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OLGU SUNUMU / CASE REPORT
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OZET

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) akut atak tedavisinde noninvaziv ventilasyonun dnemli bir yeri vardir. Ancak
tedaviye yamit alinamayan hastalara invaziv mekanik ventilasyon (IMV) uygulanmasi gerekir. Bu durum artmig mortalite ve
morbidite sebebidir. Modern ekstrakorporeal devreler, CO, uzaklastirilmasinda olduk¢a etkindir ve IMV énleme veya IMV
yardimct olarak kullanilabilirler. Bu olguda weaning’e yardimci olarak ekstrakorporeal karbondioksit uzaklastirma sistemini
kullandigimiz bir hastamiz sunulmugtur.
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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 CO, removal. They are used for the
prevention of IMV or conjunction with IMV. In this report, we present a case with extracorporeal CO, removal system for purpose
of weaning aid.
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GIRIS

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) morbi-
dite ve mortalitenin onde gelen nedenlerinden biridir ve
diinyadaki 6liim nedenlerinin dordiincii sirasinda yer al-
maktadir (1).

KOAH hastalarinda akut hiperkapnik solunum yet-
mezliginin giddetli formlarinin tedavisinde noninvaziv
ventilasyon (NIV) uygulanmakta ancak hastalarin yak-
lagik %40’1inda basarisiz olmaktadir. Bu hastalarda en-
dotrakeal entiibasyon uygulanip, invaziv mekanik venti-
lasyona (IMV) gecilmesi gerekmektedir (2). IMV’nin
amaci yeterli gaz aligverisini saglamak ve solunum sis-
teminin is yiikiinii azaltmaktir. Diger yandan IMV, %30
hastane mortalite orani ve ventilasyona bagli morbidite
ile iligkilidir (3, 4).

Son donemde KOAH akut atakta ekstrakorporeal
karbondioksit uzaklagtirma (ECCO,R) sisteminin kulla-
mminin IMV’yi 6nlemek veya IMV’ye yardimci ola-
rak ventilasyon parametrelerini iyilestirmesine yonelik
yapilan ¢alismalar, ECCO,R’un bu hasta popiilasyonu-

nun yonetiminde etkin bir rolii oldugunu desteklemek-
tedir (5). KOAH’l1 hastalarin hiperkapnik solunum yet-
mezligi tedavisinde ECCO,R kullanimini, hasta mobili-
zasyonunu, fiziksel rehabilitasyon ve endotrakeal ekstii-
basyonun birlikte degerlendirildigi c¢aligma sayist sinir-
lidir ve sonuglari net degildir (6).

Bu olguda KOAH akut atak tanili bir hastanin ekstii-
basyonuna yardimci, farkli bir yontem olarak ECCO,R
sisteminin kullanimimin sunulmasi amaglanmigtir.

OLGU

Altmis alt1 yasinda erkek hasta 25 yi1ldir KOAH tani-
styla takip ediliyor. Ellibes paket/y1l aktif sigara kullani-
cist olan hasta 22 Aralik 2014 tarihinde acil servise ne-
fes darligi, oksiiriik, balgam sikayetleriyle basvuruyor.
Acil serviste hastaya tip 2 solunum yetmezligi akut alev-
lenme tanisiyla intravenoz antibiyotik, kortikosteroid,
bronkodilatatér ve nazal O, gibi konservatif tedaviler
uygulaniyor. Acil servisteki arteriyel kan gazi bulgula-
rinin 1.5 L dk' nazal O, tedavisi altinda pH: 7.18
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pCO,: 95.1 mmHg pO,: 41.6 mmHg SpO,: %68.3
HCO;: 34.5 mmol L' oldugu, 1 saatlik Bilevel Positive
Airway Pressure (BIPAP) tedavisi sonrasi alinan kan ga-
z1 de8erinde pH:7.19 pCO,: 82.6 mmHg pO,: 47.2
mmHg SpO,: %76.7 HCO,: 30.4 mmol L oldugu kay-
dediliyor (Tablo I). NIV tedavisine ragmen solunum
yetmezligi devam eden hasta yogun bakim {initesine
kabul edildi. Bronkodilatator tedavi ve ampirik moksif-
loksasin 1x400 mg giin", seftriakson disodyum 1x2 gr
antibiyoterapisi baglandi. NIV’e cevap vermeyen disp-
neik ve yardimci solunum kaslarini kullanan hasta elek-
tif sartlarda entiibe edildi. Yatakbas1 transtorasik ekokar-
diyogramda sag ve sol ventrikiil yetmezlik bulgular:
saptanmadi. Yaklagik 24 saat IMV uygulanan hastanin
arteriyel kan gazi degerlerinde pH: 7.4 pCO,: 53.3
mmHg pO,: 57.6 mmHg SpO,: %88.7 HCO;: 30.8 mmol
L' olmasi iizerine hasta t-tiipe alindi. Hastanin 1 saat
sonraki arteriyel kan gazinda pCO, degerinin bazal de-
Serine gore %20’den fazla artig gosterdigi ve hizli yiize-
yel soluma indeksinin (RSBI) 100’{in iizerinde oldugu
goriildii. Weaning kriterlerini karsilayamayan hastada
ekstiibasyon gerceklestirilemedi ve hasta tekrar mekanik
ventilatore baglandi. Saatler sonra yapilan weaning de-
nemesinin de basarisiz olmasi nedeniyle hastaya EC-
CO,R destegi uygulanmasina karar verildi. Bu donemde
trombosit sayis1 125.000 pL, lenfosit 5800 puL" olan
hastanin hikayesinde heparin hipersensitivitesi veya he-
parin ile indiiklenmis trombotik trombositopeni (HIT)
bulunmadigi 6grenildi. Hastaya sag internal juguler ven
iizerinden cift liimenli 15.5F kateter (Hemolung®) ultra-
sonografi egliginde perkiitan olarak komplikasyonsuz
yatakbasinda yerlestirildi. Kateterin yeri akciger filmi
ile dogrulandi. Hemolung® solunum destek cihazi ile
kateter baglantis1 yapildi. Hastada 80 U kg heparin ile
antikoagiilasyon saglanarak ECCO,R aktif hale getiril-
di. Kan akim1 380 mL dk”, siipiirme gaz1 6 L dk' ve
CO, uzaklagtirma 80 mL dk' olacak sekilde baglangi¢
ayarlar1 yapildi (Sekil I). Tedavi boyunca aktive pihti-
lagsma zamani1 (ACT) diizeyi 2 saatlik araliklarla takip
edildi ve diizeyi 150-200 saniye, kan akimi 300-440 mL
dk arasinda tutuldu.

Ulas ve ark: Mekanik ventilatorden ayirmada ekstrakorporeal
karbondioksit uzaklastirma sisteminin kullanimi
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Sekil 1. Tedavi siiresince ECCO,R sistemi siipiirme gaz akimi ve
CO, uzaklastirma oranlari

Klinik bulgularin diizeldigi goriilen hasta 24 saat
sonra t-tiipe alindi. Weaning testinden (RSBI <100, ar-
teriyel pCO, deger artis1 <%20) basariyla gecen hasta
ECCO,R destegi altinda ekstiibe edildi. Hastaya es za-
manlt solunum fizyoterapisi basland1 ve hasta ECCO,R
cihazi ile birlikte ayaga kaldirilip yiiriitiildii. Arteriyel
kan gazi 6rneklerinde pCO, diizeyi 50 mmHg diizeyini
agsmadig1 siirece ECCO,R degerleri azaltildi. Altinct
giin sonrasinda siipiirme gaz akimini 1.2 L dk, CO,
uzaklastirma oranin1 47 mL dk* diisiirdiik. Ardindan
hastamiz1 ECCO,R cihazindan ayirdik, klinik ve kan ga-
z1 6rnekleriyle takip ettik. Takiplerinde herhangi bir ko-
tilesme goriilmeyen hasta ertesi giin gogiis hastaliklari
servisine devredildi. Medikal tedavisi diizenlenen hasta
servis yatisindan 1 giin sonra taburcu edildi.

TARTISMA

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 akut alevlenmesi-
ne bagli solunum yetmezligi nedeniyle endotrakeal en-
tiibasyon uygulayip mekanik ventilatérde takip etmek
zorunda kaldigimiz bir hastamizda ekstrakorporeal kar-
bondioksit uzaklagtirma (ECCO,R) sistemini kullandik
ve bu uygulamanin hastanin erken ekstiibasyonuna ve
mobilizasyonuna katki sagladigini gézlemledik.

Invaziv mekanik ventilasyonun amaci yeterli gaz
aligverisini saglamak ve solunum sisteminin is yiikiinii
azaltmaktir. KOAH hastalarinda IMV kullaniminin, di-

Tablo 1. Hastanin acil servis ve yogun bakim siirecindeki arteriyel kan gaz degerleri

pH pCO, (mmHg) pO, (mmHg) Sp0, (%) HCO; (mmol L")
Acil Servis 7.18 95.1 41.6 68.3 345
NiMV 7.19 82.6 472 76.7 30.4
MV 7.4 53.3 57.6 88.7 30.8
IMV + ECCO,R 7.49 39.6 56.7 92.7 30.4
Ekstiibe ECCO,R 7.44 447 57.8 89.8 29.5
Nazal O, 7.42 49.8 70.9 94.8 30.7

NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon. IMV: Invaziv mekanik ventilasyon. ECCO,R: Ekstrakorporeal karbondioksit uzaklastirma
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namik hiperinflasyon ve yiiksek intrensek pozitif ekspi-
rasyon sonu basici (iPEEP), ventilator iligkili pnomoni,
aerosol tedavinin etkinliginin bozulmasi, mobilize ola-
mama ve kondisyon diisiikliigii dahil olmak iizere bir-
cok zararli sonuclar1 vardir ve bunlarin hepsi anlamli
Olciide morbidite ve mortaliteyi etkileyebilmektedir
(3,7,8). Son meta-analiz ve gozlemsel ¢aligmalarda en-
tiibasyon ve mekanik ventilasyon (MV) gerektiren KOAH
hastalarinda hastane mortalitesinin %25-39 gibi yiiksek
oldugu bildirilmistir (7,9). Modern ekstrakorporeal dev-
reler kan CO, diizeyinin azaltilmasinda oldukg¢a etkindir
ve oksijenizasyon i¢in gerekli ekstrakorporeal kan aki-
mindan ¢ok daha az kan akimna ihtiya¢ gosterir. Tekno-
lojinin ilerlemesiyle daha da az risk profiline sahiptir.
Burki ve arkadaglarinin (6) ¢alismas1 KOAH akut atakta
IMV’yi 6nlemek veya ventilasyon parametrelerini iyi-
lestirmek igin IMV yardimci bir yontem olarak EC-
CO,R kullaniminm1 desteklemektedir .

KOAH akut alevlenme atag: ile bagvuran hastalarda
ECCO,R etkinligini degerlendiren randomize kontrollii
caligsmalar bulunmamaktadir (6). Ancak yakin zaman-
daki c¢alisma ve olgu sunumlar1 bu hasta popiilasyonun-
da ECCO,R kullanimin1 kismen desteklemektedir (5,6).
Genellikle bu olgularda ECCO,R kullanimu, NiV’e des-
tek ve IMV’ye gegisin onlenmesi amacina yoneliktir.

Literatirde KOAH akut atag1 nedeniyle entiibe edi-
len, erken weaning yapilamayan ve 3 haftaya kadar me-
kanik ventilatérde takip edilen hasta orani yaklasik
%?25°tir (10). Abrams ve arkadaglar1 (11) KOAH akut
atak nedeniyle entiibe edilmis hastalarda ventilatorden
ayirmay1 hizlandirmak i¢in entiibasyondan hemen sonra
ECCO,R uygulamiglar ve ardindan hastalar1 ortalama
6.8 £ 8.3 saat icinde ekstiibe edebilmiglerdir. Olgumuz
da benzer sekilde KOAH akut atak sonrasi IMV ile ta-
kip edilmekteydi. Entiibasyon sonrasi klinik ve labora-
tuvar degerleri diizelme egiliminde olan hasta 24 saat ta-
kip sonras1 weaning kriterlerini karsilayamadi. Hasta-
miz1 bir an 6nce ekstiibe edip MV nin zararl etkilerinden
korumak amaciyla ECCO,R sistemini uyguladik.

Abrams ve arkadaglarinin calismasinda ECCO,R uy-
gulamasinin ardindan hastalar ortalama 6.8 + 8.3 saat
icinde ekstiibe edilirken, olgumuz yaklasik 23 saat son-
ra weaning kriterlerini sagladi ve ardindan ekstiibe edil-
di. Bu siirenin daha uzun olmasmnin nedeni farkli vas-
kiiler giris yerlerinin ve buna uygun farkl kaniil ¢aplari-
nin kullanilmasi, bu nedenle ekstrakorporeal kan akimi-
nin cihazdan cihaza farklilik gostermesi olabilir. Kargi-
lastirdigimiz ¢alismada kan akimi 1-1.7 L dk™* araliginda
iken olgumuzda 350-450 mL dk* idi. Yeterli kan akimi-
nin saglanmasi icin ¢ift liimenli kateterin vena kava sii-
perior veya vena kava inferiora yerlestirilmesi gerek-
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mektedir. Bunun saglanmas: icin internal juguler ven
veya femoral ven kullanilir. Femoral kaniilasyon mobili-
zasyon i¢in kontrendike olmamasina ragmen, viicut iist
vendz yapilarin kullanimi erken ekstiibasyonu kolaylas-
tirtr, ayn1 zamanda erken mobilizasyon ve aktif fizyote-
rapi i¢in biiyiik 6nem tasir (12, 13). Femoral arter kate-
terizasyonundan kacinmanin bir ek yarar1 da ekstremite
iskemisi ve kompartman sendromu gelisiminin onlen-
mis olmasidir (14). Biz olgumuzda internal juguler veni
kullanmay tercih ettik. Bunun sonucunda olgumuz eks-
tiibe edilmesinden 2 saat sonra fizyoterapi ekibi tarafin-
dan yiirtitiilmeye baglandi. Abrams ve arkadaglarinin
(11) calismasinda ortalama 90 metre yiiriime mesafesi
gecilmisken olgumuzda ortalama yiiriime mesafemiz 40
metre idi.

ECCO,R uygulamasinda diigiik akim kullaniminin
dezavantaji pthtilagsma riskinin ¢ok yiiksek ve tam anti-
koagiilasyon gerekli olmasidir. Bu durumun yan etkile-
rinden bir tanesi de kanamadir. Olgumuzda sadece hafif
bir epistaksis gelisti ve nazal tampon uygulamasi ile te-
davi edildi. Eritrosit siispansiyonu verilmesini veya
ECCO,R uygulanmasinin kesilmesini gerektirecek dii-
zeyde bir kanama gerceklesmedi. Yakin ACT takibi ile
ciddi bir kanama goriilmez iken ECCO,R sisteminde
herhangi bir trombiis ya da hastada vendz tromboz olus-
mad1. Hastanin fizik tedavi ekibi tarafindan erken do-
nemde ayaga kaldirilip cihaz ile mobilize edilmesinin
vendz trombiis olusumunun engellenmesine katkist ol-
mus olabilir. Diger yandan, yogun bakim hastalarinin
mekanik ventilatorde gegirdikleri siire ve yataga bagimli
olmalar1 deliryum insidansini artiran onemli faktorler-
dendir (15-17). Olgumuzun mekanik ventilatorden er-
ken dénemde ayrilmasi ve mobilize edilmesi deliryuma
girmesini Onlemis olabilir.

Bu olguda KOAH akut atak nedeniyle entiibe olarak
yogun bakimda takip edilen bir hastanin ekstiibasyon
stiresinin kisaltilmasinda ECCO,R’un kullanilabilecegi-
ni gozlemlemis olduk. Ancak ECCO,R’un bu alanda
kullanimt i¢in daha fazla calismaya ihtiyag vardir.
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