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Ozet

Yogun bakimda yatmasi gereken hastalarda takip ve tedavi
amagh kullanilan girisimsel uygulamalar neredeyse kaginil-
mazdir. Bu yazida yogun bakim Unitelerinde siklikla kullani-
lan vaskuler invaziv girisimler ele alinacak, bunun yaninda
akciger destek cihazlarindan bahsedilecektir.

Anahtar kelimeler: Santral Ventz Kateterizasyon, Arteryel
Kateterizasyon, ECMO, Novalung

Abstract

Interventional applications used for follow-up and thera-
peutic purposes are almost inevitable in intensive care unit
patients. In this article, invasive vascular interventions, as
well as lung assist devices frequently used in intensive care
units, will be discussed.
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Catheterization, ECMO, Novalung

ARTER KATETERIZASYONU

Yogun bakimda yatan genel durumu kritk hastalar-
da hemodinamik 6lgiimlerin gogunlukla invaziv olarak
yapilmasi gerekir.

Arter kanulasyonu ile arter basincinin strekli moni-
torizasyonu saglanarak, ani basing¢ degisiklikleri sapta-
nir ve bu sayede kritik tedaviler uygulanabilir. Olgiimiin
dogru olmasi icin uygun arter hatti secilmeli, sistem-
deki hava uzaklastirimali, sistem sifirlanmali ve trans-
duser seviyesi dogru ayarlanmalidir (1). Yogun bakim-
da kullanilan arter kateterizasyonu endikasyonlari ve
komplikasyonlari Tablo 1 ve 2 de verilmistir. Lokal
enfeksiyonun oldugu bdlgeler veya proksimalde obs-
triksiyonun oldugu arterler, girisim igin uygun degildir.
Kuagulopatisi olan olgularda arter kateterizasyonu
kontrendikedir.

Arter kanulasyonu igin en sik olarak radial arter
tercih edilmekle birlikte brakial, aksiller, femoral, dor-
salis pedis veya posterior tibial arterler kullanilabilir.
Nadiren, aksiller veya yeni doganlarda umblikal arter
kullanilabilir. Perkitan giris cogu kez basarihdir, ancak
nadiren “cut-down” gerekebilir (2).

Perkutan giris sirasinda direk kanulasyon yapilabi-
lecegi gibi Seldinger teknigi de kullanilabilir. Seldinger
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teknikte artere bir ponksiyon ignesi ile girilir. ignenin
icinden bir kilavuz tel gegirildikten sonra igne cikarilr.
Kilavuz telin Gzerinden kateter, arter icerisine ilerletilir.

Radial Arter Kateterizasyonu

Arteryel kateterizasyonda hem cocuk hem de
yetiskin hastalarda, anatomik olarak kolay kantlas-
yonu ve disik komplikasyon oranlari nedeniyle en
sik radial arter kullanilir. Radial arter kateterizasyonu
sonrasi gorllebilen el iskemisi riski nedeniyle, islem-
den 6nce Allen testi ile eldeki sirkillasyonun durumu
degerlendirilebilir. Allen testinde, hastanin kolu yuka-
rda tutularak vendz kan bosaltilir. Radial ve ulnar
arterler parmakla komprese edilirek, el asagi sarkitilir.
Ulnar artere yapilan basi kaldirilir. Altl saniye iginde
soluklasan elin renginin dizelmesi, ulnar arterin acgik
oldugunu ve palmar arkusun yeterli oldugunu gds-
terir. Kizankh@in 7-15 saniyeden uzun sirede ortaya
cikmasi ise ulnar arkus dolusunun yetersiz oldugunu
gosterir (2). Allen testi ile elin dolagiminin radial artere
bagh oldugu kararina varilirsa kandlasyon igin ulnar
arter segilebilir.

Radial arter kanllasyonu igin bilek, dorsal yiziine
bir rulo yerlestirilerek dorsifleksiyona getirilir ve kol
tahtasina sabitlenir. Arter kanulasyonu igin gerekli mal-
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zemeler hazirlanir (Resim 1). Cilt temizligi saglandiktan
sonra arter Uzeri bdlgeye lokal anestezi uygulanir.
Radial arter palpe edilir ve arkasina enjektdr takiimig
20G anjioket ile 30 derecelik agi verilerek artere girilir.
Artere girildiginde igne ile cilt arasindaki agi 10 dere-
ceye indirilir ve ignenin haznesindeki kan gézlenerek,
anjioket, ignenin Gzerinden arterin igine itilir. E§er igne-
nin arkasindan kan damlamasi durmussa arterin arka
duvarinin delindigi disinidlmelidir. Bu durumda igne
anjioketin icinden cikarilir, kan yeniden goérilinceye
kadar anjioket, yavasca geri ¢ekilir. Kan yeniden dam-
lamaya basladiginda ise anjioket, arterin icine yavasca
ilerletilir. Anjioketin sorunsuz olarak igne Uzerinden
damar igine kaydirldigi durumda ise, igne geri gekilir
ve anjioket, baglanti sistemine baglanarak, emniyetli
bir sekilde tespit edilir (Resim 2). Baglanti sistemleri
genellikle basing hatlari, G¢ yollu musluklar, surekli
ylkama sistemleri ve transduser icerir. Modern trans-
duserler sik tekrarlayan kalibrasyon ve sifir ayarinin
neden oldugu zorluklari dnlerler. Kateterin yerlestiril-
mesinden sonra dorsifleksiyon pozisyonu sonlandirilir.
Bilegin uzun sire bu pozisyonda kalmasi halinde,
gerilmeye bagli olarak medyan sinir hasari gelisebilir.

Kateter [limeninin ttkanmasina bagl olarak trombis
olusumunu 6nlemek ve kateterden daha uzun sire
yararlaniimasini saglamak icin, kateter, heparinize bir
solusyon ile (1-3 ml/saat) strekli olarak yikanmalidir.
Bu soliisyon NaCl soliisyonuna 1U/1ml olacak sekilde
heparin ilave edilerek hazirlanir (2).

Sik gérilmemekle birlikte kateterin tromboza bagl
tikanmasi, dijital emboli, elde iskemi, hematom, pso-
doanevrizma, sinir hasari ve enfeksiyon gibi komp-
likasyonlar gorilebilir. Kateter kalis siresi uzadikga,
komplikasyon riski artmaktadir. Ayrica kandlin cika-
riimasindan sonra vazospazma bagl gegici okliizyon
ihtimali olabilir (3).

Radial Arter Disindaki Arterlerin Kateterizasyonu

Brakial arter, antekubital fossada, biseps tendo-
nunun medyalinde ve medyan sinire ¢ok yakin olarak
seyreder. Brakial ve aksiller arterler gerektigi durum-
larda kanule edilebilir.

iskemik komplikasyon oraninin yiiksek olmasi
nedeniyle femoral arterin kanilasyonu, nadiren (genel-
likle diger arterler kanile edilemedigi zaman) tercih
edilir. Periferik vaskiler hastaligi olanlarda goézlene-
bilecek olan aortik obstiksiyon, femoral arterdeki
basinci azaltabilir. Yine bu hastalarda femoral arterde
varolabilen aterom plaklari, emboli ve distal iskemi
riski olusturur (3).

Dorsalis pedis ve posterior tibial arter, elde oldugu
gibi bir arteryel ark olusturarak, ayagi besler. Dorsalis

Resim 2. Radial arter kateterizasyonu gergeklestirilerek, aretr
hattina baglanmis durumda géruliyor.

Tablo 1. Yogun bakimda kullanilan arteriyel
kateterizasyon endikasyonlari

Sik arteryel kan gazlari analizi gereksinimi

Hipovolemik, kardiyojenik veya septik sok ya da multi
organ yetersizligi

Masif travma
inotrop veya intraaortik balon kullanimi gerekliligi
Sik kan 6rnegdi alinmasi gerekliligi

Arteriyel basincin noninvaziv olarak élgimunin mimkin
olamamasi (Morbid obesite)
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pedis, diger arterler kanile edilemediginde secilebi-
lecek, nisbeten daha ki¢lk ¢apli bir arterdir. Sistolik
arter basinci radial arter veya brakial arterden 10-20
mmHg yuksek, diastolik basing ise 15-20 mmHg daha
dusuktdr.

SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON
(SVK)

Santral Vendz Kateterizasyon (SVK) yogun bakim
Unitelerinde en sik uygulanan girisimsel uygulamalar-
dan biridir. YUksek ozmolariteli solisyonlarin verilmesi,
santral vendz basing él¢imi, hemodiyaliz veya hemo-
filtrasyon uygulanmasi, vendz kan gazlari analizi i¢in
gerekli kan érneginin alinmasi ve diger metabolik para-
metrelerin analizi amaciyla SVK uygulanir (Tablo 3) (4).

Santral vendz girisim yeri, hasta i¢in en uygun olan ve
hekimin deneyiminin iyi oldugu yontem dogrultusunda
belirlenir (5). Kateter ucunun en uygun yerlesim yeri vena
kava superiorun atrium girisinin 3-5 cm proksimalidir.

SVK icin kullanilabilecek venler; subklaviyan ven,
internal jugular ven (iJV), eksternal jugular ven, kol
venleri (antekibital ven, bazilik ven, sefalik ven) ve
femoral vendir.

SVK sirasinda arteryel girisler konusunda dikkatli
olunmalidir. Kanin pulsatil olup-olmadigi degerlendiril-
meli, gerekirse kan gazi analizi yapiimalidir.

Santral yerlesimli kateterler uzun siire damar iginde
kalirsa, tromboza veya septik embolilere yol acabilir
(Tablo 4). Bu nedenle endikasyon dikkatlice degerlendiril-
meli ve hastanin durumu diizeldiginde mimkin olan en
kisa zamanda cikarniimalidir. Santral vendz kateterin 3-4
haftadan daha uzun stirecek kullanimlan icin, kafli-ttnelli
kateterler veya perkitan intraventz port tercih edilmelidir.

Santral vendz kateterizasyonda kullanilan kateter
setlerinin icinde; yapisi, uzunlugu, ¢api, limen sayisi
gibi 6zellikleri farkli olabilen kateter ve yine uzunlugu,
capl, sekli degisik olan ponksiyon kandlinin yanisi-
ra, uygulanan teknige gore degisen farkl malzemeler
bulunabilir (Resim 3). Seldinger (indirekt) teknik kul-
lanilan setlerde ayrica kilavuz J tel, uygun c¢aplarda
dilatdrler, enjektor, bistlri bulunur. Bu setler, erigkin ve
pediyatrik hastalarda kullanimi amaciyla degisik boyut-
ta (French-Fr-) paketlenmis olarak piyasada bulunmak-
tadir. Kateter secimi; hastanin yasi, ponksiyon yapi-
lacak yer, kateter yerlestirme amaci ve uygulayicinin
deneyimine goére yapilmaktadir (5). Erigkin hastalarda
cogunlukla kateter seti, 7 Fr olarak tercih edilir.

internal Juguler Ven Kateterizasyonu

internal juguler ven kanulasyonu, subklavian ven
girisine gbre daha kolay uygulanan ve daha az komp-
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Tablo 2. Yodun bakimda kullanilan arteriyel
kateterizasyon komplikasyonlari

Enfeksiyon

Hemoraji

Tromboz ve distal iskemi
Cilt nekrozu

Embolizasyon

Hematom ve nérolojik hasar

Psodoanevrizma -arteriovenoz fistil

Tablo 3. Yodun bakimda kullanilan santral venéz
kateterizasyon endikasyonlari

Hipovolemik sok

Kardiyopulmoner resusitasyon

Santral vendz basing dlgiimi

Pulmoner arter kateterizasyonu

Uzun dénem total parenteral beslenme
Hemodiyaliz-hemofiltrasyon-plazmaferez
Acil transvendz kalp pili

Preoperatif hazirlik

Radyolojik girisimler

irritan veya vazoaktif ilac uygulamalari

Tablo 4. Yogun bakimda kullanilan santral venéz
kateterizasyon komplikasyonlari

Vendz tromboz, Kateter embolisi, Hava embolisi,
Hematom, Kateter enfeksiyonu, Endokardit, Damar duvari
hasari, Aritmi, Pnémotoraks, Hemotoraks, Kateter giris
yeri enfeksiyonu

likasyonlu bir ydntemdir. Sag atriuma kisa-diiz bir yol
olusturmasi nedeniyle kateterin ucu hemen daima ya
sag atriyumda ya da superior vena kava’'dadir.

islem icin uygulayici hastanin bas kismindadir. Sirt
Ustl yatar pozisyondaki hastanin basi, omuz altina
yastik yerlestirilerek geriye dogru disirilir ve hasta-
nin basi uygulama yapilacak yerin ters tarafina dogru
cevrilir. Hava embolisi riski nedeniyle hastaya verilen
15 derecelik trendelenburg poziyonu, ayni zaman-
da vendz distansiyonu saglayarak, girisi kolaylastirir.
Juguler vendz dolgunlugunu artirmanin diger bir yolu,
karaciger Uzerine baski yapmaktir.

Girisim icin boyun steril bir sekilde 6rtllir ve giris
bélgesine lokal anestezi uygulanir. Oncelikle ster-
nokleidomastoid (SKM) kasinin sternal ve klavikular
baslarinin klavikulanin Uzerinde olusturdugu Uggen
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belirlenir. Girisim, SKM’nin iki kasinin ve klavikulanin
yaptigi, acikligi asagi bakan tg¢genin tepesinden yapilir
(6). Karotis nabzi girisim yapilacak yerin 1-2 cm. medi-
alinde sol el ile palpe edilir. Sag elde tutulan enjektore
bagli ponksiyon ignesi ile, lggenin tepesinden, 45
derecelik bir aci ile ayni taraftaki meme ucuna bakacak
sekilde girilir (Kadinlarda meme basinin lokalizasyonu
degiseceginden, erkekte olmasi gereken yer tahmin
edilir). igne, aspire edilerek ilerletilir ve 3-5 cm iginde
IJV ponksiyonu saglanir. Liimene girildikten sonra,
enjektdérden ayrilan ponksiyon ignesinin arkasindan
kilavuz J tel, 15-20 cm kadar ilerletilir. Bu islem sirasin-
da ponksiyon ignesinin sabit tutulmasi ¢ok énemlidir.
Tel ilerletilirken perforasyon riski nedeniyle dikkatli dav-
raniimalidir (Telin ilerlemesinde herhangi bir zorlama
s6z konusu olursa, tel cikarilip, yeniden kan aspirasyo-
nu saglanir). Daha sonra kilavuz tel yerinde birakilarak,
igne cikarilir. Kilavuz telin cilde giris yeri, 11 no. bistri
ucu ile dilatériin girmesine izin verecek sekilde kesilir.
Tel Gzerinden 6nce dilator ilerletilir. Kateterin gecgisini
saglayacak yeterli geniglik saglandiktan sonra dilator
geri cekilir. Tel Uzerinden kateter génderilir. Kateterin
kilavuz tel Gzerinden gdénderilmesi sirasinda, kateter
ucu cilt seviyesinde iken, kilavuz telin kateterden ciktigi
gbzlenmelidir. Kilavuz tel sabitken kateter kaydirilarak,
vene yerlestirilir ve kilavuz tel geri ¢ekilir. Kanin serbest
bir sekilde kateterden alinabildigi gézlenmelidir. Kateter
cilde dikilir ve girig yeri steril bir sekilde kapatilir.

Kanulasyon icin boyunda ven trasesi Uzerindeki
herhangi bir yerden de girmek mimkindur. Hipovolemi
ve islem sirasinda karotid artere yapilan asirn parmak
basisi nedeniyle ven lUmenindeki daralma g6z énitinde
bulundurulmalidir. islemde basarisizik sz konusu
ise diger taraf iJV girisimi yapilabilir. Ultrason rehber-
ligi mekanik komplikasyonlar azaltacaktir (6). Islem
sirasinda artere giris halinde dogrudan basi ile kana-
ma kontroll yapilabilir. Bu sirada olusan hematom,
sonraki denemelerin basarisiz olmasina yol acabilir.
Pndmotoraks oldukga nadirdir.

Subklavian Ven Kateterizasyonu

Enfeksiyon riskinin azligi, bas hareketlerinden etki-
lenmemesi, hasta konforu, kateter bakimindaki kolay-
liklar nedeniyle tercih edilmesine karsin, komplikasyon
orani daha yiiksektir. Ozellikle pihtilasma bozuklugu
olan hastalarda, iglem sirasinda arter girisi olmasi
halinde arter kompresyonu zorlugu agisindan, tercihen
diger girig yollar kullaniimaldir.

Hasta, omuzlann ortasina konulan yuvarlak bir
yastik ile 15-30 derecelik trendelenburg pozisyonun-
da, bas hafif karsl tarafa dénecek sekilde sirt Ustl
yatiriir. Uygulayici girisimin yapilacagi omuz tara-

Resim 3. Santral vendz kateterizasyon icin gerekli olan malze-
meler.

Resim 4. Subklavian ven ponksiyonu

findadir. Kanullasyon bdolgesi steril edilerek, uygun
sekilde 6rtulUr ve lokal anestezi uygulanir. Subklavian
ven, klavikulanin medial b&limU altindan seyreder.
Klavikulanin orta noktasi ve suprasternal ¢entik belirle-
nir. Enjektérin ucundaki ponksiyon ignesi ile klavikula
orta noktasinin 1 cm altindan cilde girilir (Resim 4).
Cilde giris noktasi SKM kasin klavikular pargasinin
laterali gdzetilerek te belirlenebilir. igne, ucu supras-
ternal centige (veya karsi omuza) bakacak sekilde,
klavikula altindan, aspirasyon ile kan gelisi oluncaya
kadar ilerletilir. igne, klavikulanin sternal ucunu gec-
memeli ve klavikulanin alti planindan ayriimamalidir.
Aksi takdirde igne ucu, plevra ve akciger hasarina yol
acabilir. Kan gelince islemler yukarida anlatildigi sira
ile yapilir (Resim 5). Ancak 6zellikle enjektoriin ponksi-
yon ignesinden ayriimasi ve kilavuz telin igneden gegi-
rilmesi sirasinda hava embolisi riskine karsi dikkatli
davraniimali, bu esnada yapilabiliyorsa hastanin nefesi
tutturulmalidir. Kilavuz telin ilerletiimesi sirasinda zor-
lukla karsilasilirsa, bas ve kola degisik pozisyonlar
(kolun asagr cekilmesi veya disa acilmasi, basin ayni
yéne gevrilmesi gibi) verilebilir.
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islem sirasinda artere giris sdz konusu ise 5-10
dk.lik direk basi uygulanarak, kanama ve hematom
olusumu engellenir (7).

Perkltan giris genellikle basarili olur (Resim 6).
Ancak son zamanlarda ultrason esliginde daha kolay
girisimler mimkin olmaktadir. Gégus tlpu bulunan
hastalarda ayni taraftan girisim yapilmasi, islem sira-
sindaki hemopndmotoraks riski acisindan tercih edil-
melidir. islem sonrasi, 6zellikle de zor girislerden sonra
arka-on akciger grafisi ile toraks degerlendirilmelidir
(4,7). islem basarisizigi halinde grafi degerlendirilme-
den karsi taraf subklavian ven girisi denemesi yapiima-
malidir. Bilateral pnédmotoraks 6lUm ile sonuglanabilir.

Subklavian ven kateterizasyonu sonucu erken
dénemde boyunda hematom, kardiyak aritmi, hava
embolisi, kateter embolisi, pnémotoraks, hemotoraks,
duktus torasikus hasari gelisebilirken, ge¢c dénemde
enfeksiyon, ven trombozu, kardiyak tamponad goru-
lebilir. Kateter bazen internal juguler vene veya karsi
subklavian vene y6nelebilir.

Femoral Ven Kateterizasyonu

Femoral ven kanllasyonu, internal juguler veya
subklavian ven kanulasyonuna goére bir takim avantaj-
lara sahiptir. Anatominin palpasyonla saptanabilmesi,
vendz veya arteryel kanamalarin kontroliiniin mimkidn
olmasi, pnémotoraks riskinin bulunmamasi avantaj
iken, perineye yakinligi nedeni ile enfeksiyon riskinin
fazla olmasi dezavantaj olusturur (6).

Hasta sirt Ustl pozisyonda yatirilir ve uyluga hafif
abduksiyon ve dis rotasyon yaptiriir. Kanulasyon
bolgesi steril sartlarda hazirlanir. Simfizis pubis ve
sUperior-anterior iliak spina arasinda seyreden ingui-
nal ligamanin 1-2 cm altinda, femoral arter palpe edilir.
Femoral ven, arterin medialinde (VAN kurali) ve artere
paralel olarak uzanir. Giris bdlgesine lokal anestezi
uygulanir. Sol el isaret ve orta parrmagi ile femoral
arter sabitlenecek sekilde tutulurken, ponksiyon ignesi
1 cm mediale batirlir. Femoral arter pulsasyonu olma-
yan hastalarda, anterior superior iliak ¢ikinti ile pubik
tuberkil arasindaki mesafenin 1/3 medial noktasi,
arter olarak belirlenir. igne yukari-ice dogru, cilt ile
20-30 derecelik ac¢i yapacak sekilde, femoral venden
aspirasyon ile kan gelinceye kadar ilerletilir. Kanin
gelisi gbzlendikten sonra islemler yukarida anlatildigi
sira ile yapilr.

islem sirasinda artere giris gdzlenebilir. Béyle bir
durumda artere parmakla basi uygulanarak daha
mediale ponksiyon yapilir.

Femoral ven, yogun bakim hastalarinda, ylksek
basarn sansi ve disik majér komplikasyon olasilig
nedeniyle 6zellikle diger yontemler icin deneyimsiz
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Resim 5. Subklavian ven kateterinin, kilavuz tel Uizerinden
kaydirlarak, ven igine ilerletiimesi.

Resim 6. Cift Iimenli santral ven kateteri, subklavian vene
yerlestirilmis olarak gorulUyor.

olanlarin kullanabilecegi, elverigli bir santral kateteri-
zasyon yoludur (4,6).

Pulmoner Arter Swan-Ganz Kateterizasyonu

Pulmoner artere kateter yerlestiriimesi ilk ola-
rak 1964’de Bradley tarafindan tarif edilmis, Swan
ve arkadaslar tarafindan gelistirilerek, balonlu pul-
moner arter kateterinin klinik uygulamaya girmesini
saglayarak yeni bir ¢cigir agcmistir.

Pulmoner arter kateterizasyonu ile sol atrial basing,
pulmoner kapiller “wedge” basin¢ kardiak debi ve pul-
moner arter basinci dlgimleri yapilabilir. Ayni zamanda
bu teknikle intrapulmoner sant fraksiyonu tahmin edi-
lebilir. intrapulmoner kateter, myokardit, kardiomyo-
pati, pulmoner hipertansiyon, komplike konjenital kalp
hastaliklari ile akut respiratuar distres sendromunda
kullanim alani bulmaktadir.

Bu kateterlerin perkitan yolla sag juguler veya sol
subklavian yoldan yerlestiriimesi tercih edilir, ancak
femoral yoldan da yerlestirilmesi mimkindar. Kilavuz
tel gbnderilerek daha 6nce tarif edilen prosedurler ile
kateter yerlestirilir. Tek yonlt valv kullanilarak, hava
embolisi veya kanamayi engellemek mimkunddir.
Kateterde bulunan ilave fleksibl koruyucu kérikler,
yeni Olgimlerde kateterin tekrar steril bir sekilde
yerlestiriimesini saglar. Kateter sag atriuma ilerletilir,
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balon karbondioksit ile sisirilir ve kan akimi ile pulmo-
ner artere girmesi saglanir. Kateterin pulmoner arterde
oldugu basin¢ trasesi ile belirlenir. Pulmoner artere
girisin basarisiz oldugu durumlarda katetere floroskopi
veya ekokardiografi ile gerekli pozisyon verilebilir (2).

AKCIGER DESTEK CiHAZLARI

Yapay akcigerler icin (¢ ana siniflandirma vardir:
Ekstrakorporeal, parakorporeal ve implante edilebilir
cihazlar.

Ekstrakorporeal akciger destek cihazlan
(Ekstrakorporeal Membran Oksijenatér -ECMO- ve
Interventional Lung Assist -ILA-) sayesinde gaz degi-
simi, disardan yapay bir akciger sayesinde yapilir.
Gunimuzde, maksimum tibbi tedaviye yanit vermeyen
solunum ve/veya kalp yetmezligi bulunan yenidogan,
cocuk ve erigkin hastalarda kullaniimaktadir

Parakorporeal yapay akciger ile hastanin sag kalbi
bir pompa olarak kullaniimaktadir. Alet, farkli baglan-
ma modlar kullanilarak pulmoner dolasima baglan-
maktadir.

implante edilebilir yapay akcigerler ise yapay solu-
num calismalarinin nihai hedefidir. ilk intravaskiiler
oksijenatdr (iVOX), 1994 yilinda uygulanmistir. 2004
yiinda, Almanyaidan “highly integrated membrane
oxygenatorb (HIMOX) adinda ikinci bir implante edile-
bilir yapay akciger tanitimi yapilmistir.

Bu yazida ekstrakorporeal akciger destek cihazlari
olan ECMO ve Novalung’tan bahsedecegiz.

Ekstrakorporeal Membran Oksijenator (ECMO)

Hem kardiyak hem de pulmoner destek saglayan
ECMO sistemi, bir santriflj pompa, membran oksi-
jenatér, giris ve cikis kanuller ve hatlardan olusur (8).
Hastadan gelen sistemik vendz kanin viicut disarisina
alinmasi, oksijenatér araciligiyla kandan karbondiok-
sitin (CO,) uzaklastirimasi ve oksijenin (O,) verilmesi,
yapay bir kalp gbrevi géren pompa yolu ile de kanin
vicuda gonderilmesi ilkesiyle calisir. Sistem, altta
yatan patolojiyi dizeltmez ancak gegici bir yasam
destek gorevi gordr (9).

iki farkl teknikle ECMO kullanilabilir: Venoarteryel
ve venovendz. ECMO genellikle veno-arteryel olarak,
hem kardiyak hem de pulmoner destek saglamak
amaci ile kullanilirken, kardiyak fonksiyonlarin yeterli
oldugu durumlarda sadece pulmoner fonksiyonlarin
desteklenmesi icin veno-vendz olarak kullanilabilir (9).
ECMO endikasyonlar Tablo 5’te belirtilmigtir.

Venoarteryel tekniginde, kanilasyon femoral arter
ve femoral ven yoluyla ya da karotid arter ve juguler
ven yoluyla yapilr. Venovendz teknik kanllasyonu,

Tablo 5. XXXXXXXXXKXXKAKXXKXXXXX

ECMO endikasyonlari, Persistan Pulmoner Hipertansiyon,
Mekonyum Aspirasyonu, Respiratuvar Distres Sendromu,
Konjenital Diyafragmatik Herni, Travma, Pnémoni,
Kardiyomiyopati, miyokardit, Pulmoner emboli, Post-
operatif konjenital kalp hastaliklari/kalp transplantasyonu

Resim 7. Hastaya baglanmis halde bulunan ECMO cihaz..

her iki femoral venler veya femoral ven ve internal
juguler ven olarak gerceklestirilir (8); bir kantl arteriyel
hat, digeri vendz hat gorevi gortr. Hastada pulmoner
hipertansiyon veya sag kalp yetmezligi varsa venove-
néz ECMO yeterli destek vermeyecektir.

Ekstrakorporeal Membran Oksijenatér (ECMO)
uygulamasi sistemik antikuagllasyon altinda yapilir.
ECMOQ’ya baglamadan énce hastaya ACT 180 - 200
sn. olacak sekilde heparinizasyon yapilir (10). Asiri
kanama oldugunda, kanama kontrol edilinceye kadar
daha dusik ACT seviyeleri tolere edilebilir.

ECMO uygulamasinda hasta kanule edilir ve ECMO
cihazindan gelen hatlar, arada hi¢ hava kabarcigi
kalmayacak sekilde birlestirir (Resim 7). Once vendz
hattaki klemp, sonra arterdeki klemp kaldirilir. Uygun
akim hizina dogru yukselirken hesaplanan oksijen
aclilir. Yeterli bir pompa debisi ve perfuzyon igin,
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dolagsimdaki kan voliminin yeterli olmasi gerekir.
ECMO uygulamasi sirasinda, arteryel basing, ortala-
ma 50 - 70 mmHg civarinda olacak sekilde, yeterli bir
hemodinamik destek saglanmalidir.

ECMO kullanilan hastada arteryel ve vendz kan
gaz, elektrolitler, albumin ve hemogram takip edilir.
Daha iyi kapiller perflizyonun saglanmasi igin htc
>30 olmalidir. Trombosit sayisi 100.000 ve Uzerinde
tutulur (10). ECMO destegi altinda arteryel kan gazi
parametreleri optimal olmalidir. Venéz kan gazi ile de
perfizyonun yeterliligi degerlendirilir. ECMO destegi
altinda iken ventilator parametreleri PEEP 8-10 cmH,O,
solunum frekansi 4 - 6 /dk. ve paO2 60 mmHg sagla-
yacak sekilde ayarlanir (11).

Hastanin parenteral ve enteral beslenmesi ile yeterli
kalori alimi saglanmalidir.

Ditretiklere direncli oliguri, andri, renal fonksiyon
bozuklugu, elektrolit dengesizligi durumlarinda ECMO
sistemine ultrafiltrasyon/diyaliz uygulamalari eklenir.

ECMO destegi, hastanin kardiyopulmoner fonk-
siyonlarinin dizelmesi icin birkac ginden 1-2 haf-
taya kadar kullaniir. ECMO destegdi sonlandirilacagi
zaman, kardiyak output, pulmoner fonksiyonlar ve
vendz oksijen saturasyonu degerlendirilir. Debi yavas
yavas dusirilur ve hemodinamik stabilite mevcutsa,
ECMO durdurulur. Arter ve vendz hat klemplenir.
Dekantlasyon i¢in en az yarim saat beklenir. Kan gaz-
larn ve diger hemodinamik bulgular stabil gériiniyorsa
steril sartlarda dekanilasyon yapilir (9).

ECMO’nun komplikasyonlari; kantlasyon bélgesi
etrafinda kanama, kanulasyon bdlgesi distalinde eks-
tremite iskemisi, bdbrek yetmezligi ve sepsistir.

Devamh yogun bakim ihtiyaci g&steren majér
sorunlar ve potansiyel hemorajik komplikasyonlar
nedeniyle heparin kullanilamayan durumlar kontrendi-
kasyon olusturur.

Interventional Lung Assist (ILA)-Novalung

ilk ticari ekstrakorporeal membran ventilatér olan
Novalung (Hechingen, Almanya), solunum yetmezli-
gindeki hastalarin kanindan asin CO, in uzaklastirl-
masi icin kullanilir. Optimal ventilatér ve farmakolojik
destege ragmen CO, eliminasyonunun yeteri kadar
basarilamadigi revesibl solunum yetmezligi olan has-
talarda gaz degisim destegdi saglar, bdylece respiratu-
ar asidozun olumsuz etkilerini giderir (12). Bu amacla
akut respiratuar distres sendromu (ARDS) / akut
akciger zedelenmesi (ALI) hastalarinda, KOAH alevlen-
melerinde, akciger transplantasyonu 6éncesi dénemde
kullanilabilir. Sistem, polimetilpenten elyaflardan olu-
san bir difizyon membran araciligiyla disik direngli
gaz degisimi saglar. Bu lifler, basit diflizyon ile oksijen
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Resim 8. Hastaya baglanmis halde bulunan Novalung cihazi.

ve CO, degisimini maksimum gerceklestirecek, kar-
maslik bir konfiglirasyon halinde dokunmustur.

Sistem, harici bir pompa yardimi olmadan calistiril-
mak Uzere tasarlanmigsa da yiksek kan akimi gerekli
ise, ayni zamanda pompa ilave edilebilir. Cihaz, femo-
ral arter ve femoral ven arasinda arteriovendz sant
saglar (Resim 8). Kanulasyon intraven®z heparinizas-
yon sonrasi gerceklestirilir. Kullanilan arteryel kanul
boyutuna ve ortalama sistemik kan basincina bagl
olarak, 2,5 L/dak (harici bir pompa ile 5,5 L/dak) kan
akigi elde edilebilir. Kullanimi igin 1 L/dak altinda kan
akigl olmamali, ortalama arteryel basing =60, PaO,/
FiO, =270 olmalidir. Spontan ventilasyonun ve stabil
kan gazi degerlerinin saglandigi olgular Novalung’tan
ayrilabilirler (8).

Heparin kullanilamayan olgular, septik sok, ciddi
kardiak disfonksiyon ve ciddi periferal arteryel okluz-
yon Novalung kullanimi agisindan kontrendikasyon
olusturur (12). En sik gorilen komplikasyon, iskemik
komplikasyonlardir. Bacak amputasyonu nadir (%0,9)
fakat olasi bir durumdur.

Olgu serileri Novalung ile arteryel kanda belirgin
CO, diususuni ve respiratuar asidozun dizeldigini
gbstermektedir.
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