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39 yasinda, bayan hasta
Hastanemiz kalp damar cerrahisi kliniginde varis operasyonu yapiliyor.

Ameliyat esnasinda ve sonrasinda ek sikintisi olmayan hasta postoperatif
takip amacgli KVC sevisine aliniyor.

Servis takibinin 6. saatinde fenalasip, tuvalette yere yigiliyor,




® Yatagina alindiginda dispneik, takipneik oldugu fark ediliyor.

® Yapilanilk degerlendirmede; hipotansiyon ve tasikardi saptanan, pulse
oksimetrede oksijen saturasyonlari dUsuk olan hasta yogun bakim yatis
endikasyonu agisindan tarafimiza danisild..

® Akut solunum yetmezligi tablosunda olan hasta Unitemize kabul edildi.

Ozgec¢mis: bilinen ek hastalik yok
Soygecmis: 6zellik yok




Genel durumu kotu, biling konfo
Nabiz: 144 atim/dk

TA: 60/40 mmHg, (MAP:46)
Ates:36,8 °C,

S02:81 (20L/dk O2)

SS:38/dk,

Periferik nabizlar yuzeyel

PTO: - /-

pH: 7,0
pO2: 48
pCO2: 30

S0O2: 78
HCO3: 13,5

BE:12
Laktat: 11

Akut solunum yetmezligi tablosunda olan,
hemodinamisi instabil olan hasta elektif entibe

edildi.




| aboratuvar

Hb: 9,4

BK: 7.600

Plt: 153.000

INR: 1.2

Ure: 56; Kreatinin: 1.2 ; sodyum: 144, potasyum: 3.9
ALT: 128, AST: 101

CRP: 2.5

D-dimer:3600 (3,6); troponin-I: 0,9 ng/ml







APACHE-II skoru:21, GKS: 13
EKG: sinUs tasikardisi
MAP:5o, CVP: 10

Oncesinde verilmis olan sivi tedavisine ragmen hipotansif seyreden hastaya
noradrenalin infuzyonu (0.2mcg/kg/dk) basland..




® Mekanik ventilator desteginde izlenen hastada yogun bakim yatisinin ilk
saati icerinde kardiyak arrest gelisti.

® Monitor EKG ritmi asistoli olan hastada CPR baslandi.

® Kardiyopulmoner resusitasyonun 15. dakikasinda hala CPR’a yanitsiz
olan hastaya, ELSO klavuzu onerileri dogrultusunda resusitasyon esnasinda
ECMO (E-CPR) takilmasina karar verildi.




Hastaya yogun
bakim sartlarinda
yatak basi femoro-
femoral Veno-
arteryal ECMO
takildu.

Kanulasyon suresi 25
dk olan hastada
CPR'iIn yaklasik 45.
dakikasinda kardiyak
atim geri dondu.




E-CPR’ a yanit veren hastada etiyolojiye yonelik yapilan yatakbasi acil
ekokardiyografide; sag bosluklar ileri derecede genis ve hipokinetik olarak
izlendi.

Klinik belirtileri, eko bulgularinin da desteklemesiyle hastada 6n tani olarak;
PULMONER TROMBOEMBOLI diisinildi.




® ECMO primingi esnasinda heparin bolusu sonrasi heparin infuzyonuna
devam edilen hastanin APTT:62 yatak basi 6lcilen ACT:280 sn saptandi.

® 2 saatte ACT, 4 saatte APTT 6lcumu takibi planlanarak heparin infuzyonuna
devam edildi.




® Pulmoner emboli 6ntanisi olan
hastada yatakbasi yapilan alt
ekstremite doppler usg de DVT
saptanmadi.

® Pulmoner BT angiografi cekilmesi
planlanan hasta goruntuleme icin
portable ventilator ve ECMO
desteginde radyoloji Unitesine
indirildi.




Sol ana pulmoner arterde
ve

Sag pulmoner arter alt lob
segmenter dallarinda dolum
defekti gorGnUmleri izlendi.




® Klinik bulgulari, EKO ve Pulmoner BT angiografi sonuclariile beraber
degerlendirildiginde hasta masif pulmoner tromboemboli kabul edildi.




Masif pulmoner tromboemboli
tanisi konulan, hemodinamisi instabil
olan hasta tedavi planlamasi
acisindan KVCklinigi ile birlikte
degerlendirildi; cerrahi embolektomi
uygulanmasina karar verildi.

ECMO desteginde operasyona

verilen hasta, pulmoner -
embolektomi operasyonu sonrasi

ECMO destegi olmadan
ameliyathaneden ¢ikanidi.




® Operasyon sonrasi mekanik ventilator desteginde yogun bakim Unitesine
kabul edilen hastanin takiplerinde hemodinamisi stabil seyrettti.

® Postoperatif 1. gunUnde hasta ekstibe edildi.

® Klinigi duzelen, ek sikintisi olmayan hasta yogun bakim yatisinin 4.
gununde servise devredildi.







« 93 yasg, erkek hasta

» Akut anterolateral MI, Koroner Anjiografi

. LMCA Stent - Stenttrombozu =-»> VT

» Asistolik kardiyak arrest = CPR (25-30 dk)

Venoarteryel ECMO










Postoperatif 3. gun ECMO weaning -> IABP yerlestirilmesi

Postoperatif 7. gun IABP weaning

. Postoperatif 10. gun trakeotomi




otrop destegi

Akut bobrek yetmezligi - Aralikh hemodiyaliz

Kulturlerde ureme -> Coklu antibiyotik

+* Noromuskuler gugsuzluk




ostoperatif 55. gun dekanulasyon

Postoperatif 61. gun yogun bakimdan servise transfer

X Postoperatif 88. gun taburcu







» 23 yas bayan hasta
- Universite 6grencisi (3 aydir devam edemiyor)
+ Kronik interstisyel akciger hastaligi (6 yil)

+ Nefes darliginda artma (son 1 yil)

+ AKkciger nakil adayi (3 aydir listede)

» Hastaneye yatis (17.08. 2019)




+ Yogun bakimimiza nakil (04.09.2019)
+ YUksek akim oksijen ve NIV (sP0O2:80-90)

+ Mekanik ventilasyon (10.09.2019 — 22:00)

-Kardiyak arrest (10.09.2019 - 03:55)




+VV-ECMO (09:00) - sol femoral ven-sag femoral ven
+2,0 It/dk debl

»Sedasyon

» Epileptik nobet (levotirasetam 3 x 500)

+Akciger nakli (11.09.2019- 02:00)







. Sag kolda gugsuzluk

« CT normal

- Intraoperatif ECMO weaning

. Postoperatif 46. saat ekstubasyon

» Postoperatif 25. gun taburculuk (12.10.2019)




Kardiyak arrest sonrasi
Yogun bakima kabul DH: 6,91

pH: 7,35 pCO2:105,1
pCO2: 47,1 pO2: 39,2

P2 oo Hebe2L0
| pH: 7,15
pCO2: 85,8
pO2:106,4
HCO3:29,5

Entlibasyon oncesi

pH: 7,15
pCO2: 85,8

PO : 1604
HCO3:29,5
oh 7,44

141
pCO2: 41,0 oH: 7,44

pO2: 98,8
C0O2:455
H 2 P ’
C03:25,3 pO2: 98,8

HCO3:30,3










IF :F\'f = SONDAKIKA GUNDEM EKONOMi YASAM SAGLIK

Haberler > Bolgeler Haberleri > Ankara Baskent Haberleri > Akciger nakliyle hayata tutundu

Akciger nakliyle hayata tutundu

Giris Tarihi: 3.11.2019
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Izole solunum yetmezliginde kullanilabilecek
ekstrakorporal akciger destekleri




ILA

MEMBRAN VENTILATOR

OKSIJEN PORTU

HAVA CIKARTMA PORTL
GAZ CIKISI (ARKA TARAF

CRRT KONNEKTORU

GUVENLIK KLEMPLERI

KAN GIRISi (ARTER)

17 GUVENLIK KONNEKTORL

KAN CIKISI (VEN)
GUVENLIK KONNEKTORL

360 DERECE DONEBILIR
ACILI KONNEKTOR
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ECMO Kanulasyonu

Venoarteriyel Venovenoz

Santral bir venden kanin alinip
daha sonra santral bir vene
verilmesidir.

Santral bir venden kanin
alinmasi ve daha sonra arteriyel
sisteme verilmesidir.

Hem kardiyak hem solunum . -
destegi saglar Sadece oksijenasyon destegi

e s saglar
Periferik ve santral

kanulasyonla yapilabilir. Periferik kanilasyonla
yapilabir.




VV ECMO arteriyel sistemin yaralanma ihtimali
yok

Hava ve pihti embolizasyonu dusuk.

Dusuk basingli bir sistem bu nedenle kanuller ve
oksijenatorde daha az stress ve boylece daha uzun

sure kullanim

Daha az hemodinamik degisiklik; ECMO flow artisi
CVP'de degisiklik yapmaz.

VV ve VA ECMO farklar

Tam bir hemodinamik ve respiratuar destek saglar.

Postkardiyotomi sonrasi kardiyak yetmezliklerde
ve kalp transplantasyonu oncesi kullanilabilir.

ECMO flow artisi CVP'yi disirmekte ve pulmoner

kan akimi azaltmaktadir.




VENOARTERIYEL ECMO

e PERIFERIK

e SANTRAL




VENOVENOZ ECMO

e Femoral venden internal
juguler vene

e Double [Umen kanul ile
internal juguler vene




ECMO FIZYOLOJISI

15:26:11 22.02.2013

Pompa akim hizi

Oksijen akim hizi




ECMO FiZYOLOJiSI

Pompa akim
hizi yaklasik
olarak kardiyak
debinin 2/3'0
kadar

Oksijen akim
hizi pompa
akim hizinin 2
katidir.

Artmis o, akim hizi
kanda CO, azaltmakta
ve bu etki
hiperventilasyonun
arteriyel PCO,yi
dusirme etkisine
benzemektedir.




ECMO/ECLA oncesi cevaplanmasi gereken
sorular

ECMO karari vermek i¢in hastanin konvansiyonel
tedavi ile tahmin edilen mortalitesi > % 8o olmalidir.




ECMO takilmasi karari

* FiO, 1.0 iken PaO,/FiO, orani < 100 olmasi

e Oksijenasyon indeksi (Ol)= (MAP x FiO, x 100) / PaO,

* P(A-a)0, > 600 mmHg veya Murray Akciger skoru > 3.0

* pH < 7.20 olan, kompanse edilemeyen hiperkapni

* Yasin < 65 olmasi

* 7 gunden fazla mekanik ventilasyon gereksinimi varhigi

* Antikoagulasyon i¢in bilinen kontrendikasyon olmamasi

* Hastalarin durumlarinin 6lumcul olmamasi ve yogun bakim tedavisine kontrendike bir
durum olmamasi

L £ € € € € { ¢




ECMO TAKIBI

Dusuk hizlarda baglatilan pompa desteqi

kisa surede 150 ml/kg/dk’ya (100-200
mi/kg/dak) cikihr.

O & = |[=e ] ~]I[®

v Sol atriyal basing 3-4 mmHg‘da tutularak,

kalbin de zaman zaman kasilmasina
musaade edilmelidir .

Pozitif inotropik destek, ortalama arter
basinci 40-50 mmHg olacak sekilde yavas
yavas azaltilir. (Sol ventrikul distansiyonu
onlenmelidir)

Antikoagulasyon heparin ile
saglanir.Mutlaka ACT 6l¢UmU ile yakin
takibi gerekir. (160-180 sn)




ECMO TAKIBI

Arteriyel oksijen saturasyonu % 98-100
olmasina dikkat edilir.

Benzodiazepin ve narkotik analjeziklerle
sedatize edilir.

Perflzyonun monitorizasyonu (Kan basinci,
Arteriyal kan gazi degerleri, Miks venoz
satUrasyon, Serum laktat, kreatinin) yapihr

GUnluk Ekokardiyografi takibi yapilir.




ECMO’LU hastada ventilator ayarlari

Frekans:
10-20
soluk/dk




Ventilator
FiO>

Monitor

PV
VO, VCO>

Calculate
DO
Compliance,
SVR, PVR

PPlat/PEEP
o | > 4

Monitor

BP, PAP, CO

SvO>, Sa0,,
Hemoglobin

Calculate Monitor
= Flow
DO, P

VO, VCO> IS’«éIr




ECMO

ekipmani ile
ilgili mekanik
sorunlar
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Arteryal basin¢da ani artma =) : _.'_ T = :

j:-_..-
Uzun sureli arteriyal basing yuksekligi _ |
(Kullanilan kanélin kiigiGk olmasi) A

Venoz basin¢da ani dusus olmasi.

_ BT
(Kanul pozisyonunun degismesi, Kanulun bl
trombus ile tikanmasi, Hipovolemiye bagl
atrival l'allanc)
Uzun sureli dusuk venoz basing
: . (Kanul capinin ki¢uk olmasi,tamponat)
ECMO ekipmani i€
ilgili mekanik Hemoliz i
sorunlar |

Sistem icinde hava olusumu

Pompa bashgindan ses gelmesi




Leg Ischemia




Harlequin Syndrome

Deoxgenated
Blood From LV

Oxgenated
Blood From
ECMO
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Svyvstematic revievw and meta-analysis D oo
of complications anmnd mortality of veno-venous
extracorporeal membrane oxygenation

for refractory acute respiratory distress
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— Table 2 Patient outcome and complication rate

2 and Antonico Artigas’

Studies Estimate (95% C.I.)} Deads/Total H Number of studies Awverage point
reporting data estimate (Cl 95%)

Mols G et al. 2000

Davies A et al. 2009

Mueller T et al. 2009

Peek G.J et al. 2010

Moah MaA et al. 2011

Patroniti M et al. 2011

Schmidt M et al. 20413

Roch A etal. 2014

Haneya A et al. 2015

Schmidt M et al. (Melbourne) 2015
Schmidt M et al. (Sydney) 2015
Schmidt M et al. (Paris) 2015

a

1.575]) 2E/62
302} 1as68 Hospital mortality 12 7T (21.8-44.1)

LETE] 33560 ! Mortality due to a8 6.9% (4.1-11.2)
604} 33/68 complications

<3971 20/69 : Mortality due to bleeding 7 3.3% (2—5.4)
.434) 19/60 H

am1y Ses140 : Medical complications 12 A0 2% (258-56.5)
670} 48/85 H Bleeding 12 29.3% (208-39.6)
-482] 106/262 : Significant bleeding =] 10.4% (56—18.7)
ey Ej:f , Cannula bleeding 9.3% (5.3-15.6)
.475) 20457 ICH 5.4% (2.7-10.3)

; Pulmonary bleeding 5.4% (3.2-12.4)
Other bleeding 93% (4.9-169)
CWTAPE 4.6% (2.2—9.2)
Prneumothorax 57% (1.1-24.2)
9.9% (4.2—-21.5)
10.9% (4.7—-23.5)
12.8% (7.1-21.7)
4.5% (2.5-8.1)
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Cannula failure

ICH intracerebral haemorrhage, DVT/PE deep venous thrombosis/pulmonary
embolism
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EDITORIAL Open Access

Use of ECMO in ARDS: does the EOLIA trial ® o
really help?
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And finally, will this study change clinical practice or
the incidence of ECMO use? Looking back on 50 years
of ARDS and 40 vears of ECMO history, this seems ra-
ther unlikely, since this study vet again provides data for
the weal and woe of ECMO just as the previous studies
did. Statistics are an operational tool and not a religion;
the knowledge, skill, and common sense of physicians
are the values in the balance with “0.05".
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Figure 2. Kaplan—Meier Survival Estimates in the Intention-to-Treat Popula-
tion during the First 60 Days of the Trial.




[

Gattimoni et al. Critical Care (2018) 22:171

htrtps/doi.orgs/10.1186/5132054-01 S-2098-6 Criti = I Ca e

EDITORIAL Open Access

Use of ECMO in ARDS: does the EOLIA trial ® o
really help?

Luciano Gattinoni , Francesco VWasqgues and Michael Quintel

And finally, will this study change clinical practice or
the incidence of ECMO use? Looking back on 50 years
of ARDS and 40 years of ECMO history, this seems ra-
ther unlikely, since this study yet again provides data for
the weal and woe of ECMO just as the previous studies
did. Statistics are an operational tool and not a religion;
the knowledge, skill, and common sense of physicians
are the values in the balance with “0.05".
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