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MEKANİK VENTİLATÖRDEN AYIRMADA EKSTRAKORPOREAL
KARBONDİOKSİT UZAKLAŞTIRMA (ECCO2R) SİSTEMİNİN KULLANIMI
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ÖZET
Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) akut atak tedavisinde noninvaziv ventilasyonun önemli bir yeri vard›r. Ancak

tedaviye yan›t al›namayan hastalara invaziv mekanik ventilasyon (‹MV) uygulanmas› gerekir. Bu durum artm›fl mortalite ve
morbidite sebebidir. Modern ekstrakorporeal devreler, CO2 uzaklaflt›r›lmas›nda oldukça etkindir ve ‹MV önleme veya ‹MV
yard›mc› olarak kullan›labilirler. Bu olguda weaning’e yard›mc› olarak ekstrakorporeal karbondioksit uzaklaflt›rma sistemini
kulland›¤›m›z bir hastam›z sunulmufltur.

ANAHTAR KEL‹MELER: Mekanik ventilasyon, Karbondioksit uzaklaflt›rma

SUMMARY
Noninvasive mechanical ventilation has a place in chronic obstructive pulmonary disease acute attack treatment. Invasive

mechanical ventilation (IMV) is indicated for cases which have non-responders for treatment. This condition is the cause of
increased morbidity and mortality. Modern extracorporeal circuits are very effective for CO2 removal. They are used for the
prevention of IMV or conjunction with IMV. In this report, we present a case with extracorporeal CO2 removal system for purpose
of weaning aid.
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G‹R‹fi

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) morbi-
dite ve mortalitenin önde gelen nedenlerinden biridir ve
dünyadaki ölüm nedenlerinin  dördüncü s›ras›nda yer al-
maktad›r (1). 

KOAH hastalar›nda  akut hiperkapnik solunum yet-
mezli¤inin fliddetli formlar›n›n tedavisinde noninvaziv
ventilasyon (N‹V) uygulanmakta ancak hastalar›n yak-
lafl›k %40’›nda baflar›s›z olmaktad›r. Bu hastalarda en-
dotrakeal entübasyon uygulan›p, invaziv mekanik venti-
lasyona (‹MV) geçilmesi gerekmektedir (2). ‹MV’nin
amac› yeterli gaz al›flveriflini sa¤lamak ve solunum sis-
teminin ifl yükünü azaltmakt›r. Di¤er yandan ‹MV,  %30
hastane mortalite oran› ve ventilasyona ba¤l› morbidite
ile iliflkilidir (3, 4).  

Son dönemde KOAH akut atakta ekstrakorporeal
karbondioksit uzaklaflt›rma (ECCO2R) sisteminin kulla-
n›m›n›n ‹MV’yi önlemek veya  ‹MV’ye  yard›mc› ola-
rak ventilasyon parametrelerini iyilefltirmesine yönelik
yap›lan çal›flmalar, ECCO2R’un bu hasta  popülasyonu-

nun yönetiminde etkin  bir rolü oldu¤unu  desteklemek-
tedir (5). KOAH’l› hastalar›n  hiperkapnik solunum yet-
mezli¤i tedavisinde ECCO2R kullan›m›n›, hasta mobili-
zasyonunu, fiziksel rehabilitasyon ve endotrakeal ekstü-
basyonun birlikte de¤erlendirildi¤i  çal›flma say›s› s›n›r-
l›d›r ve sonuçlar› net de¤ildir (6).

Bu olguda KOAH akut atak tan›l› bir hastan›n ekstü-
basyonuna yard›mc›, farkl› bir yöntem olarak ECCO2R
sisteminin kullan›m›n›n sunulmas› amaçlanm›flt›r.

OLGU 

Altm›fl alt› yafl›nda erkek hasta 25 y›ld›r KOAH tan›-
s›yla takip ediliyor. Ellibefl paket/y›l aktif sigara kullan›-
c›s› olan hasta 22 Aral›k 2014 tarihinde acil servise ne-
fes darl›¤›, öksürük, balgam flikayetleriyle baflvuruyor.
Acil serviste hastaya tip 2 solunum yetmezli¤i akut alev-
lenme tan›s›yla intravenöz antibiyotik, kortikosteroid,
bronkodilatatör ve nazal O2 gibi konservatif tedaviler
uygulan›yor. Acil servisteki  arteriyel  kan gaz› bulgula-
r›n›n 1.5 L dk-1 nazal O2 tedavisi alt›nda pH: 7.18



pCO2: 95.1 mmHg  pO2: 41.6  mmHg  SpO2: %68.3
HCO3: 34.5 mmol L-1 oldu¤u, 1 saatlik Bilevel Positive
Airway Pressure (B‹PAP) tedavisi sonras› al›nan kan ga-
z› de¤erinde pH:7.19 pCO2: 82.6 mmHg pO2: 47.2
mmHg  SpO2: %76.7 HCO3: 30.4 mmol L-1 oldu¤u kay-
dediliyor (Tablo I). N‹V tedavisine ra¤men solunum
yetmezli¤i devam eden hasta  yo¤un bak›m ünitesine
kabul edildi. Bronkodilatatör tedavi ve ampirik  moksif-
loksasin 1x400 mg gün-1, seftriakson disodyum 1x2 gr
antibiyoterapisi baflland›. N‹V’e cevap vermeyen disp-
neik ve yard›mc› solunum kaslar›n› kullanan hasta elek-
tif flartlarda entübe edildi. Yatakbafl› transtorasik ekokar-
diyogramda sa¤ ve sol ventrikül yetmezlik  bulgular›
saptanmad›. Yaklafl›k 24 saat ‹MV uygulanan hastan›n
arteriyel kan gaz› de¤erlerinde pH: 7.4 pCO2: 53.3
mmHg pO2: 57.6 mmHg  SpO2: %88.7 HCO3: 30.8 mmol
L-1 olmas› üzerine  hasta t-tüpe al›nd›. Hastan›n 1 saat
sonraki arteriyel kan gaz›nda pCO2 de¤erinin bazal de-
¤erine göre %20’den fazla art›fl gösterdi¤i ve h›zl› yüze-
yel soluma indeksinin (RSBI) 100’ün üzerinde oldu¤u
görüldü. Weaning kriterlerini karfl›layamayan hastada
ekstübasyon gerçeklefltirilemedi ve hasta tekrar mekanik
ventilatöre ba¤land›. Saatler sonra yap›lan weaning de-
nemesinin de baflar›s›z olmas› nedeniyle hastaya EC-
CO2R deste¤i uygulanmas›na karar verildi. Bu dönemde
trombosit say›s› 125.000 µL-1, lenfosit 5800 µL-1 olan
hastan›n hikayesinde  heparin hipersensitivitesi veya he-
parin ile indüklenmifl trombotik trombositopeni (HIT)
bulunmad›¤› ö¤renildi. Hastaya sa¤  internal juguler ven
üzerinden çift lümenli  15.5F kateter (Hemolung®) ultra-
sonografi eflli¤inde perkütan olarak  komplikasyonsuz
yatakbafl›nda  yerlefltirildi. Kateterin yeri akci¤er filmi
ile do¤ruland›.  Hemolung® solunum destek cihaz› ile
kateter ba¤lant›s› yap›ld›. Hastada 80 U kg-1 heparin ile
antikoagülasyon sa¤lanarak  ECCO2R aktif hale getiril-
di. Kan ak›m›  380 mL dk-1, süpürme gaz› 6 L dk-1 ve
CO2 uzaklaflt›rma 80 mL dk-1 olacak flekilde  bafllang›ç
ayarlar› yap›ld› (fiekil I). Tedavi boyunca  aktive p›ht›-
laflma zaman› (ACT) düzeyi 2 saatlik aral›klarla takip
edildi ve düzeyi 150-200 saniye, kan ak›m› 300-440 mL
dk-1 aras›nda tutuldu.
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Klinik bulgular›n düzeldi¤i görülen  hasta 24 saat
sonra t-tüpe  al›nd›. Weaning testinden (RSBI <100, ar-
teriyel pCO2 de¤er art›fl› <%20) baflar›yla geçen hasta
ECCO2R deste¤i alt›nda  ekstübe edildi.  Hastaya efl za-
manl›  solunum fizyoterapisi baflland› ve hasta ECCO2R
cihaz› ile birlikte aya¤a kald›r›l›p yürütüldü. Arteriyel
kan gaz› örneklerinde pCO2 düzeyi 50 mmHg düzeyini
aflmad›¤› sürece  ECCO2R de¤erleri azalt›ld›. Alt›nc›
gün sonras›nda süpürme gaz ak›m›n› 1.2 L dk-1, CO2

uzaklaflt›rma oran›n› 47 mL dk-1 düflürdük. Ard›ndan
hastam›z› ECCO2R cihaz›ndan ay›rd›k, klinik ve kan ga-
z› örnekleriyle takip ettik. Takiplerinde herhangi bir kö-
tüleflme  görülmeyen hasta ertesi gün gö¤üs hastal›klar›
servisine devredildi. Medikal tedavisi düzenlenen  hasta
servis yat›fl›ndan 1 gün sonra taburcu edildi. 

TARTIfiMA

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› akut alevlenmesi-
ne ba¤l› solunum yetmezli¤i nedeniyle  endotrakeal en-
tübasyon uygulay›p mekanik ventilatörde takip etmek
zorunda kald›¤›m›z bir hastam›zda ekstrakorporeal kar-
bondioksit uzaklaflt›rma (ECCO2R) sistemini kulland›k
ve  bu uygulaman›n  hastan›n  erken ekstübasyonuna  ve
mobilizasyonuna katk› sa¤lad›¤›n› gözlemledik. 

‹nvaziv mekanik ventilasyonun amac› yeterli gaz
al›flveriflini sa¤lamak ve solunum sisteminin ifl yükünü
azaltmakt›r. KOAH hastalar›nda ‹MV kullan›m›n›n, di-

fiekil 1. Tedavi süresince ECCO2R sistemi süpürme gaz ak›m› ve

CO2 uzaklaflt›rma oranlar›

Tablo I. Hastan›n acil servis ve yo¤un bak›m sürecindeki arteriyel kan gaz› de¤erleri

pH pCO2 (mmHg) pO2 (mmHg) SpO2 (%) HCO3 (mmol L-1)

Acil Servis 7.18 95.1 41.6 68.3 34.5

N‹MV 7.19 82.6 47.2 76.7 30.4

‹MV 7.4 53.3 57.6 88.7 30.8

‹MV + ECCO2R 7.49 39.6 56.7 92.7 30.4

Ekstübe ECCO2R 7.44 44.7 57.8 89.8 29.5

Nazal O2 7.42 49.8 70.9 94.8 30.7

N‹MV: Noninvaziv mekanik ventilasyon. ‹MV: ‹nvaziv mekanik ventilasyon.  ECCO2R: Ekstrakorporeal karbondioksit uzaklaflt›rma
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namik hiperinflasyon ve yüksek intrensek  pozitif ekspi-
rasyon sonu bas›nc› (iPEEP), ventilatör iliflkili pnömoni,
aerosol tedavinin etkinli¤inin bozulmas›, mobilize ola-
mama ve kondisyon düflüklü¤ü dahil olmak üzere bir-
çok zararl› sonuçlar› vard›r ve bunlar›n hepsi  anlaml›
ölçüde morbidite ve mortaliteyi etkileyebilmektedir
(3,7,8). Son  meta-analiz ve gözlemsel çal›flmalarda en-
tübasyon ve mekanik ventilasyon (MV) gerektiren KOAH
hastalar›nda  hastane mortalitesinin %25-39 gibi yüksek
oldu¤u bildirilmifltir (7,9). Modern ekstrakorporeal dev-
reler kan CO2 düzeyinin azalt›lmas›nda oldukça etkindir
ve oksijenizasyon için gerekli ekstrakorporeal kan ak›-
m›ndan çok daha az kan ak›m›na ihtiyaç gösterir. Tekno-
lojinin ilerlemesiyle daha da az risk profiline sahiptir.
Burki ve arkadafllar›n›n (6) çal›flmas› KOAH akut atakta
‹MV’yi önlemek veya ventilasyon parametrelerini iyi-
lefltirmek için ‹MV yard›mc› bir yöntem olarak EC-
CO2R kullan›m›n›  desteklemektedir .

KOAH akut alevlenme ata¤› ile baflvuran  hastalarda
ECCO2R etkinli¤ini de¤erlendiren randomize kontrollü
çal›flmalar bulunmamaktad›r (6). Ancak  yak›n zaman-
daki  çal›flma ve olgu sunumlar› bu hasta popülasyonun-
da ECCO2R kullan›m›n› k›smen desteklemektedir (5,6).
Genellikle bu olgularda ECCO2R kullan›m›, N‹V’e des-
tek ve ‹MV’ye geçiflin önlenmesi amac›na yöneliktir. 

Literatürde KOAH akut ata¤› nedeniyle entübe edi-
len, erken weaning yap›lamayan ve 3 haftaya kadar me-
kanik ventilatörde takip edilen hasta oran› yaklafl›k
%25’tir (10). Abrams ve arkadafllar› (11) KOAH akut
atak nedeniyle entübe edilmifl hastalarda ventilatörden
ay›rmay› h›zland›rmak için entübasyondan  hemen sonra
ECCO2R uygulam›fllar ve ard›ndan hastalar› ortalama
6.8 ± 8.3 saat içinde ekstübe edebilmifllerdir. Olgumuz
da benzer flekilde KOAH  akut atak sonras› ‹MV ile ta-
kip edilmekteydi. Entübasyon sonras› klinik ve labora-
tuvar de¤erleri düzelme e¤iliminde olan hasta 24 saat ta-
kip sonras› weaning kriterlerini karfl›layamad›.  Hasta-
m›z› bir an önce ekstübe edip MV’nin zararl› etkilerinden
korumak amac›yla ECCO2R sistemini  uygulad›k.

Abrams ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ECCO2R uy-
gulamas›n›n ard›ndan hastalar ortalama 6.8 ± 8.3 saat
içinde ekstübe edilirken, olgumuz  yaklafl›k 23 saat son-
ra weaning kriterlerini  sa¤lad› ve ard›ndan ekstübe edil-
di. Bu sürenin daha uzun olmas›n›n  nedeni  farkl› vas-
küler girifl yerlerinin ve buna uygun farkl› kanül çaplar›-
n›n kullan›lmas›, bu nedenle  ekstrakorporeal kan ak›m›-
n›n  cihazdan cihaza farkl›l›k göstermesi olabilir. Karfl›-
laflt›rd›¤›m›z çal›flmada kan ak›m› 1-1.7 L dk-1 aral›¤›nda
iken olgumuzda 350-450 mL dk-1 idi. Yeterli kan ak›m›-
n›n sa¤lanmas› için çift lümenli kateterin vena kava sü-
perior veya vena kava inferiora yerlefltirilmesi gerek-

mektedir. Bunun sa¤lanmas› için internal juguler ven
veya femoral ven kullan›l›r. Femoral kanülasyon mobili-
zasyon için kontrendike olmamas›na ra¤men, vücut üst
venöz yap›lar›n kullan›m› erken ekstübasyonu kolaylafl-
t›r›r, ayn› zamanda erken mobilizasyon ve aktif fizyote-
rapi için büyük önem tafl›r (12, 13). Femoral arter kate-
terizasyonundan kaç›nman›n bir ek yarar›  da ekstremite
iskemisi ve kompartman sendromu gelifliminin önlen-
mifl olmas›d›r (14). Biz olgumuzda internal juguler veni
kullanmay› tercih ettik. Bunun sonucunda olgumuz eks-
tübe edilmesinden 2 saat sonra fizyoterapi ekibi taraf›n-
dan yürütülmeye baflland›. Abrams ve arkadafllar›n›n
(11) çal›flmas›nda ortalama 90 metre yürüme mesafesi
geçilmiflken olgumuzda ortalama yürüme mesafemiz 40
metre idi.

ECCO2R uygulamas›nda  düflük ak›m kullan›m›n›n
dezavantaj› p›ht›laflma riskinin çok yüksek  ve tam anti-
koagülasyon gerekli olmas›d›r. Bu durumun yan etkile-
rinden bir tanesi de kanamad›r. Olgumuzda sadece hafif
bir epistaksis geliflti ve nazal tampon uygulamas› ile te-
davi  edildi.  Eritrosit  süspansiyonu  verilmesini  veya
ECCO2R uygulanmas›n›n kesilmesini gerektirecek dü-
zeyde bir kanama gerçekleflmedi. Yak›n ACT takibi ile
ciddi bir kanama görülmez iken ECCO2R sisteminde
herhangi bir trombüs ya da hastada venöz tromboz olufl-
mad›. Hastan›n fizik tedavi ekibi taraf›ndan erken dö-
nemde  aya¤a kald›r›l›p cihaz ile mobilize edilmesinin
venöz trombüs  oluflumunun engellenmesine katk›s› ol-
mufl olabilir. Di¤er yandan, yo¤un bak›m hastalar›n›n
mekanik ventilatörde geçirdikleri süre ve yata¤a ba¤›ml›
olmalar› deliryum insidans›n› art›ran önemli faktörler-
dendir (15-17). Olgumuzun   mekanik ventilatörden er-
ken dönemde ayr›lmas› ve mobilize  edilmesi deliryuma
girmesini  önlemifl olabilir.

Bu olguda KOAH akut atak nedeniyle entübe olarak
yo¤un bak›mda takip edilen bir hastan›n ekstübasyon
süresinin k›salt›lmas›nda ECCO2R’un kullan›labilece¤i-
ni gözlemlemifl olduk. Ancak ECCO2R’un bu alanda
kullan›m› için daha fazla çal›flmaya ihtiyaç vard›r.
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