, ECMO’nun uygulan-
masindan 6nce oksijenasyonu gelistirmek igin yiksek PEEP seviyelerini uygulamislardir.
ECMO’nun baglatiimasindan 6nce, PEEP seviyelerinin belirlendigi varsayilarak, FiO,’deki
artislarla birlikte, 15-20 cmH,Q’ya kadar PEEP seviyeleri ile, ECMO’nun baglatiimasindan
once yeterli bir oksijenlenme seviyesine ulasilmasi denenmistir.

Oksijenlenme parametrelerine ek olarak, ARDSnet protokolii, plato basinci hedeflerinin,
dakika ventilasyonu artirmak igin asilabilecegi nokta olarak 7.15’ten daha dusik bir pH
esigi (genellikle kotl akciger kompliyansi varliginda kompanse edilmemis hiperkapni so-
nucu) belirtir. Bu nedenle 7.15ten disik bir pH, ventilator iliskili akciger hasarini koti-
lestirebilecek plato basing sinirlarini asmamak igcin ECMO’nun baslatilmasinda makul bir
esik olabilir. Benzer sekilde, ECMO’nun baslatilmasi icin UGglincl bir gosterge, ventilator
yonetimi icin kabul edilen en iyi bakim standardina uyulmasina ragmen, asiri yliksek pla-
to basinglaridir. ECMO baslangicini goz 6niinde bulundurmak icin makul bir plato basinci
aralig1 hastanin viicut tipine bagl olarak 35-45 cmH,0 olabilir 2.

Extracorporeal Life Support Organisation (ELSO) solunum yetmezliginde daha farkli endi-
kasyonlar 6nermistir 3. Bu dneriler su sekilde siralanabilir

a)

Herhangi bir nedenden dolayi (birincil veya ikincil) hipoksemik solunum yet-
mezliginde ECMO, mortalite riski %50 veya daha fazla oldugunda goz éniinde
bulundurulmali ve mortalite riski %80 veya daha fazla oldugunda baslanmali-
dir.

Mortalite riski > %50: FiO,:0.9 iken PaO,/FiO,<150 ve/veya Murray skoru=2 -3
veya yasa gore ayarlanmis oksijenasyon indeksi (AOI)>60 veya Yas, PaO,/FiO,
ve Plato Basinci Skoru (APPS)=5 -7

Mortalite riski > %80: en az 6 saat sure ile optimal tedaviye ragmen FiO,:0.9
iken PaO,/Fi0,<100 ve/veya Murray skoru=3 — 4 veya AOI>80 veya APPS=8 — 9
Yiksek plato basinglarina ragmen (>35 cmH,0) CO, retansiyonu

Ciddi hava kagagi sendromlari

Akciger nakil listesindeki bir hastanin entiibasyon gereksinimi olmasi

Ani kardiyak ya da solunumsal kollaps (6rnegin pulmoner emboli)

ECMO igin agir ARDS’de mutlak kontrendikasyonlar ¢ok azdir (Tablo 3). Antikoagilasyon
kullanimini engelleyen herhangi bir kosul, devrenin bitinligini korumak igin sistemik
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antikoagulan tedavisine duyulan ihtiya¢ nedeniyle tipik olarak mutlak bir kontrendikas-
yon olarak kabul edilir. 7 glinden daha uzun suredir plato basinci 30 cmH,O’yu agan y(ik-
sek basing ventilasyonu alan hastalarin ECMO’dan yararlanma ihtimalinin daha dusiik
oldugunu dustintimektedir 2. Benzer sekilde, akciger toksisitesine neden olabilen yiik-
sek miktarda FiO,’ye uzun siire maruz kalmak, ECMO desteginin herhangi bir faydali etki-
sini ortadan kaldirabilir, ancak bu bir tartisma alanidir. Diger géreceli kontrendikasyonlar,
kantlln yerlestiriimesini engelleyen damar erisimindeki kisitlamalar ve ECMO’nun, ileri
malignite veya agir ve geri donlisi olmayan beyin yaralanmalari da dahil ancak bunlarla
sinirli olmamak Gizere, hastanin genel prognozunu degistirmesi muhtemel olmadigi du-
rumlari igerir.

Tablo 3. Hipoksemik solunum yetmeliginde ECMO endikasyonlari ve kontraendikasyon-
lari

Endikasyonlar

Potansiyel olarak geri donusli solunum yetmezligi (birincil veya ikincil) olan hastalarda mortali-
te riski 2%80 olmasi

Yuksek plato basinglarina ragmen (>35 cmH,0) CO, retansiyonu ve asidoz’

Asiri yuksek plato basinci (>35-45 cmH_,0)
Rélatif Kontraendikasyonlar

>7 giin boyunca yliksek ayarlarda mekanik ventilasyon (Fi02>0.9°, plato basinci>30 cmH,0)

Sinirh vaskiiler erisim

Major farmakolojik immuinosiipresyon

Yeni veya genisleyen SSS kanamasi

Agir, geri donlisiimsiz beyin hasari veya tedavi edilemeyen metastatik kanser gibi ECMO’dan
genel yarar saglama olasiligini sinirlandiracak herhangi bir durum veya organ islev bozuklugu

Kontraendikasyonlar

Antikoagulasyon tedavisi kullanimini engelleyen herhangi bir durume®

SSS: santral sinir sistemi, a) uygun mekanik ventilator destegine ragmen pH<7.15, b) bazi ¢alismalara gore
Fi0,>0.8, c) ELSO’ya kontraendikasyon teskil etmez, hasta bazinda degerlendirmek gerekir

ELSO’ya gore ECMOQ’ya mutlak kontrendikasyon yoktur, ¢ciinkli her hasta riskler ve fay-
dalar agisindan bireysel olarak degerlendirilir. Bununla birlikte, ECMO’ya ragmen kot
sonugla iliskili olan ve goreceli kontrendikasyonlar olarak kabul edilebilecek durumlar
vardir 3,

a) 7 giin veya daha uzun sire yiiksek ayarlarda (FiO,> 0.9, Pplato> 30) mekanik
ventilasyon
b) Major farmakolojik immunosupresyon (mutlak notrofil sayisi <400/mm?3)
) Yeniveya genisleyen santral sinir sistemi (SSS) kanamasi
d) Major SSS hasari veya terminal malignite gibi dizeltilemeyen komorbidite
)

Yas: belirli bir yas kontrendikasyonu yok, ancak artan yasla birlikte risk artar
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Sonug olarak, ECMO’nun agir hipoksemik solunum yetmezlikli hastalar icin roli kesin
olarak belirlenememistir ve etkisini degerlendirmek icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag
vardir. Konvansiyonel tedavilerin (dislk hacimli, disiik basingl, akciger koruyucu ven-
tilasyon veya pron pozisyon gibi) optimizasyonu, agir ARDS’li hastalarda ECMO dusinul-
meden 6nce daima yapiimalidir. Bu uygulamalara ragmen hedef degerlere ulasilamayan
hastalarda ECMOQ’ya gegis yarar zarar oranina gore degerlendirilerek dustnilmelidir.
ECMO’nun basaril bir sekilde uygulanmasi, deneyimli personel ve yilda yeterli sayida
vaka gerektirdiginden, hastalarimiza mimkiin olan en iyi, en gilivenli ve en etkili bakimi
saglamak icin bolgesel veya ulusal diizeyde ECMO programlarinin diizenlenmesi gerek-
mektedir.

ipuclan

ECMO'nun ARDS'de kullaniminin artmasina ragmen, bu endikasyon icin yararini
destekleyen Ust diizey kanitlar eksiktir.

ECCO,R, daha dislik kan akis hizlariile CO, uzaklastirabilir,

ECCO,R, mekanik ventilasyon desteginin azaltilmasina izin verir (en az hasar veren
akciger ventilasyonu).

Antikoagilasyon kullanimini engelleyen herhangi bir kosul, ECMO igin agir ARDS'de
mutlak bir kontrendikasyon olarak kabul edilir.

Konvansiyonel tedavilerim optimizasyonu, agir ARDS'li hastalarda ECMO dustinil-
meden 6nce daima yapilmalidir.
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