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Agir solunum yetmezligi ve ARDS'de, ekstrakorporeal mebran oksijenizasyonu (ECMO)
iki endikasyonla kullanilir. Birincisi geleneksel tedaviye yanit vermeyen agir hipoksemide
kurtarma tedavisi olarak, ikinci olarak da ventilator ile iliskili akciger hasarindan (ViAH:
VILI — Ventilatory Induced Lung Injury) korunmak icin akciger dinlendirme uygulamasidir.
ECMO kullaniminda temel amag agir pulmoner veya kardiyak yetmezlik gelisen ve geri
déniisi oldugu diisiiniilen hastalarda iyilesme icin zaman kazanmakuir. Ozellikle akciger
patolojisi olan hastalarda ise ayni zamanda “akcigeri dinlendirmek” hedeflenirken, Vi-
AH’ni en aza indiren mekanik ventilasyon stratejileri Gzerinde durulmaktadir.

Akut solunum yetersizliginin ECMO ile tedavisindeki amaglar;

1- alveolar strain’i azaltmak
2- atelektotravmayi azaltmak
3- reabsorsiyon atelektazisini azaltmak

4-  asiri gerimden kaginmak

ECMOQ’ya gegildikten sonra surlicl basing (driving pressure), tidal hacim ve PEEP’in azal-
tilmasi, alveolar stress, strain ve shear stress’in azalmasini saglar. Akcigerin maruz kaldigi
toplam strain, PEEP volimd{i ile iligkili statik strain ve tidal volim: ile iliskili dinamik strain
azaltilmis olur?. Yine ViAH ile iliskili ve hasardan sorumlu tiim giiclerin bilesik etkisini olan
mekanik glic (mechanical power) de azaltilarak ergotravmaya bagh hasardan korunmak
mimkindar.

ARDS’de ECMO kullanimini irdeleyen ilk randomize kontrolli ¢alismada, ECMO uygula-
nan ve uygulanmayan gruplarda %90 Uzerinde mortalite ile ECMO lehinde herhangi bir
yarar gosterilememisti?. Bu basarisizligin nedenleri hakkinda gesitli gorisler ileri stirtliir-
ken, Kolobov ve ark., bir yandan arter kan gazindaki iyilesmeye odaklanirken, akcigerlerin
iyilesebilmesi icin uygun ortamin olusturulmasi gerektigi, bunun yliksek havayolu basin-
cl, ylksek tidal hacim, yiiksek PEEP ve yiiksek FiO, ile saglanamayacag dile getirilmistir® .
VIAH kavrami, siirec icersinde barotravma, volutravma, atelektotravma ve ergotravmayi
tanimlayarak gelisirken, ECMO hastalarinda da bu hasarlari azaltmak yoninde ventila-
tor parametrelerinde degisiklikler glindeme gelmistir. Oksijenasyonun yani sira CO,’in de
uzaklastirilmasi, ventilator tarafindan akcigere uygulanan yiki ciddi oranda azaltmaya
ve gergek bir koruyucu ventilasyon stratejisine imkan vermektedir. Diislik basing ve tidal

85



EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENIZASYONU

hacim ile hasar azaltiirken, PEEP uygulayarak alveollerin ¢okmesi 6nlenir*. ECMO sira-
sinda mekanik ventilasyon stratejisinin nasil olmasi gerektigi konusunda henuz bir fikir
birligi olusmamistir.

Ventilasyon modu olarak genelde basing kontrolli modlar tercih edilmektedir. Bazi mer-
kezlerde ECMO basladiktan sonra sedasyon azaltilarak ventilasyon basing destekli mod-
da siirdiiriilmekte ve bu sekilde mortalitenin de distrildigi bildirilmektedir®. Ozellikle
kompliyansi ¢cok diisiik hastalarda hasta-ventilatér uyumsuzlugu bu hastalarda énemli
bir sorun olabilmektedir. NAVA'nin (neurally adjusted ventilatér assist) bu hastalarda ya-
rarli olabilecegi gosterilmistir®. Yine VIAH ile iliskili ve hasardan sorumlu tim giiclerin
bilesik etkisini olan mekanik gii¢ de azaltilarak ergotravmaya bagli hasardan korunmak
mimkindar.

Yuksek frekansh titresimli ventilasyon (HFOV) ile ilgili olarak her ne kadar ARDS rehberleri
karsi gorus bildirse de, ciddi hava kagagi olan hastalarda bir secenek olarak degerlendi-
rilebili. HFOV’nun yiiksek power dizeyleri ile VIAH ile iliskili hasardan korunmak igin
gelistirilen power kavrami tartismalidir.

ELSO rehberine gore (ELSO Adult Respiratory Failure Guidelines 2017, version 1.4) ilk 24
saatte orta-derin sedasyon uygulanmasi, basing kontrollii ventilasyon 25/15, I:E orani
2:1, solunum sayisi 5, FiO, %50, FiNo, %50, Pplat < 25 (Absorbsiyon atelektazisini onle-
mek icin nitrojen onerilmektedir), venoz doéniisii engellemeyecek sekilde PEEP uygulan-
masl, baslangic PaCO, duzeyleri ylksek ise, siplrme (sweep) gaz akisini saatte 10-20
diisus saglayacak sekilde yavasca arttirmak onerilmektedir. 24-48 saat sonra sedasyonun
azaltilmasi, basing kontrollii ventilasyon 20/10, I:E orani 2:1, solunum sayisi 5 (ek olarak
spontan soluklar), Fi02 %20-40, FiN2 %60-80; 48 saatten sonra minimal sedasyon, ba-
sing kontrolll ventilasyon veya CPAP 20 dnerilir. Akciger grafisinde belirgin havalanma ve
tidal hacim > 4 mL/kg ise Cilley testi yapilir. Ventilator FiO2 %100 ayarlanir, SpO2 hizla
%100’e cikarsa, ECMO weaning’in basarili olacagi 6ngorilebilir. Cilley testi pozitif bulu-
nursa, recruitment (akcigeri agma) denemesi yapilabilir. PSV 25/10, solunum sayisi 5, |:E
orani 3:1, 10 dk/saat, sonra tekrar eski ayarlara geri donilur. Araliklarla tekrarlayarak,
akciger fonksiyonlari diizelirken ECMO destegi azaltilmis olur’ . ELSO rehberinde P iato V€
solunum sayisi tizerinde durulurken, VT ile ilgili bir 6neri olmamasi, PEEP’in ECMO sonra-
st hizli dislrilmesi tartisma konusu olmustur *.

2009 yilinda yayinlanan ve agir ARDS’de ECMO ile sagkalimin arttirilabileceginin gosteril-
digi CESAR calismasinda, ventilatdr parametreleri su sekilde ayarlanmistir: peak inspira-
tory pressure 20 cm/H20, PEEP 10, solunum sayisi 10, ve FiO2 0.3 8.

Marhong ve ark. tarafindan 2014’de yayinlanan arastirmada, katilan 141 ECMO merke-
zinin sadece %27’sinde 6zel bir ECMO ventilasyon protokoli bulundugu, %77’inde me-
kanik ventilasyon hedefi olarak “akciger dinlendirme” uygulandigi, %9’unda ise akciger
hacmi kazanimi (recruitment) hedeflendigi saptandi. %76 oraninda 6 ml/kg ve altinda
tidal voliim uygulandigi, %58 oraninda PEEP’in 6-10 arasi tutuldugu bildirildi°.

ARDS hastalarinda ECMO’nun sagkalima etkisinini irdelendigi EOLIA ¢alismasinda P o
<24, PEEP 10, FiO, 0.3-0.5 olarak bildirilmig*.
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Serpa Neto ve ark. tarafindan 2016 yilinda yayinlanan meta-analizde, 545 hastayi iceren
9 galisma incelenmis ve ECMO sonrasi daha dusik tidal hacim, PEEP, stricli basing, RR ve
dakika ventilasyonu uygulandigi gézlenmis. Bu parametrelerden sadece siirlicli basincin,
hastane i¢i mortalite agisindan bagimsiz bir risk faktori oldugu saptanmis. Struci basin-
cin ana oyuncu rolli oynadigl mekanik giicde benzer sekilde mortalite igin bagimsiz risk
faktori olarak saptanmistirt™ 12,

Karolinska ECMO merkezinin 2009 yil HIN1 salgininda izledigi hastalari sundugu ¢alisma-
da, diger merkezlerden farkli olarak “toplam akciger dinlendirme” stratejisi uygulanmis.
Medyan PEEP dizeyleri 17°den 5 cmH,O’ya diglrilmis. Vend-venéz ECMO uygulanan
12 hastadan lglinde, pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetmezligi nedeniyle, bir has-
tada ise aritmi nedeniyle veno-arteryel ECMQ’ya gecilmis. Diger ¢calismalarda gézlenme-
yen bu yiiksek oranin, distik PEEP stratejisinin pulmoner dolasim ve sag kalp tzerindeki
etkisine bagl oldugu yorumu yapilmaktadir**3. Aslinda PEEP’in ARDS’ deki olumlu etkisi
gdz dniinde bulunduruldugunda VIAH’ dan sorumlu giice katkisi da hala tartismalidir.

2019 yilinda yayinlanan bugtine kadarki en biylik ¢gok merkezli prospektif kohort galis-
masinda (LIFEGARDS), 23 merkezde ECMO alan 350 ARDS hastasinin verileri toplanmis.
ECMO sonrasi tidal hacim 6.4 £ 2.0’den 3.7 £ 2 ml/kg’a, Pplato 32+7'den 24 £ 7 cmH,O'ye,
slirlicti basing (20£7’den 144 cmH,0’ya, mekanik glic (26.1 £ 12.7'dan 6.6 + 4.8 J/dak’a
distrilmis. PEEP 10 ve Uzeri tutulmus. ECMO sirasinda hastalarin %41’ine néromis-
kiler bloker, %6’sina prone pozisyon uygulanmis. Multivariyan analizde, ECMO’nun ilk
iki glinkQ “ultra protektif’ olarak adlandirilan, AP ve mekanik glcin dusik tutuldugu
ventilator ayarlari ile sagkalim arasinda iliski saptanmamis4. Eski calismalardan farkli
olarak bu hastalarin hepsinde zaten ultra protektif yaklasim uygulandigi icin, ventilator
ayarlari ve sagkalim arasinda bir iliski bulunmamasi beklenen bir sonuctur. Ancak bu ca-
lismaya yapilan yorumda da, akcigerlerin iyilesebilmesi ve kendini onarabilmesi igin en
uygun ventilator ayarlarinin ne oldugu, akcigeri daha fazla dinlendirmenin ise yarayip
yaramayacagi sorusunun halen cevaplanamamis oldugu vurgulanmaktadir?®.

ECMO destegindeki hastada, akcigerin fonksiyonlarini izlemek i¢in PaO,/FiO,, ETCO, gibi
geleneksel parametreleri kullanmak mimkiin olmamaktadir. Ancak giinlik olarak, ELSO
rehberinde de 6nerildigi gibi, ventilator FiO,’sinin %100’e cikararak PaO, Gzerindeki etki-
sine bakilabilir. Ayni sekilde, ETCO, takiplerindeki giinlik degisim, akciger fonksiyonlarin-
daki diizelme hakkinda fikir verebilmektedir?.

Plato basinci, slirlici basing, kompliyans gibi solunum mekaniklerinin takibinin yanisira,
hemodinamik monitorizasyon, 6zellikle pulmoner arter basinci ve sag kalp fonksiyonlari-
nin ekokardiyografik degerlendirilmesi de 6nemlidir. ECMO altindaki hastada elektriksel
impedans tomografi (EIT) ve/veya transpulmoner basing takibi gibi imkanlar konusunda
arastirmalar sirmektedir’®?’,

ARDS hastalarinda mortaliteyi azalttigi bilinen prone pozisyon uygulamasi, ECMO destegi
altinda optimal mekanik ventilator ayarlarina ragmen hipoksemik kalmaya devam eden
hastalarda kullanilabilir. Alveolar rekruitment ve ventilasyon perflizyon dengesini iyilesti-
ren bu uygulamanin zor olmasi ve hayat tehdit eden komplikasyonlara neden olabilmesi
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nedeniyle ancak deneyimli merkezlerde uygulanmasi onerilebilir. Literatiirde ECMQO’da
prone uygulanmasi ile ilgili pek ¢ok deneyim yayinlanmis olup, 2019’da yayinlanan ve
deneyimli ECMO merkezlerini kapsayan ¢alismada ECMO’nun ilk iki gliniinde hastalarin
% 6's1, tim ECMO siiresi boyunca ise %15’ine en az bir seans prone pozisyon uygulandigi
bildiriliyor*.

Bir diger retrospektif gozlemsel ¢alismada 168 ECMO hastasindan 91 hastaya en az bir
kez prone pozisyon uygulanmis, 77 hasta ise supin pozisyonda izlenmis. Prone grubun-
daki hastalarin daha erken ECMO’dan ayrildigi ve 30, 60 ve 90 glinliik mortalitenin daha
dustk oldugu gozlenmis®®.

inhale nitrik oksit gibi pulmoner vazodilatatérlerin de ventile olan akciger {initelerinde
pulmoner kan akimini artirarak ventilasyon perfiizyon oranini arttirdigi bilinmekte olup,
kurtarici bir secenek olarak dustnalebilir 4.

Pnémotoraks, pnémomediastinum, subkutan amfizem gelismis olan hastalarin yoneti-
minde izlenecek yol, havayolu basinglarini miimkiin oldugunca azaltmak ve havanin re-
zorbe olmasini beklemektir. %50°den biylk, zaman gegtikce genisleyen ve hemodinamik
bozukluga yol acan pndmotorakslarda tiip torakostomi gerekir’.

Akut ve kronik solunum yetersizliklerinde uygulanan oksijen tedavileri gesitlendirilmekte
ve klinikte kullanimlari yayginlasmaktadir. Ciddi solunum yetersizliklerinde uygulana ge-
len, bir anlamda geleneksel MV uygulamalarinda arzu edilen basarinin saglanamamasi
nedeniyle, MV teknolojisi artan ivme ile kendini gelistirme ¢abasi icerisindedir. Tarihsel
siirecte, 6zellikle ciddi hipoksemilerde kendine yer bulan MV uygulamalari sonrasinda,
primer patolojiye ilave olarak iyatrojenik hasarlarin raporlanmasi nedeniyle; temel felse-
fesi yeniden degerlendirilmek zorunda kalinan MV tedavilerinde temel hedef tedavi ile
iliskili yeni hasarlanmaya neden olunmadan uygulanabilirligi konusunda yogunlasmistir.
Akciger koruyucu ventilasyon olarak formdlize edilebilecek yaklagimlarda, ayar segimleri
(distik VT, dusuk SS, yiiksek PEEP, RM, duslik FiO2 vb), pozisyonlama (pron) segenekleri
yetersiz kaldiginda uygulanabilecek bir secenek olarak ECLS/ECMO varligini artarak sir-
dirmektedir.

ECMO sirasinda uygulanacak MV stratejisi ile standart bir 6neri olmamakla birlikte, yu-
karida da siralanan sayilari sinirli olan bilimsel veriler isiginda ultra-koruyucu ventilasyon
stratejisinin (VT< 4mL/kg, P o< 25¢mH,0, RM, orta diizeyde PEEP) en gegerli secenek
oldugunun séylenmesi gerekir. Genel anlamda VV-ECMO, MV den daha 6nce kesilmekte
(weaning) olup, ileride yapilacak galismalarin ViAH olusmadan/en aza indirilerek akcige-
rin diizelmesi ve weaning igin gereken en iyi PEEP ve VT nin saptanmasi Uzerine olacagi
soylenebilir.
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ipuglari
< ECMOQ’ya gecildikten sonra surticl basing, tidal hacim ve PEEP’in azaltilmasi, alveo-
lar stress, strain ve shear stress’in azalmasini saglar.

< ECMO kullaniminda temel amag iyilesme icin zaman kazanmaktir.
< Ventilasyon modu olarak genelde basing kontrollii modlar tercih edilmektedir.
% Akciger grafisinde belirgin havalanma ve tidal hacim > 4 mL/kg ise Cilley testi yapilir.

+ ECMO destegindeki hastada, ETCO, takiplerindeki giinliik degisim, akciger fonksi-
yonlarindaki diizelme hakkinda fikir verebilmektedir.

< ARDS hastalarinda prone pozisyon uygulamasi, ECMO destegi altinda optimal me-
kanik ventilator ayarlarina ragmen hipoksemik kalmaya devam eden hastalarda kul-
lanilabilir.
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Pnémotoraks, pndmomediastinum, subkutan amfizem gelismis olan hastalarin y6-
netiminde izlenecek yol, havayolu basinglarini miimkiin oldugunca azaltmak ve ha-
vanin rezorbe olmasini beklemektir.
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