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Erişkin Solunum Yetmezliği Sendromunda 
Venö-Venöz EKMO Deneyimimiz
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ÖZET

Akut respiratuar yetmezlik, etiyolojisinde çok sayı-
da faktörün yer aldığı, her yaş grubunda mortalitesi 
yüksek ciddi bir tablodur. Ekstrakorporeal membra-
nöz oksijenatörlerin gelişmesiyle, oksijenasyonun bir 
membran aracılığı ile sağlanması ve akciğer koruyucu 
ventilasyon uygulanması şeklinde tedavi yaygınlaş-
maktadır.

Yüksekten düşmeye bağlı ağır torakal hasar nedeniyle 
opere edilen bir hastamızda gelişen akut respiratuar 
yetmezlik tablosunun tedavisini sunduk. Hipoksi nede-
niyle dokuz gün boyunca veno-venöz EKMO uygulanan 
hastanın oksijenasyonu düzeldi. Bir aylık iyileşme süre-
cini takiben trakeotomize hâlde servise taburcu edildi.

Anahtar kelimeler: venö-venöz EKMO, akciğer 
		    kontüzyonu, ARDS, yoğun bakım

SUMMARY

Our Experience of Veno-Venous ECMO Treatment in 
Acute Respiratory Distress Syndrome

Acute respiratory distress syndrome is a multifactorial 
and serious disorder with a high mortality in all age 
groups. With the advances in extracorporeal membra-
neous oxygenators, treatment involving oxygenation 
through a membrane and lung protective mechanical 
ventilation is becoming widespread.

We present management of acute respiratory distress 
syndrome due to serious thoracic injury following fall 
from height. The patient received ECMO treatment 
due to persistent hypoxia for nine days, and hypoxia 
resolved. Following a period of healing for one month, 
the tracheotomized patient was externed to the surgical 
ward.

Key words: veno-venous ECMO, contusion, lung, 
	     ARDS, intensive care
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GİRİŞ

Yaygın akciğer kontüzyonunda hastada enfeksiyon 
ve ARDS gelişmesi kaçınılmazdır [1]. ARDS oksi-
jen tedavisine yanıtsız hipoksemiyle karakterizedir. 
Hızla tedavi edilemezse organ hasarına neden olur. 
Düşük tidal volüm, “recruitment” manevraları ve 
kas gevşetici ilaçların kullanımını içeren akciğer 
koruyucu ventilasyon tekniklerine rağmen, mortali-
te %40-90 civarındadır [2].

ARDS tedavisinde, ekstrakorporeal membran oksi-
jenatör (EKMO) ilk kez 1972 yılında kullanıldı [3]. 
Akciğerler dinlendirilirken normoksemi sağlayabilen 
EKMO tedavisiyle, geri dönüşlü kalp ve akciğer ha-
sarında mortalitenin düştüğü görülmüştür [4].

Bu makalede, yüksekten düşme sonrası her 2 akciğe-
rinde ağır kontüzyona bağlı ARDS gelişen hastamız-
da veno-venöz EKMO uygulamamızı sunduk.

OLGU

Altı katlı binanın çatısından düşen 48 yaşında erkek, 
acil serviste görüldüğünde dezoryente ve takipneikti 
(solunum sayısı 32, periferik oksijen satürasyonu oda 
havasında %70). Glaskow koma puanı 10, 4 ekstre-
mitesi hareketsizdi. Tomografik incelemede 2 mm 
kalınlığında epidural hematom, T6 ve T7 korpusunda 
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ve sağ pubis kolunda kırık, her 2 tarafta 5’ten fazla 
kot kırığı, pnömotoraks ve yaygın akciğer kontüzyo-
nu saptandı. Bilateral tüp torakostomiye ve yüksek 
oksijen akımına rağmen, periferik oksijen satürasyo-
nu %90’ın üzerine yükselmedi. Apache II skoru 23, 
SOFA skoru 11, Murray skoru 3.5 olan hastaya, T6-7 
seviyesindeki sinir basısı nedeniyle, beyin cerrahisi 
tarafından acil dekompresyon ve stabilizasyon ope-
rasyonu planlandı. Propofol ve fentanyl ile indüksi-
yonu takiben yüksek doz roküronyum ile orotrakeal 
entübe edildi. Akciğerlerin yetersiz havalandığı görü-
lerek yüksek PEEP ile recruitment denendi. Fakat 20 
cmH2O PEEP ve sınır olan 50 cmH2O plato basıncı 
ile ancak, 320 ml tidal volüm sağlanabildi. Bunun 
üzerine PEEP 12 cmH2O ile sınırlandı, plato basın-
cı 30 cmH2O’yu geçmeyecek şekilde, 4 ml kg-1 tidal 
volüm ayarlandı. Frekansın 22 dk-1 ayarlanmasıyla, 
%100 FiO2 ile pO2 55.4 mmHg, pCO2 72.6 mmHg 
ve pH 7.22 civarında seyretti. Yaklaşık 80 dk. süren 
operasyonda kan ürünü verilmeyen, 500 ml kristaloid 
verilen hastanın kan kaybı 300 ml, idrar çıkışı 100 ml 
oldu. Ameliyat sonrası sedatize ve entübe hâlde yo-
ğun bakım servisine alındı. İzleyen günlerde aralıklı 
olarak basınç kontrollü modda recruitment uygulan-
dı. Travmanın hemen sonrasında gelişen solunum sı-
kıntısının, kalp yetmezliği veya hipervolemiye bağlı 
olmaması, akciğer grafisinde efüzyon veya kollapsa 
bağlı olmayan yaygın infiltrasyon görülmesi ve 12 
cmH2O PEEP’e rağmen pO2/FiO2 oranının <100 ol-
ması nedeniyle tablo ARDS olarak değerlendirildi [5]. 
Akciğer koruyucu ventilasyon ve permisif hiperkap-
ni uygulandı (pH 7.22, pCO2 68.9 mmHg, pO2 58.7 
mmHg). Fakat yeterli intravasküler volüm sağlanma-

sına rağmen, özellikle recruitment manevraları sıra-
sında uygulanan yüksek PEEP’e bağlı hipotansiyon 
gelişiyordu. Bu şekilde takip edilen hastanın yatışı-
nın 5. gününde, böbrek fonksiyonlarının kötüleşmesi 
(kreatinin değerinde 2 kat artış, son 10 saattir 0.5 ml/
kg/saat’in altında idrar çıkışı) ve pozitif inotrop des-
teği gerekmesi nedeniyle EKMO uygulamayı düşün-
dük. Kardiyoloji, göğüs hastalıkları, kalp ve damar 
cerrahisi ve göğüs cerrahisi klinikleri ile konsülte 
edilerek, hipoksemi ve hipotansiyonun kalp yetmezli-
ği veya enfeksiyona bağlı olmadığı, akciğerdeki ağır 
hasara bağlı olduğu konusunda ortak karara varıldı. 
İnternal juguler ven ve femoral ven çapları yüzeyel 
doku probu ile ultrasonografi eşliğinde ölçülerek 
optimal kanül çapları belirlendi. Kanülasyon öncesi 
hasta heparinize edildi. Genel anestezi altında, steril 
koşullarda, sağ internal juguler ve sol femoral ven 
perkütan yolla kanüle edildi (19F, 6.3 mm, 38 cm) 
(Resim 1, 2) ve EKMO cihazına bağlandı (Maquet 
marka EKMO, bioline kaplı quadrox PLS oksijenator 
ve rotaflow sentrifugal pompa).

Heparin infüzyonu, aktive koagulasyon zamanı 180-
200 sn. aralığında olacak şekilde ve cihazın debisi 
2 L dk-1 olarak ayarlandı. Dört saat içinde kan gazla-
rının düzeldiği, idrar çıkışının arttığı görüldü. Daha 
yüksek PEEP değerlerini tolere edebilen hastanın ak-
ciğerinde kısmi iyileşme gözlendi. Başlangıçta 270 
109 L-1 civarında olan trombosit değeri, EKMO’nun 
altıncı gününden itibaren azalmaya başladı. Heparine 
bağlı trombositopeniden şüphelensek de, tromboem-
bolik bulgulara rastlamadık ve heparin infüzyonuna 
devam ettik. Eşzamanlı başlayan, kanül ve torakotomi 

Resim 1. Yaygın infiltrasyonun hâkim olduğu akciğer grafisin-
de, sağ internal juguler vene yerleştirilmiş 19F EKMO kanülü 
(tek siyah ok) ve sol akciğere yerleştirilmiş torakotomi tübü 
(çift siyah ok) görülüyor.

Resim 2. Hafif sağ yan pozisyonda çekilen pelvis grafisinde, 
sol femoral vene yerleştirilmiş 19F EKMO kanülü (siyah ok) 
görülüyor.
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tübü çevresinden sızıntı şeklinde kanamaların artması 
ve trombosit değerinin replasmana rağmen 100 109 

L-1’ye dek düşmesi üzerine, dokuzuncu gün heparin 
infüzyonu kesildi ve ertesi gün EKMO sonlandırıl-
dı. On dört gün boyunca entübe takip edilen hastanın 
ekstübasyon kriterlerini sağlayamadığı, sekresyonun 
çok fazla olduğu görülerek, ertesi gün perkütan yolla 
trakeotomize edildi. Yaklaşık 1 hafta boyunca basınç 
destek modunda solutulan hastanın sağ toraks tübü 
çekildi, T-parçası ile oksijen desteği verildi. Bir ay 
süren tedavisinin sonunda, trakeotomi kanülünden 
verilen 2 L dk-1 oksijen desteğiyle oral beslenebilir 
hâlde servise taburcu edildi.

TARTIŞMA

Pulmoner kontüzyon akciğerin %20’sinden fazlasını 
kapsadığında, ARDS ve pnömoni gibi komplikas-
yonların gelişme olasılığı artar. Ezilen akciğer do-
kusu içinde kalan kan ve doku parçaları, hipoksemi 
ve hipoperfüzyon enflamasyona yatkınlık yaratırken, 
alveolar alandaki kan da bakterilerin üremesi için uy-
gun bir ortam yaratır [1,6]. Bu olgudan 2 ders alınabilir. 
Birincisi, ağır pulmoner kontüzyonda hipoksemiye 
bağlı organ hasarını önlemek için erken dönemde 
EKMO’dan yararlanılabilir. İkincisi, bu tür olgularda 
EKMO ne kadar geciktirilirse, ek komplikasyonlarla 
hastanın tedavisi o denli uzayabilir.

Sağ akciğerin tama yakınının, sol akciğerin ise yarı-
sının ezildiği olgumuzda, acil servise gelişinde ağır 
solunum yetmezliği bulguları mevcuttu. Pulmoner 
kontüzyonda genellikle 3 ila 5 gün içinde iyileşme 
gözlendiğinden, ampirik antibiyoterapi, PEEP ile ak-
ciğerleri açık tutarken düşük hava yolu basıncı sağ-
layarak ve sıvı yüklenmesini önleyerek akciğerleri 
korumaya çalıştık [7]. Hipoksemik seyreden hastada 
recruitment manevralarıyla kısa süreli normoksemi 
sağlayabiliyorduk, fakat sürekli uygulanan yüksek 
PEEP hipotansiyona neden oluyordu. Bu nedenle, 
hipoperfüzyonu engellemek için hastayı normovole-
mik olarak izlemeye başladık. Literatürdeki öneriler 
de, pulmoner kontüzyonda sıvı kısıtlamasının, hid-
rostatik yüklenmeyi önlemek haricinde gerekmediği, 
yeterli doku perfüzyonunu sağlamak için hastanın 
hidrate edilmesi yönündedir [8]. Enfeksiyon kontro-
lünde başarılı olsak da, hipoksemi böbreklere hasar 
veriyordu. Hipokseminin bu seviyede devam etmesi-
ne izin verseydik, çoklu organ yetmezliği gelişeceği 

ortadaydı. ARDS kısa sürede gerilemeyeceğinden, 
EKMO tedavisini devreye sokmaya karar verdik. 
EKMO’nun normoksemiyi sağlamasıyla böbrek ve 
diğer vital organlar korundu, akciğerler dinlendirile-
rek on gün içinde iyileşti.

İyileşmiş akciğeriyle gaz değişimini yeterince yapa-
bilmesine rağmen, hâlen düşük bir basınç desteğine 
gereksinim duyuyordu. Sekresyonunun çok olması ve 
uzun entübasyon süresi nedeniyle trakeostomi açıldı.
Trakeostomi sonrası bronşiyal temizlik ve oral bes-
lenme sağlanan hasta, yakınlarına eğitim verilerek 
servise taburcu edilebildi. 

Yaşanan bu komplikasyon nedeniyle, bu denli hasarlı 
bir akciğerde EKMO’nun neden onuncu günde son-
landırıldığı, daha fazla uzatılmadığı sorgulanabilir. 
Olgumuzda perkütan kanülasyon sayesinde uygula-
ma sırasında ve erken dönemde kanama olmadı. Fa-
kat tedavinin 5. gününde femoral, 7. gününde juguler 
kateter etrafında hafif sızıntı şeklinde kanama gözlen-
di. Kanama EKMO uygulamalarının %33’ünde gö-
rülmektedir [9]. Hemoliz, sentrifugal pompalarda daha 
seyrek görülse de [10], EKMO’da görülme oranı %18 
civarındadır [9,11]. Dokuzuncu günde sağ torakotomi 
kanülünün çevresinde beliren sızıntı şeklinde kana-
manın da eklenmesiyle, günlük taze donmuş plazma 
ve günaşırı eritrosit süspansiyonu gereksinimi olu-
yordu. Kan transfüzyonu ve dissemine intravasküler 
koagülasyon da ARDS’ye neden olabileceğinden [6] 
EKMO’yu sonlandırmanın daha yararlı olacağına ka-
rar verdik. Bu aşamada daha düşük devirli veya daha 
az invazif seçenekler de düşünülebilirdi. Örneğin, 
ARDS hastalarında EKMO’ya göre daha basit bir 
yöntem de arteriyovenöz karbondioksit giderimidir 
(AVRCO2). Bu yöntemde 1,5 L dk.-1 altında devirler-
de normokarbi sağlanabilir, hatta hastanın kendi kalp 
gücü sayesinde pompasız da işlem uygulanabilir [12]. 
Fakat hipokseminin giderilebilmesi için 3-7 L dk.-1 
gibi yüksek devirler gerektiğinden, hastamız için uy-
gun bir seçenek değildi [13]. Son olarak, veno-arteriyel 
EKMO ile daha iyi oksijenasyon ve hemodinamik 
destek sağlanabilirken neden veno-venöz EKMO’yo 
tercih ettiğimiz sorgulanabilir. EKMO tedavisi önce-
si, PEEP ile az da olsa iyileşme gösteren hastamızın, 
az bir destek ile iyileşebileceği düşüncesindeydik. 
Ayrıca, veno-venöz EKMO ile bir haftalık tedavi so-
nunda karşılaştığımız vasküler komplikasyonların, 
veno-arteriyel EKMO’da daha sık görüldüğünü [14] 
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göz önüne aldığımızda, doğru kararı verdiğimiz dü-
şüncesindeyiz.

Sonuç olarak, EKMO, ağır pulmoner kontüzyonda 
hipoksemiyi ve akciğer hasarını kısa sürede iyileşti-
rebilir ve erken dönemde kullanımı hedeflenmelidir.
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