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Olgu Sunumu / Case Report

ECMO ile Tedavi Edilen ARDS Olgusu?®

ARDS Case Treated With ECMO
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Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) bilateral radyolojik infiltrasyon ve hipoksemik
solunum yetmezligi ile karakterizedir. Kirk sekiz yasinda ev hanimi pnémoni nedeniyle gégiis
hastanesinde tedavi edilirken solunum sikintisi nedeniyle entiibe edilmis. U¢ kez kardiyak
arrest gelisen hastaya miidahale edilmis yaklasik 15 dk. CPR uygulanmis. Hasta 3. basamak
yogun bakima kabul edildiginde ilk kangazinda ph’si 6.9°du ve mix asidozu mevcuttu. Hasta
SIMV modda MV’e baglandi. Solunum sistemi oskiiltasyonunda bilateral ralleri mevcuttu.
PAAC grafisinde atilmis pamuk manzarasi olan hastaya ARDS 6n tanisi koyuldu. infeksiyon
hastaliklari ile konsulte edilen hastanin mevcut antibiyoterapisine zyvoxid 2x1 eklendi (avelox
1x1 meronem 2x1). Hastanin takiplerinde, kiiltiirlerinde herhangi bir lireme saptanmadi.
Hastanin giris parametreleri WBC 45000 CRP: 11 mg/dL Sedimantasyon: 84 mg/dL. Hastanin
2 gtin koruyucu ventilasyon stratejisiyle mekanik ventilatérde takip edilmesine ragmen PaO,
/ Fi0,<100 olmasi, kan gazi degerlerinin diizelmemesi (izerine ECMO tedavisi karari verildi.
Bes glin ECMO tedavisi uygulandi. Ardindan extiibe edilen hasta gégis hastaliklarina devre-
dilip komplikasyonsuz servise alind.

Anahtar kelimeler: ARDS, ekstrakorporeal mebranéz oksijenizasyon, pnémoni
ABSTRACT

Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is characterized with diffuse bilaterat radiologic
infiltration, and a hypoxemic respiratory failure. A 48-year-old housewife hospitalized in a chest
diseases hospital with the diagnosis of pneumonia was intubated for increased respiratory
distress. The patient, who developed cardiac arrest three times underwent CRP for nearly 15
minutes. When she was admitted to intensive care unit of a tertiary healthcare institute, severe
acidosis was detected in her first arterial blood gas sample (ph 6.9). Bilateral rales were heard
in respiratory system auscultation and “cotton wool spots” were observed on her PA chest X-ray
and initial diagnosis of ARDS was made. The patient was consulted with the department of
infectious diseases, and zyvoxid 2x1 (avelox 1x1 meronem 2x1) were added to her antibiotherapy.
The patient’s admission parameters were as follows: WBC 45000/mm?® CRP: 11 mg/dL
sedimentation: 84 mg/dL. Although the patient was followed up on a mechanical ventilator
with a protective ventilation strategy for 2 days, ECMO treatment was decided because PaO, /
FiO, <100 and blood gas values did not improve. ECMO treatment was applied for 5 days. Then,
the patient was extubated and transferred to the service without complications.
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GiRiS

Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) pulmoner
damar gegirgenliginin arttigl, havalanan akciger doku-
sunun azaldigi, her 2 akcigeri de tutan diffiiz ve inflama-
tuar bir akciger hasaridir. ARDS tani kriterleri 1994
yihinda Amerikan Toraks Dernegi ve Avrupa Yogun
Bakim dernekleri tarafindan diizenlenen ortak bir top-

lantida belirlenmistir. Uzerinde cesitli degisiklikler yapil-
mis ve 2012 yilinda Berlin tanimlamasi olarak ortak
uzlasi raporlari ile agiklanmistir. Buna gore; bir hafta
icinde ortaya ¢ikan yeni veya kotilesen solunum sikinti-
si, radyolojik olarak efiizyon, kollabs veya nodill ile
aciklanamayan opasite, solunum sikintisinin kalp yet-
mezligi veya hipervolemiyle agiklanamamasi ve PaO, /
FiO, orani <300 olan her hasta ARDS kabul edilir 2.
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Geleneksel akciger koruyucu mekanik ventilasyon
uygulamalari ile diizelme izlenmeyen agir ARDS olgu-
larinda ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
(ECMO) alternatif bir tedavi secenegi olabilir. Bu
makalede, pnémoni nedeniyle agir ARDS gelisen
yogun bakima yatisina kadar 3 kez kardiyak arrest
geciren ve ECMO ile tedavi edilen bir olgu sunulmus-
tur.

OLGU

Kirk sekiz yasinda ev hanimi olan olgunun 1 hafta
once oksuarik yakinmasi baslamis, acil servise basvu-
ran hastaya 4. kusak kinolon (moksifloxasin) tedavisi
verilmis. Yakinmalari gegmeyen hasta 2 giin sonra
solunum sikintisi ile yine acil servise gelmis.
Tomografisinde bilateral infiltrasyonlari olmasi nede-
niyle gogis hastanesine gonderilmis. Yogun bakim
yatisi yapilan hastanin tedavisine meropenem 2x1
eklenmis. iki giin sonra solunum sikintisi siddetlenen
hasta entlibe edilip mekanik ventilatére baglanmis.
Sonrasinda kardiyak arrest gelisen hastaya 3 dk. CPR
uygulanmis ve hasta hastanemize sevk edilmis, sevk
sirasinda cankuranda yeniden kardiyak arrest gelisen
hastaya 10 dk. daha CPR uygulanmis. Acil servise
kabuliinde 3. kardiyak arresti gelisen hastaya 3 dk.
daha CPR yapilmis, hasta yogun bakim Unitemize
kabul edildi. Ozge¢misinde kalp yetmezligi ve DM
olan hastanin soygegcmisinde bir 6zellik yoktu.
Kabulinde kan gazinda Ph 6.9, PCO, 73.8 mmHg, PO,
39 mmHg, HCO,act 16.2 mEq/L, Laktat 10.05 mmol/L
di. Hasta SIMV-P modda mekanik ventilatére baglan-
di. Laboratuvar tetkikinde tre 54 mg/dL, kreatinin
1.25 mg/dL, ALT 61, AST 108 U/L di. CRP’si 11.11 mg/
dL, sedim 84 mg/dl di. WBC 45.000, hemoglobin
10.9 g/dL di.

Hastaya santral kateterizasyon ve arter monitorizas-
yonu yapilip norepinefrin inf’'u baslandi. Bir saat
sonra alinan arteryel kan gazi degerleri (AKG) pH:
7,42, parsiyel oksijen basinci (Pa0,) 73 mmHg, parsi-
yel karbondioksit basinci (PaCO,) 48 mmHg’di.
Akciger radyograminda sagda orta ve alt zonlarda
yaygin radyoopak gorinim solda tim zonlarda

Sekil 1. ECMO o6ncesi.

yamasal radyoopasiteler gorildu (Sekil 1).

Hizli progresyon gosteren hastaya ampirik olarak
antiviral tedavi de baslandi. Cekilen tomografisinde
yaygin, buzlu cami andiran diffiz infiltrasyonlar
gorildi. Kan gazi degerlerinin bozulmasi (zerine
%100 FiO, uygulanarak, 14 PEEP degerine kadar cikil-
di. izleminin 2. giininde IMV ayarlari degistirilerek
destek artirildi. %100 FiO,, 20 PEEP, %100 MV deste-
ginde iken alinan AKG’ da pH: 7,30, Pa0,: 49 mmHg,
PaCO,: 64 mmHg, HCO3: 20 meq/L, Sa0,: %90, Pa0,/
FiO,: 49 olarak saptandi. Bu arada recruitment
manevrasi 2 saatte bir aralikli olarak (RM, atelektatik
akciger alanlarini agmak igin hava yolu basincini bir
sireligine devaml olarak yikseltmektir. Hastamizda
15 sn sire ile 45 cmH,0O basing sinirlamali RM yap-
tik.) uygulandi, oksijenasyonda kisa sureli diizelme
izlendi. Hastaya ECMO tedauvisi karari verildi. Hastaya
femoral bolgeden veno-vendz kanilasyon uygulandi.
ECMO cihazinda %100 Fio,, 4 It/dk. akim hizi ayar-
landi. ECMO tedavisi siiresince aktive parsiyel trom-
boplastin zamani (aPTT) normalin 1-1,5 kati diizeyin-
de olacak sekilde heparin inflizyonu yapilarak takibe
alindi. Hastanin PA AC ile takiplerinde belirgin
dizelme izlendi (Sekil 2, 3). Mekanik ventilator
ayarlari P-SIMV modunda FiO, %40, PEEP 9 olacak

273



GKDA Derg 2020;26(4):272-6

Sekil 2. ECMO sonrasi 1. giin.

Sekil 4. Kontrol grafisi.

sekilde azaltildi. Klinik ve laboratuvar olarak stabil

seyreden olguda ECMO tedavisi FiO,, kademeli ola-
rak akim hizi azaltilarak 5. giiniinde sonlandirildi.
Kateter cekildikten sonra ACT 153 olmasi Uzerine
protamin yapilmadi. ECMO tedavisi sonlandirildik-
tan sonra hasta bir giin daha mekanik ventilatérde
izlendi. P-SIMV modunda FiO, %40, PEEP 6, solu-
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Sekil 3. ECMO sonrasi 3. glin.

num sayisi 14 ile alinan AKG degerleri pH: 7.40,
Pa0,: 143.4 mm/Hg, PaCO,: 47 mm/Hg, Sa0,: %99
ve PaOZ/FiOZ: 357 saptanan olgu yatisinin 7. giiniin-
de ekstlibe edilerek nazal kanil yoluyla oksijen
desteginde izlendi.

Hasta noroloji ile konsulte edildi gekilen difiizyon
MR’inda bilateral serebellar sekel belirlendi. N6rolojik
muayenesinde motor ve duyu defisiti yoktu, Glaskow
15’ti tedavisine ecopirin eklenerek poliklinik kontrolt
onerildi. Cekilen kontrol akciger grafisinde tama
yakin regresyon izlendi (Sekil 4). Olgu, yogun bakim
yatisinin 10. glint gogus hastaliklari servisine nakil
edildi. Hasta sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

ARDS'li hastalarda mekanik ventilasyon yasam kurta-
rici olsa da, ventilator kaynakli akciger hasari ile ilis-
kilidir. Bu komplikasyon iki temel mekanizmayla
acitklanmaya calisiimigtir; yliksek hava yolu basinglari
(barotravma) ve yiiksek tidal volimler nedeniyle
olusabilen asiri dongusel distansiyon ve her soluk
alista meydana gelen dongisel kollaps ve hava yolu
birimlerinin yeniden acgilmasi (atelektotravma).



E. Tekir Yilmaz ve D. Demiriz Guilmez, ECMO ile Tedavi Edilen ARDS Olgusu

Dahasli, mekanik ventilasyon uygulamasi sonrasinda
alveoler hiicrelerin distansiyonu, yirtilmasi veya nek-
rozu pulmoner ve sistemik enflamatuvar yanit riskini
arttirabilir (biotravma) !,

Dislk tidal hacim ve yiksek PEEP tedavisi glinimiz-
de ARDS mekanik ventilasyon stratejisi olarak kabul
edilmektedir **. ARDS olgularinda prone pozisyon
recruitment manevrasi, yiiksek frekansl ventilasyon
(HFO) ve ECMO baslica kullanilan tedavi yontemleri-
dir 571, ECMO yeni dogan ve cocuklarda kardiyorespi-
ratuar yetmezlik tedavisinde 40 yildir kullanilmakta-
dir. Yetiskinlerde kullanimi 1970’lerin basinda bildiril-
mis, 2009 yilindaki influenza epidemisi sonrasinda
oran giderek artmistir.

ECMO uygulamasi sirasinda cift l[imenli kanul veno-
venoz (VV) ya da venoarteryel (VA) olarak hastaya
yerlestiriimektedir. Hastadan gaz degisim Unitesine
belli akim hizinda kan akisi saglanarak kan oksijen-
lendirilmekte, oksijenlenmis kan hastaya geri génde-
rilmektedir ¥, Hemodinamik olarak destek gereken
olgularda venoarteryel kanilasyon énerilmektedir #,
Hastamiza venovendz kaniilasyon uygulandi.

ECMO uygulamasi icin en gegerli endikasyon gelenek-
sel akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejileriy-
le tedavi edilen hastalarda tedaviye yanitsizliktir.
Ekstrakorporal Yasam Destek Organizasyonu
(Extracorporeal Life Support Organization; ELSO) kayit-
larinda hasta segimi igin bazi kriterler mevcuttur.
Vend-venoz (VV) ECMO igin; Herhangi bir nedenden
kaynaklanan respiratuar yetmezlik ve >%80 mortalite
riski (6 saat ve Uizerinde optimal tedaviye ragmen, FiO,
>%90, Pa0,/ Fi0,<100), akciger transplantasyon liste-
sindeki hasta igin entiibasyon gereksinimi ©°, mekanik
ventilasyonda yiiksek plato basincina ragmen (>30 cm
H,0) CO, retansiyonu olmasi %, siddetli hava kacag
sendromu (air leak syndrome), optimal tedaviye yanit
vermeyen ani kardiyak veya respiratuar kollaps sayila-
bilir. Hastaya 7 ginin Uzerinde yUksek ayarlarda (yuk-
sek peep ve FiO,) mekanik ventilasyon uygulanmasi,
taniksiz kardiyak arrest (hastanin nekadar siire hipok-
siye maruz kaldiginin bilinmemesi), immunsipresyona

neden olucak herhangi bir patolojinin varolmasi ise en
basta gelen kontrendikasyonlarindandir.

Hastamizda; PaO,/FiO, 49, optimal tedaviye (diigiik
tidal voliim ve yiiksek frekans ve yiiksek peep deger-
leri, RM) ragmen yikselmeyen SPO, ve CO, retansi-
yonu nedeniyle ECMO digtnilmustir.

ECMO komplikasyonlari kanama, koagllopati, trom-
bositopeni, mekanik komplikasyonlar olarak ozetle-
nebilir. En ¢ok gorilen komplikasyon kanamadir.
Hastamiz ECMO’una bagli herhangibir komplikasyon
gbzlenmeksizin takip edilmistir. Difizyon MR’inda
bilateral serebellar defekt mevcuttur fakat klinige
yanslyan patolojik bulgusu olmamistir.

ECMO tedavisinin erken baglanmasi ile yasam arasin-
da iliski oldugu distiniilmektedir. ileri diizeyde IMV
destegi sonrasi akciger hasari olustuktan sonra ve de
endorgan disfonksiyonlari basladiktan sonra kullani-
mi 6nerilmemektedir. Bu nedenle ARDS'nin erken
evresinde kriterleri saglayan hastalarda baslanmasi
uygun olabilir. Hastamizda mekanik ventilasyonun 3.
glinii ECMO karari verilip baslanmistir. Ug kez kardi-
yak arrest olup ECMO tedavisi sonucu komplikasyon-
suz taburcu olan hastanin klinigimiz acisindan basari-
Il bir olgu yonetimi oldugunu diisinmekteyiz.
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