
kut respiratuar distres sendromu (ARDS); akut başlangıçlı, direkt
akciğer röntgenografisinde ya da tomografisinde bilateral infiltras-
yonların olduğu, volüm yüklenmesi ya da kardiyak bir nedenden

kaynaklanmadığı kanıtlanmış, akciğer ödemi ile birlikte oksijen tedavisine
yanıtsız hipoksemi ve hiperkarbinin birlikte bulunduğu bir klinik tablodur.
2012 yılında Berlin’de revize edilen kriterlerine göre ARDS; hafif, orta ve
ciddi olarak sınıflandırılmaktadır. Pozitif ekspiryum sonu basınç [positive
end-expiratory pressure (PEEP)] ≥5 olmak koşulu ile parsiyel arter oksijen
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Akut Respiratuar Distres Sendromu Olan Olguda
“Interventional Lung Assist” Uygulaması

ÖÖZZEETT  Akut respiratuar distres sendromu (ARDS), akciğer kompliyansının bozulduğu, oksijen te-
davisine yanıtsız hipoksemi, hiperkapni ve havayolu basıncında artış gözlenen klinik tablodur. Kon-
vansiyonel mekanik ventilasyonun yanı sıra ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO)
ve “interventional lung assist (ILA)” gibi pompasız ECMO sistemi de tedavi modaliteleri olarak
uygulanmaktadır. Akciğer koruyucu mekanik ventilasyon stratejilerine yanıtsız hipoksemi ve hi-
perkarbinin eşlik ettiği ciddi ARDS hastalarında ekstrakorporeal arteriyovenöz veya venovenöz
membran oksijenizasyonu yöntemleri kullanılmasının hastaların gaz değişimine faydalı olduğu,
ventilatör ilişkili akciğer hasarını azalttığı ve sağkalımı artırdığı saptanmıştır. Bu nedenle kon-
vansiyonel yöntemlerin yetersiz kaldığı ARDS hastalarında ECMO/ECLS ekstrakorporeal yaşam
desteği yöntemleri önem kazanmaktadır. Bu çalışmada, pnömoni sonrası ARDS gelişen 61 ya-
şındaki erkek olgunun ILA uygulaması sonrası mekanik ventilatörden başarıyla ayrılması sunul-
muştur.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Solunum sıkıntısı sendromu, yetişkin; ekstrakorporeal dolaşım; hiperkapni  

AABBSSTTRRAACCTT  Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is a clinical condition resulting in reduc-
tion of pulmonary compliance, hypoxemia resistant to oxygen therapy, hypercapnia and increased
airway pressures. Besides conventional mechanical ventilation, extracorporeal membrane oxy-
genation (ECMO), and a pumpless ECMO system, that is interventional lung assist (ILA) are used
as treatment modalities. Extracorporeal arteriovenous or venovenous membrane oxygenation tech-
niques can support gas exchange, prevent ventilator associated lung injury and increase survival in
severe ARDS patients with resistant hypoxemia and hypercarbia unresponsive to lung preserving
mechanical ventilation strategies. So ECMO/ECLS extracorporeal life support methods are impor-
tant in the ARDS patients where conventional methods are insufficient. In this article we have pre-
sented an ILA application for the management of a 61 years-old patient with ARDS who was
extubated after pneumonia successfully.

KKeeyywwoorrddss::  Respiratory distress syndrome, adult; extracorporeal circulation; hypercapnia 
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(PaO2) basıncının inspiryum havasındaki fraksi-
yone oksijene (FiO2) oranının 200-300 mmHg ara-
sında olduğu hastalar hafif, 100-200 mmHg arası
olanlar orta, 100 mmHg’nın altında olanlar ise ciddi
ARDS olarak sınıflandırılmıştır. Ciddi ARDS’de
bunlara ek olarak tanıya yardımcı kriterler; istira-
hatte solunum sistemi kompliyansının 40 mL
cmH2O-1’in altında olması, düzeltilmiş dakika vo-
lümünün 10 L/dk-1 üzerinde olması ve eşlik eden
ciddi radyolojik bulguların varlığıdır.1 Tedavide
permisif hiperkapni ile birlikte düşük tidal hacimli,
yüksek PEEP’li akciğer koruyucu mekanik venti-
lasyon stratejilerinin faydalı olduğu kanıtlanmışsa
da ciddi ARDS hastalarında oksijenizasyon ve hi-
perkapni düzeltilememektedir.2-4 Bununla birlikte
kurtarma tedavisi olarak yüzükoyun pozisyon,
“recruitment” manevraları önerilmektedir.5,6 Buna
rağmen hâlen hipoksemi ve hiperkarbinin önüne
geçilemeyen ciddi ARDS hastalarında ekstrakorpo-
real arteriyovenöz veya venovenöz membran oksi-
jenizasyonu yöntemleri kullanılmasının; hastaların
gaz değişimine faydalı olduğu, ventilatör ilişkili ak-
ciğer hasarını azalttığı ve sağkalımı artırdığı sap-
tanmıştır.7,8

Bu çalışmada, Non-Hodgkin lenfoma tedavisi
için kemoterapi almış, sonrasında pnömoni ve ta-
kiben ARDS gelişmiş bir olguda “interventional
lung assist (ILA)” uygulaması sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Non-Hodgkin lenfoma tanısıyla laparotomi ile bar-
sak rezeksiyonu geçiren 61 yaşındaki erkek olgu,
postoperatif olarak kemoterapi görmeye başlamış-
tır. Son kemoterapi kürünü takiben olgu, öksürük
ve nefes darlığı şikâyetlerinin gelişmesi üzerine, ya-
pılan tetkiklerinde pnömoni tanısı konularak göğüs
hastalıkları servisine yatırılarak tedavisine başlandı.
İzleminde genel durumunda bozulma olan olgu
yoğun bakım ünitesi (YBÜ)’ne nakledilerek teda-
visi orada sürdürüldü. Olgu YBÜ’ye alındığında la-
boratuvar değerlerinden lökosit: 18.000 mm-3,
periferik oksijen satürasyonu (SpO2): %72, kalp
hızı: 118 dk-1, arter kan basıncı: 140/80 mmHg idi
ve akciğer röntgenografisinde bilateral infiltras-
yonlar mevcuttu. İzleminde siyanoz, takipne geli-
şen ve arter kan gazında pH: 7,27, PaCO2: 86

mmHg, PaO2: 64 mmHg ve SpO2: %85, laktat: 1,8
mmol/L-1 olan; solunum desteğine ihtiyaç duyan ol-
guya non-invaziv mekanik ventilasyon uygulan-
maya başlandı. Klinik durumunun, arter kan gazı
değerlerinin ve doku oksijen sunumunun (laktat:
4,5 mmol/L-1) daha da bozulması üzerine olgu en-
tübe edildi ve mekanik ventilasyona başlandı.
PaO2/FiO2 değeri 88 mmHg olan olgunun mekanik
ventilatör ayarları; tidal hacim: 6 mL/kg-1, PEEP:
10 cmH2O, frekans: 15 dk-1 olacak şekilde yapıldı.
Ventilatör desteğine ek olarak permisif hiperkapni
gibi yöntemlere rağmen PaCO2 değerlerinde düşüş,
PaO2 ve SpO2 değerlerinde yükselme olmadı ve ha-
vayolu basıncı 40 cmH2O’ya kadar ulaştı. Olgunun
optimal tedaviye yanıtsız olması, PaO2/FiO2 değe-
rinin 60 mmHg olması ve tepe basınçlarının 40
cmH2O ve üzerinde olmasına rağmen PaCO2 de-
ğerlerinin düşürülememesi üzerine ekstrakorporeal
membran oksijenizasyonu [extracorporeal mem-
brane oxygenation (ECMO)] veya ILA takılması
planlandı. Ancak, gerek çok uzun süreli destek ih-
tiyacı olma ihtimali gerekse olgunun hematolojik
parametrelerinin konvansiyonel ECMO tedavisine
uygun olmayışı ve olgunun kardiyak destekten zi-
yade tek başına solunum desteğine ihtiyacı olması
nedeni ile ILA takılmasının daha uygun olacağı dü-
şünüldü. Olguya sağ femoral arter ve femoral ven
kanülasyonu ile ILA (Novalung, Talheim, Al-
manya) takıldı.

Olgunun total ILA destek süresi 36 gün oldu.
Bu süre içerisinde olguya YBÜ’de cihazın takılma-
sından sonraki ilk dört saat içerisinde PaCO2 sevi-
yelerinde 68’den, 38 mmHg’ye dramatik bir düşüş
izlendi (Şekil 1). Saatte 2 L oksijen akımı ile başla-
nan tedavide erken aşamalarda belirgin bir PaO2
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ŞEKİL 1: PaCO2 -zaman değişim grafiği.



yükselmesi görülmez iken, oksijen akımı yükseltil-
dikçe (günde 2 L/saat-1 artış), PaO2 değerlerinde de
yükselme gözlendi. ILA öncesi 40 mmHg düze-
yinde olan PaO2, işlem sonrası 1. günde (4 L/saat-1

O2 akımı ile) 55 mmHg’ye, 2. günde (6 L/saat-1 O2

akımı ile) 65 mmHg’ye kadar yükseldi. ILA yerleş-
tirilmesinden yaklaşık 1 hafta sonra PaO2 80
mmHg’ye kadar yükseldi (8 L/saat-1 O2 akımı ile)
(Şekil 2). Doppler flowmeter (NovaFlow Ultraso-
nic Flowmeter, NovaLung GmbH Talheim, Al-
manya) ile ölçülen kan akımı 1 L/dk-1’in altına
tedavi süresince düşmedi. Bu aşamadan sonra, ol-
gunun klinik ve radyolojik iyileşmesi takip edile-
rek oksijen akım miktarı yeniden 2 L/dk-1’ya
kadar düşürüldü. ILA uygulamasının 2. hafta-
sında “weaning” denemesinin, olguda mevcut
ciddi kaşeksi ve kas kütle kaybı nedeni ile başarı-
sız olduğu görüldü. ILA uygulamasının 2. hafta-
sında ekstübasyon denendiyse de kaşeksi ve buna
bağlı kas güçsüzlüğü nedeni ile başarılı oluna-
madı. Sürekli pozitif havayolu basınç (CPAP) des-
teğinde solunumun yeterli olması nedeni ile 3.
haftada trakeotomi açıldı, daha etkili solunum fiz-
yoterapisi ve mobilizasyona başlandı. Bu dönemde
olgu 7-8 saatlik aralıklarla mekanik ventilatörden
ayrılarak oksijen desteği ile izlendi. Oksijen akımı
ile bir haftalık izlemin ardından, klinik ve radyo-
lojik olarak bozulma gözlenmediğinden tedaviye
son verildi. Otuz altı günlük tedavi süresince, ol-
guda emboli ile ilişkilendirilebilecek bir kompli-
kasyon gözlenmedi. Olgunun aktive pıhtılaşma
zamanı (ACT) ILA takılmasından itibaren izlem
altına alındı ve intravenöz heparin ile 150-200 sn
aralığında tutuldu. Ancak tedavinin 24. gününde,

trombositopeni ve hemen devamında gastrointes-
tinal sistem kanaması olduğunun gözlenmesi ne-
deni ile, heparin tedavisine 4 gün ara verildi. Kan
akımında bir değişiklik olmaması, membran üze-
rinde fibrin birikimi gözlenmemesi nedeniyle, te-
davi yakın izlem altında devam ettirildi. Trombosit
süspansiyonu ve taze donmuş plazma infüzyonları
ile kanamanın ve trombositopeninin önüne geçil-
mesinin ardından, yeniden heparin tedavisine
devam edildi.

ILA tedavisinin sonlandırılmasından 4 gün
sonra olgu başarıyla ekstübe edildi ve fizik tedavi
ve rehabilitasyon kliniğine devredildi.

HHaassttaa  OOnnaammıı:: Yazılı hasta onamı olgunun bi-
rinci derece yakınlarından (kızı, eşi) alınmıştır.

TARTIŞMA

ECMO, pompa ve oksijenatör içeren, kanı venöz ya
da arter sisteminden alıp yine venöz sisteme ileten
ve gaz değişimine olanak sağlayan bir cihazdır.
ECMO hastalara hem solunumsal hem de kardiyak
destek sağlamaktadır. ECMO’nun; pnömoni, sep-
sis, renal yetmezlik gibi komplikasyonlarına ek ola-
rak ciddi antikoagülasyon gerektirmesi nedeni ile
kanama gibi komplikasyonları vardır. ILA ise arte-
riyo-venöz gradiyentten faydalanılarak pompasız
bir şekilde ekstrakorporeal gaz değişimine olanak
sağlayan bir sistemdir. Ven kanülü ile kalp debisi-
nin bir kısmı alınarak polimetilpentenden yapılmış
bir membran yardımı ile oksijenizasyon sağlanır ve
karbondioksit uzaklaştırılmaktadır. Kalp debisinin
bir kısmı (1-2 L/dk-1) alındığı için ortalama arter
kan basıncı uygun sınırlarda olmalıdır. Endikas-
yonları arasında ARDS’ye bağlı ciddi solunum yet-
mezliği ve buna eşlik eden solunumsal asidoz
(pH<7,2) birinci sırada yer almaktadır. ILA’nın et-
kinliğini değerlendiren Liebold ve ark. tarafından
yapılmış çalışmada, ILA kullanılan; kalp debisinin
normal sınırlarda olduğu 20 hastada, 24 saatlik iz-
lemin ardından oksijenizasyonun ve karbondioksit
eliminasyonunun anlamlı derecede arttığı gözlen-
miştir.9 ILA’nın hemodinamisi korunmuş ciddi
ARDS olan hastalarda faydalı olduğu, sistemin EC-
MO’ya göre daha az komplikasyon ve daha az ma-
liyetli olduğu sonucuna varılmıştır. Müller ve ark.
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ise 168 hastayı dâhil ettikleri çalışmanın sonucunda
yine ILA’nın anlamlı derecede karbondioksit eli-
minasyonu ve oksijenizasyon sağladığını saptamış-
lardır.10 Yine bu çalışmada, ILA’dan geçen kan
akımının önemli olduğu, kalp debisinin, ortalama
arter basıncının korunması gerektiği vurgulanmış-
tır. Kopp ve ark. tarafından domuzlar üzerinde
yapılan bir çalışmada ise her iki sistemin de gaz
değişimine olanak sağladığı, ancak ILA’nın bu
kapasitesinin sınırlı olduğu ve kalbin iş yükünü
arttırdığı ve ECMO’nun bunun üstesinden gelerek
daha iyi destek sağladığı belirtilmiştir.11

Çalışmamızda, ARDS kriterlerine göre ciddi
ARDS tanısı konulduktan sonra, konvansiyonel te-
daviye yanıt alınamayan, ciddi hiperkapni, hipoksi
ve asidozu olan olgu için ECMO planlanmıştır.
Ancak, olgunun hematolojik parametrelerinin EC-
MO’ya uygun olmaması, kardiyak destekten ziyade
solunumsal desteğe ihtiyaç duyması, perkütan yolla
girişimin daha kolay olması nedeni ile ILA tercih
edilmiştir. Olguda ILA takılmasını takiben PaCO2

değerlerinin düştüğü, ancak ILA’nın gaz değişimi
kapasitesinin sınırlı olması nedeni ile PaO2 değer-
lerindeki yükselmenin ancak O2 akımında artış ile

sağlandığı gözlenmiştir. Olgu uzun süren izlemin
ardından mekanik ventilatörden ayrılmıştır. 

Yoğun bakım alanındaki bütün gelişmelere
rağmen ARDS, hâlen yüksek mortalite oranını ko-
rumaktadır. Bu hastalarda ILA ve ECMO sistemleri
ümit vadetmektedir. Konvansiyonel tedavilerin ye-
tersiz kaldığı hastalarda bu destek seçeneklerinin
her zaman göz önünde bulundurulması gerektiği
düşünülmektedir.
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