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PRON POZISYONU

Aralık 2019’da, Çin’in Wuhan şehrinde şid-
detli akut solunum sendromu korona virüs 2’nin 
(SARS-CoV-2) neden olduğu bir korona virüs has-
talığı 2019 (COVID-19) salgını patlak verdi (1,2,3). 
Virüs hızla tüm dünyaya yayıldı, yüksek ölüm 
oranına yol açtı ve sağlık çalışanları için büyük bir 
mücadele haline geldi (4).

SARS-CoV-2 virüsü ateş, nefes darlığı ve akut 
solunum yolu semptomları ile tanımlanan ve CO-
VID-19 olarak adlandırılan bir pnömoniye neden 
olur (5). Bu pnömoninin erken evrelerinde, cid-
di akut solunum yolu enfeksiyonu semptomları 
meydana geldi ve bazı hastalarda kısa sürede 
akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS), akut 
solunum yetmezliği ve diğer ciddi komplikas-
yonlar gelişti (6). Şiddetli COVID-19’un en önemli 
özelliği, ARDS’yi anımsatan akut akciğer hasarıdır 
(7). İtalya›dan yakın tarihli bir yayın, COVID-19 
pnömonisinin zamanla ilişkili iki fenotipini (L fe-
notipi, H fenotipi) tanımlamaktadır. Başlangıçta, 
birçok hasta dispne olmaksızın ciddi hipoksemi, 
korunmuş akciğer kompliyansı, düşük akciğer 

ağırlığı, düşük ventilasyon/perfüzyon (V/Q) oranı 
ve düşük akciğer elastansı (L-fenotip) ile başvu-
rur. Zamanla, bu hastaların bir kısmı düşük akci-
ğer kompliyansı, yüksek akciğer ağırlığı, yüksek 
sağdan sola şant ve yüksek akciğer elastansı 
(H-fenotip) ile karakterize edilen daha klasik bir 
ARDS fenotipine ilerler. L-fenotipte hipoksemi-
nin ileri sürülen nedeni; pulmoner perfüzyonun 
disregülasyonu ve yetersiz hipoksik vazokonst-
riksiyona bağlı hasardır (7).

COVID-19 hastalarında ARDS prevalansının % 
17 kadar olduğu bildirilmiştir (6). ARDS hastaları-
nın tedavisinde ventilasyonu iyileştirmek için bir 
adjuvan tedavi olarak pron pozisyonu kullanıla-
bilir. Düşük tidal volüm (VT : 4-6 ml/kg ideal vü-
cut ağırlığı ) ve nöromüsküler blokerlerin (NMB) 
48 saat boyunca infüzyonu ile birlikte uygulanır. 
Bu 3 tedavi stratejisi ile, ARDS hastalarının oksi-
jenlenmesinde artış ve mortalitede azalma sağ-
lanır (8).

Pron pozisyonu, hastaların yüzü aşağı baka-
cak şekilde yerleştirilmesi ve uzun bir süre bo-
yunca bu pozisyonda mekanik ventilasyon (MV) 
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da dispne gelişmez ise ECMO’dan ayırma kararı 
alınabilir. Kullanılan antikoagülasyona bağlı ola-
rak heparin infüzyonu kesilir, aPTT, trombosit sa-
yısı ve INR (International normalised ratio) kont-
rol edilir. Tüm bu testler normal ise manuel baskı 
uygulanılarak dekanülasyon yapılabilir. Solunum 
desteği amacıyla VV ECMO uygulanan hastalarda 
genellikle destek süresi 10 günü geçmemektedir 
(73-75). Buna rağmen ELSO’nun uluslararası veri 
tabanı ECMO uygulanan hastaların %22’sinde 
ECMO uygulama süresinin 14 günü geçtiğini 
göstermektedir (75). İngiltere gibi sadece özel-
leşmiş merkezlerin ECMO yapabildiği bir siste-
min aksine, ülkemiz gibi birçok dünya ülkesinde 
de ECMO ikinci basamak eğitim araştırma hasta-
nesi ya da üniversite hastanelerinde de yapılabil-
mektedir. Merkezin deneyimi ve ECMO’daki has-
tayı yönetimindeki becerinin ön planda olduğu 
bu sistemlerde ECMO’dan weaningi standardize 
etmek zor olmaktadır.

Grant ve ark. 2018 yılında MAS-CARE 
Network’un kullandığı ECMO weaning proto-
kolünü tanımlamışlardır (76). Miami Atlantic 
Southeast Cardiopulmonary Rescue Network 
(MAS-CARE) protokolü, Pelsilvanya Hershey Me-
dikal Merkez ve Miami’de kullanılan bir weaning 
yöntemidir. Bu protokolde akciğerle iyileşmeye 
başlar başlamaz yavaşça akciğerlerin kullanıl-
maya başlanması önerilmiş ve bunun için has-
tanın hedeflenen ventilatör destek kriterlerini 
karşılaması gerektiği belirtilmiştir. Günlük ECMO 
weaning denemesinde ilk basamak oksijenizas-
yon uygunluğudur. SpO2 %90’nın üzerinde ve 
normokapni sağlanıyorsa FiO2 değeri basamaklı 
olarak azaltılır. FiO2 azaltılabiliyorsa akım 3-4 L/
dk’ya azaltılır. Eğer hasta 24-48 saat süresince ye-
terli oksijenizasyonu sağlayabiliyorsa weaningin 
diğer basamaklarına geçilir. Basamaklı şekilde 
süpürücü gaz azaltılır, seri kan gazı takibi yapılır, 
eğer CO2 birikimi olmuyorsa, FiO2 0.21, akım 3-4 
L/dk, süpürücü gaz akımı <1 L/dk ise hastanın 
dekanülasyonu düşünülebilir (76).

VV ECMO kullanımı artmıştır ve VV ECMO’dan 
weaning işleminin standardize edilebilmesi için 
ileri araştırmalara ihtiyaç olduğu açıktır. İyi kurul-

muş bir ECMO programı olmayan kurumlar bir 
pandemi sırasında yeni bir program başlatmaya 
çalışmamalıdır (77). ECMO’nun COVID-19 salgını 
sırasında uygun şekilde kullanılmasını sağlamak 
için kaliteli planlama, kaynak tahsisi ve enfek-
siyon kontrolü gereklidir. MV gerektiren çok sa-
yıda COVID-19 hastasının hastaneye yatırılması 
nedeniyle zaten tam kapasiteye yakın dolu olan 
kurumlarda, sınırlı sayıda vaka için bile ECMO 
kullanımı kuruma zarar verebilir. ECMO, kritik 
hastalarda ECMO’nun başlatılması, sürdürülmesi 
ve sonlandırılması konusunda eğitim ve uzman-
lığa sahip, multidisipliner deneyimli tıp uzmanla-
rından oluşan bir ekip gerektirir.
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