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Kalp Merkezi, Ankara, Türkiye y  Amaç: Ekstrakorporeal Membran Oksijenatör Sistemi (ECMO), respiratuar, kardiyak veya kombine yet-
mezliği olan hastalarda, hayat kurtarıcı bir teknik olarak kullanılmaktadır. Bu çalıșmada, refrakter kar-
diyojenik șok (RKS) nedeniyle veno-arteriyel ekstrakorporeal membran oksijenasyon (VA-ECMO) des-
teği gereken hastaların sonuçlarını değerlendirmek amaçlanmıștır. 

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde, “Mart 2010 - Kasım 2016” yılları arasında, RKS nedeniyle VA-ECMO 
desteğine alınan hastaların sonuçları retrospektif olarak analiz edildi. Toplam 189 hastaya RKS nede-
niyle (127’i erkek, yaș ortalaması = 56.6 ± 12.0; BSA ortalaması=1,85 ± 0,19) VA-ECMO implantasyonu 
yapıldı. Tüm hastaların demografik ve klinik dataları incelendi. 

Bulgular: Ortalama VA-ECMO desteği süresi, 172.8 ± 234.2 saat (4-1920 saat) olarak hesaplandı. VA-
ECMO desteğinden ayrılabilme (n=92; 48.6 %), toplam survey (n=74, 39.2 %) ve ECMO desteği sırasında 
görülen vasküler (n=21, 11.1%) ve nörolojik (n=11, 5.8%) komplikasyon oranlarının literatür ile benzer-
lik gösterdiği tespit edildi. 

Sonuç: ECMO desteğindeki hastalar çoğunlukla multi-sistemik komplikasyonlara bağlı kaybedilmek-
tedir. ECMO sistemlerindeki ve tekniklerindeki gelișim ile birlikte, mevcut hasta populasyonundaki 
sağkalım oranları artmakta ve olușabilecek komplikasyon oranları azalmaktadır. Özellikle son on yılda, 
hibrid ECMO sistemlerinin ve adjuvan kateter aracılı girișimlerin kullanılması, VA-ECMO desteğindeki 
hastaların hızlı ve güvenli bir șekilde düzelmesine katkı sağlamaktadır. Ülkemizde, daha fazla mer-
kezde, ECMO ile ilgili deneyimin artması, bu tedaviden faydalanan hasta sayısında belirgin artıș olma-
sını sağlayacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal Membran Oksijenatörü, Refrakter Kardiyojenik Șok, Respiratuar 
Yetmezlik, Kalp Yetmezliği 

Aim: Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) appears to be a technically feasible rescue 
strategy for patients with respiratory and/or circulatory failure. This retrospective study was designed 
to evaluate and report the outcomes of patients who require veno-arterial extracorporeal membrane 
oxygenation (VA-ECMO) support for refractory cardiogenic shock (RCS). 

Material and Metod: We conducted a retrospective, observational study of consecutive patients with 
RCS treated with VA-ECMO support at a single transplant center from March 2010 until November 
2016. Overall, 189 patients underwent VA-ECMO for RCS (127 men, aged 56.6 ± 12.0 years; BSA, 1.85 ± 
0.19). Demographic and clinical datas were reviewed for all patients. 

Results: The mean duration for VA-ECMO support was 172.8 ± 234.2 hours (range; 4–1920 hours). 
Succesful weaning (n=92; 48.6 %), overall survival (n=74, 39.2 %), vascular (n=21, 11.1%) and 
neurologic (n=11, 5.8%) complication rates were similar in literature. 

Conclusion: Patients with VA-ECMO support are usually being lost due to multisystemic 
complications. Improvements in ECMO systems and advanced technical aspects result in better 
survival and less complication rates in critical patient population. In the last decade, use of hybrid 
ECMO systems and adjuvant catheter based interventions achieved a fast and safer recovery in this 
group. Advanced number of patients will use this chance in our country with improvement of 
experience in more centre. 

Key Words: Extracorporeal Membrane Oxygenator, Refractory Cardiogenic Shock, Respiratuary 
Failure, Heart Failure 
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Ektrakorporeal Membran Oksijenasyonu 
(ECMO), respiratuar, kardiyak veya 
kombine yetmezliği olan hastalarda, 
günler hatta haftalar süren destek sağlan-
ması amacıyla giderek artan oranlarda 
uygulamaya girmektedir. İzole respira-
tuar yetmezliği olan hastalarda veno-ve-
nöz ECMO, hastada yeterli akciğer ka-
pasitesi sağlanana kadar uygulanabil-
mektedir. Veno-arteriyel (VA) ECMO 
ise, kardiyak veya kardiyopulmoner 
kompansasyon için tercih edilmektedir. 
Günümüzde, refrakter kardiyojenik şok 
(RKS) ve dolaşım yetmezliğinin mortali-
tesi %65 den fazladır (1,2). Veno-arter-
yel Ekstrakorporeal Membran Oksijena-
tör (VA-ECMO) desteği, acil dolaşım 
stabilizasyonu ve kalıcı mekanik destek 
tedavilerine köprülemede kurtarma te-
davisi olarak kullanılmaktadır (3,4). 2012 
Extracorporeal Life Support Organiza-
tion (ELSO) datalarına göre, taburculuk 
survey oranları % 46 (%33-66) olarak 
verilmiştir (5). VA-ECMO ile tedavi edi-
len RKS olgularının survey oranları gün 
geçtikçe artmaktadır. 

Bu çalışmada, kliniğimizdeki 6 yıllık VA-
ECMO deneyimi, kullanılan farklı 
yöntemler, avantaj ve dezavantajları ile 
sonuçlarımızı tartıştık. 

Gereç ve Yöntem 

Kliniğimizde, “Mart 2010-Kasım 2016” 
yılları arasında, RKS nedeniyle VA-
ECMO desteği sağlanan hastalar ret-
rospektif olarak analiz edildi. 18 yaş 
altı hastalara ait veriler çalışmaya dahil 
edilmedi. Çalışmanın sonlanım nokta-
ları; ECMO destek süresi, yoğun ba-
kım ve hastane yatış süresi, ECMO 
desteğine bağlı komplikasyonlar ve 
survey olarak belirlendi.  

ECMO devresi için sürekli akımlı sentri-
fugal pompa (Jostra Rotaflow; Maquet 
Cardiopulmonary, Rastatt, Germany) 
ve oksijenatör (Jostra Quadrox; 
Maquet Cardiopulmonary, Rastatt, 
Germany) kullanıldı. Perfüzyon dev-
resindeki prime, Ringer Laktat ile ha-
zırlandı ve başlangıç olarak heparin 
(1000 IU/ litre) eklendi. 

Periferik ECMO kurulumu için damar se-
çimi cerrahın tercihine bağlıydı. Acil va-
kalarda USG eşliğinde perkütan ana fe-
moral arter ve ven kanülasyonu yatak 
başı uygulandı. Nispeten stabil hasta-
larda (İABP veya CPB desteği olan-
larda), 8-10mm PTFE greft (Fusion 
Vascular Graft; Maquet Cardiovascular, 
Wayne, NJ), distal ekstremite iskemisin-
den korunmak ve daha iyi serebral per-
füzyon sağlanabilmesi için sağ subklav-
yen artere anastomoz edildi. Arter ka-
nülü bu greft içerisine, yerleştirilerek sa-
bitlendi. Venöz hat için femoral ve jugu-
ler venler hedef damar olarak seçildi. 

Hastalara, kanüller yerleştirilmeden önce he-
parin, bolus olarak 100U/kg verildi. Ta-
kiben 6 saatlik aralarla bakılan, ACT 
(160-180) ve aPTT (60-80 saniye) değer-
lerine göre heparin infüzyonu başlanıldı.  

Santral Kanülasyon 

Post-kardiotomi, kardiyopulmoner by-
passdan (CPB) ayrılamayan ve kardi-
yojenik şok gelişen hastaların 8’inde 
santral kanülasyon uygulandı. Bu has-
taların, 5’inde periferik arter hastalığı 
olması, 3’ünde ise desendan aortada 
diseksiyon olması sebebiyle periferik 
kanülasyon uygulanamadı. Tüm hasta-
larda, operasyon sonrası sternumun 
kapatılabilmesi için asendan aortaya 
veya bu pozisyondaki tübüler greft 
üzerine 8 mm PTFE greft uç-yan 
anastomoz tekniği ile dikildi. Sonra-
sında 19-21 Fr arter kanülü, bu greft 
içerisinden ilerletilerek, uç kısmı anas-
tomoz seviyesinin 0.5 cm altında 
(asendan aorta içerisinde) kalacak şe-
kilde yerleştirildi. Kanülün bu şekilde 
yerleştirilmesi ile, anastomoz bölge-
sinde yüksek basınç oluşumunun ve 
buna bağlı kanamaların önlenmesi 
amaçlandı. Daha sonra PTFE greft ile 
kanül arasından oluşabilecek sızıntıla-
rın önlenmesi amacıyla 0-ipek sütür-
lerle fiksasyon yapıldı. Operasyon so-
nunda, PTFE greft, sternumun süpe-
rior ucunda (incisura jugularis) kalacak 
şekilde, sternum ve cilt kapatıldı. Tüm 
hastalarda, venöz drenaj için perkütan 
femoral veya juguler ven kanülasyonu 
uygulandı.   

Ultrason aracılı perkütan periferik 
kanülasyon ve distal perfüzyon 
katateri 

VA-ECMO desteği alacak hastalarda, genel-
likle distal perfüzyon kateteri (DPK), 
USG eşliğinde ECMO kanülasyonun-
dan önce yerleştirildi. Ana femoral arter-
deki, ateroskleroz, çap ve akım değerleri, 
doppler USG ile değerlendirildi. USG öl-
çümlerine uygun şekilde arter ve ven ka-
nül çapları seçildi. Ana femoral arter ve 
süperfisiyal femoral arterde ateroskleroz, 
yaygın kalsifikasyon olması durumunda 
DPK, ikinci tercih olarak popliteal artere 
yerleştirildi veya subklavyen arter kanü-
lasyonu kararı alındı. USG eşliğinde fe-
moral vene ponksiyon yapılarak Seldin-
ger yöntemi ile, 21-23 Fr / 55cm venöz 
kanül (Maquet), ekokardiografi eşliğinde 
kavo-atriyal bileşkeye kadar gönderildi. 
Aynı yöntem ile, 17-19Fr / 15cm arter 
kanülü (Maquet), ana femoral artere yer-
leştirildi. Sistemdeki hava çıkarıldıktan 
sonra VA–ECMO bağlantıları yapıldı. 
DPK, geri akımı kontrol edildikten 
sonra, arter hattına bağlandı. Acil vaka-
larda DPK, ECMO kanülasyonundan ve 
ekstrakorporeal sirkülasyon başlatıldık-
tan sonra yerleştirildi.  

Greft aracılı periferik kanülasyon 
tekniği 

Bu yöntem, hemodinamik parametreleri 
stabil olan ve femoral kanülasyon için 
kontrendikasyonu olan hastalarda ter-
cih edilmiştir. Profilaktik antibiyotik 
tedavisi ve steril koşullarda, subklav-
yen arter eksplore edildi. 8mm PTFE 
greft, 5-0 poliprolen sütür ile devamlı 
dikiş tekniği kullanılarak anastamoz 
edildi. Anastamoz kaçağı ve geri akım 
dikkatlice kontrol edildikten sonra 
greft, subkutan bir tünelden geçirile-
rek ciltten çıkarıldı. 17-19-21 Fr arter 
kanülünün ucu, greft anastomoz hattı-
nın 0.5 cm yukarısında kalacak şekilde 
yerleştirildi. Greft ile kanül arasından 
oluşabilecek kaçağı önlemek için greft 
üzerinden 2-3 adet 0-ipek sütür ile fik-
sasyon yapıldı. Femoral venin perkü-
tan kanülasyonu sonrası ve sistemdeki 
havanın çıkarılmasının ardından, VA-
ECMO desteği başlatıldı. 
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Takip  

Üst ve alt ekstremite günlük olarak, nabız, 
hipoperfüzyon veya hiperperfüzyon 
bulguları, girişim bölgesinde lokal ka-
nama veya enfeksiyon bulguları açısın-
dan, yoğun bakım hemşiresi ve doktoru 
tarafından değerlendirildi. Tüm hastalar, 
sürekli dijital SO2 monitorizasyonu, in-
vaziv sol radial arter monitorizasyonu, 
hemodinamik parametrelerin kaydedil-
mesi, günlük fizik muayene ve EKO de-
ğerlendirmesi yapılarak takip edildi. 
DPK rutin olarak trombozis ve enfeksi-
yondan kaçınmak için haftalık olarak de-
ğiştirildi. DPK, antegrad ve retrograd 
akımları günlük olarak kontrol edildi. 
Trombozis olan veya antegrad/retrog-
rad akımı bozulan vakalarda rekürren as-
pirasyon ve distal arteriyel sistemin he-
parinli salinle yıkanması sağlandı. Bunun 
yetersiz olduğu durumlarda ise katater 
değiştirildi. DPK akımı yetersiz olan 
veya iskemi bulgusu olan hastalarda 
doppler incelemesi ve gerektiğinde ek 
cerrahi girişim (trombo-embolektomi) 
yapıldı. İskemi; hem ağrı-siyanoz gibi ka-
litatif bulgularla hem de dijital kütanöz 
SpO2, laktat seviyeleri, CK seviyesi, dis-
tal perfüzyon basıncı gibi kantitatif veri-
lerle incelendi. Hastanın hemodinamik 
durumu, arter kan gazı değerleri ve 
transtorasik EKO bulgularına göre gün-
lük ECMO akım değerleri ayarlandı.  

VA-ECMO ayrılma protokolü 

VA-ECMO ayrılma kriterleri; SvO2 sevi-
yesinin %70 den fazla olması, Htc’nin 
28-30 arasında olması, sol ventrikül 
EF’sinin 30’dan fazla olması, normal 
laktat düzeyi, idrar çıkışının yeterli ol-
ması, kanama veya tamponadın olma-
ması olarak belirlendi. ECMO’dan ay-
rılma öncesi EKO incelemesinde; sol 
ventriküler distansiyonunun ve ciddi 
triküspit yetmezliğinin olmadığı mut-
laka gösterildi. VA-ECMO’dan ay-
rılma prosedürü, arter kan gazı değer-
leri ve radyolojik akciğer incelemeleri-
nin, Anestezi ve Kalp Cerrahisi Bö-
lümlerinin ortak kararı ile, yeterli pul-
moner ve kardiyak reservin olması du-
rumunda gerçekleştirildi.  

Greft kullanılarak yapılan VA-ECMO uy-
gulamalarında, ECMO desteği sonlan-
dırıldıktan sonra, arter kanülü greft 
içerisinden çıkarıldı. Greft, cilt seviye-
sinin altından 0-ipek sütür ile bağlana-
rak, ciltaltına itildi ve girişim yeri pri-
mer kapatıldı. Periferik VA-
ECMO’dan ayrılma aşamasında ka-
nama, hematom ve psödoanevrizma 
riski yüksek olduğundan, ECMO ka-
nülleri kasık açılarak çekildi. Hem fe-
moral arter, hem femoral ven 6-0 po-
liprolen sütür ile sirküler şekilde ona-
rıldı. Femoral arter onarıldıktan sonra, 
distal akımın DPK aracılığıyla değer-
lendirilmesi amacıyla, DPK, arteriyel 
kanül çekildikten sonra yapılan kont-
rol sonrası çekildi. 

Sonuçlar  

Bu çalışmada, 18 yaş üstü 189 hastanın so-
nuçları retrospektif olarak analiz 
edildi. 8 hastada santral VA-ECMO, 
181 hastada periferik VA-ECMO uy-
gulandı. ECMO desteğindeki hastalar 
18-76 yaş arasında idi ( ortalama 56.6 
± 12.0 ) ve % 67si erkek ( E/K 
127/62) idi. Hastaların demografik ve-
rileri Tablo 1’de verilmiştir. VA-
ECMO desteği için endikasyonlar; 
akut myokard enfarktüsü, dekom-
panse konjestif kalp yetmezliği, post 
transplant primer greft yetmezliği, 
inatçı aritmi, kardiyopulmoner resusi-
tasyona destek, sepsis ve post-kardiyo-
tomi kalp yetmezliği (PKS) olup hasta 
dağılımı Tablo 2’de özetlenmiştir. 72 
hastanın (% 38), 60 yaş üstü ve 67 has-
tanın (% 35.4) EuroScore II>7 olduğu 
dokümente edildi. VA-ECMO desteği 
öncesi, laktat düzeylerinde belirgin 
yükseklik olduğu tespit edildi. Santral 
kanülasyon ile VA-ECMO desteği 
alan hastaların tümünde, postkardiyo-
tomi refrakter kardiyojenik şok nede-
niyle ECMO desteği gerekmiştir. Peri-
ferik kanülasyon yapılan 73 hastada 
greft aracılı subklavyen arter kanülas-
yonu, 108 hastada direk perkütan fe-
moral kanülasyon tercih edildi. 
ECMO desteği sırasında görülen 
komplikasyonlar ve mortalite oranları 
Tablo 3’de özetlenmiştir. Ortalama 
VA-ECMO desteği süresinin, 173.5 ± 

237.6 (8-1920) olduğu görüldü. Top-
lam 31 hastada (% 16.4) kanülasyon 
bölgesi kanaması görülürken, 24 has-
tada (% 12.6) ekstremitede hiperper-
füzyon sendromu ve 6 hastada (% 3.1) 
akut ekstremite iskemisi izlendi. 21 
hastada (%11.1) tekrar girişim gerekti-
ren vasküler komplikasyon izlendi. 
ECMO desteği öncesi toplam 47 has-
tada (% 24.8) multiorgan yetmezliği 
bulunurken, ECMO desteği sonrası 
bu sayı 16 hastaya (% 8.5) geriledi. 8’i 
intrakraniyal kanama, 3’ü tromboem-
bolik olay olmak üzere toplam 11 has-
tada (% 5.8) nörolojik komplikasyon 
gelişti. Toplam 92 hasta (% 48.6) VA-
ECMO desteğinden başarılı şekilde 
ayrıldı. 97 hasta ECMO desteği sıra-
sında, 5 hasta ECMO desteğinden ay-
rıldıktan sonra hastane yatışı sırasında 
ve 13 hasta ise taburculuk sonrası ta-
kip sırasında kaybedildi (Tablo 3).  

Tablo 1.  Demografik ve Klinik Özellikler.   

Temel Özellikler n (%) 

Yaș (yıl), ort ± SD  (median) 
56.6 ± 12.0 

(57) 
Yaș > 60 yıl n (%) 72 (38) 
Erkek cinsiyet, n (%) 127 (67.1) 
Vücut Yüzey Alanı (kg/m2) 1.85 ± 0.19 
Vücut Kütle İndeksi (kg/m2), ort ± 
SD, (median) 

25.2 ± 4.0 
(24.7) 

Euroskore II (>7; n; %) 67 (35.4) 
Hipertansiyon, n (%) 96 (50.8) 
Diyabet, n (%) 56 (29.6) 
Hiperlipidemi, n (%) 72 (38) 
Periferik Arter Hastalığı hikayesi,  
n (%) 

12 (6.3) 

Kardiak arrest öyküsü, n (%) 33 (17.4) 
KY nedeniyle hastane yatıș 
öyküsü, n (%) 

50 (26.4) 

ICD, n (%) 29 (15.3) 
CRT, n (%) 37 (19.5) 
Stroke öyküsü, n (%) 13 (6.9) 
Sigara kullanımı, n (%) 52 (27.5) 
KOAH, n (%) 51 (26.9) 
Serum kreatinin (mg/dl) 1.72 ± 1.03 
Renal yetmezlik, n (%) 23 (12.1) 
pre-ECMO pH, U 7.27 ± 0.14 
pre-ECMO Laktat, mmol/L 105.9 ± 68.5 
pre-ECMO MAP (mmHg) 54.6 ± 9.1 
pre-ECMO Sistolik PAP (mmHg) 50.8 ± 9.9 
SVEF, (%) 27 ± 4.5 
CVP (mm Hg) 16.8 ± 3.5 
MOF, n (%) 47 (24.8) 

Datalar, n (%) veya mean± standard deviasyon 
olarak verilmiștir. KY: kalp yetmezliği; ICD: inter-
nal kardiak defibrilatör; CRT: kardiak resenkro-
nizasyon tedavisi; KOAH: kronik obstrüktif akci-
ğer hastalığı; MAP: ortalama arter basıncı; PAP: 
pulmoner arter basıncı; SVEF: sol ventrikül ejek-
siyon fraksiyonu; CVP: santral venöz basınç; 
MOF: multi-organ yetmezliği 
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Tablo 2. VA-ECMO desteği için endikasyonlar  

Endikasyonlar n (%) 

AMI, n (%) 25 (13.2) 
Dekompanse kronik KY*, n (%) 63 (33) 
Post-kardiyotomi KY, n (%) 54 (28.5) 
Tx-PGH, n (%) 3 (1.6) 
Fulminan myokardit, n (%) 4 (2.1) 
Post-LVAD SVY, n (%) 4 (2.1) 
Sepsis-ilișlili kardiyomyopati, n (%) 12 (6.3) 
Pulmoner hipertansiyon ilișkili SVY, n 
(%) 

6 (3.1) 

Dirençli aritmi, n (%) 3 (1.6) 
ECPR, n (%) 6 (3.1) 
Pulmoner emboli, n (%) 9 (4.7) 

Datalar, n (%) veya  mean ± standard deviasyon 
olarak verilmiștir. AMI: akut myokard enfark-
tüsü; KY: kalp yetmezliği; Tx-PGF: Post-transp-
lant primer greft hasarı; LVAD: sol ventrikül ka-
lıcı destek sistemi; SVY: sağ ventrikül yetmez-
liği; ECPR: ekstrakorporeal kardio-pulmoner re-
susitasyon. 
 

 

Table 3. ECMO desteği boyunca gelişen 
komplikasyon oranları. 

Komplikasyonlar n (%) 

Cerrahi/kanülasyon bölgesi kanaması, 
n (%) 

31 (16.4) 

Kan ürünü replasmanı, > 10 U 46 (24.3) 
Hiperperfüzyon sendromu; n (%) 24 (12.7) 
Kompartman sendromu; n (%) 1 (0.5) 
Akut ekstremite iskemisi; n (%) 6 (3.1) 
İkincil vasküler girișim; n (%) 21 (11.1) 
Venöz tromboz; n (%) 3 (1.6) 
CRRT, n (%) 36 (19) 
Pnömoni, n (%) 19 (10) 
Hepatik disfonksiyon, n (%) 
Dalak iskemisi, n (%) 
Böbrek Yetmezliği, n (%) 

37 (19.5) 
5 (2.6) 
19 (10) 

Bilirübin , pik (μmol/L) 5.5 ± 7.8 
Gastrointestinal kanama, n (%) 12 (6.3) 
Kanülasyon bölgesi enfeksiyonu, n (%) 5 (2.6) 
Sepsis, n (%) 25 (13.2) 
Intrakraniyal Kanama ,  n (%) 8 (4.2) 
Stroke, n (%) 3 (1.6) 
Dissemine intravaskülar koagulasyon, 
n (%) 

30 (15.8) 

Oksijenatör disfonksiyon  değișim ihti-
yacı, n (%) 

15 (7.9) 

Total Mortalite 
 Mortalite (ECMO desteği sırasında) 
Mortalite (ECMO’dan ayrılma sonrası) 

115 
(60.8) 

97 (51.3) 
18 (9.5) 

Datalar, n (%) veya  mean ± standard deviasyon 
olarak verilmiștir.  CRRT: sürekli renal replas-
man tedavisi. 

Tartıșma  

1972 de Hill ve arkadaşlarının (6) akut res-
piratuvar distress sendromunda ilk ba-
şarılı ECMO uygulamasının ardından 
diğer kritik hastalarda da ECMO des-
teği yaygın olarak kullanılmıştır. Kalp 
yetmezliği başlığı altında, VA-
ECMO’nun en sık endikasyonları, de-
kompanse kronik kalp yetmezliği ve 

post-kardiotomi (PKS) hemodinamik 
destekdir (kardiyopulmoner baypas-
dan ayrılamama durumunda) (7). Bu 
hasta gruplarında, ECMO desteğinin 
kullanıma girmesi ile birlikte mortalite 
ve morbidite oranlarında ciddi düzel-
meler sağlanabilmektedir. Çalışma-
mızda, VA-ECMO desteği alan hasta-
ların % 61.5’i bu iki gruba dahil hasta-
lardır.  

PKS olgularında, yayınlanmış olgu serile-
rinde, belirtilen survey oranları %25-
42 olmasına rağmen, alternatif tedavi 
yöntemleri tükenmişse, VA-ECMO 
desteği hasta ve cerrah için önemli bir 
avantaj olabilmektedir (8,9). ECMO 
desteğindeki PKS olgularında, surveyi 
etkileyen faktörlerle ilgili geniş çalış-
malar bulunmamakla birlikte, Park ve 
ark. (10) yayınladığı çalışmada, ECMO 
desteğinin ilk 24 saatlik döneminde, 
serum laktat düzeylerinin efektif organ 
pefüzyonu ve mortalite ile ilişkili ola-
bileceği vurgulanmıştır. Benzer bir 
bulgu olarak klinik deneyimimizde, ilk 
24 saatte laktat düzeylerinde belirgin 
düşme sağlanan hastaların ECMO 
desteğinden ayrılma sürecinin daha 
stabil olduğunu gözlemledik. 

Dekompanse kronik kardiyomyopatide 
ECMO kullanımında en büyük tar-
tışma, hastanın kalıcı tedavi yöntem-
leri için kontrendikasyonunun olması-
dır. Bazı yazarlar özellikle ileri yaş gibi 
kalıcı destek tedavisi için uygun olma-
yan hastalarda ECMO uygulamasının 
anlamsız olduğunu; bu hasta gru-
bunda ECMO ve diğer mekanik des-
tek sistemlerinin sadece köprü tedavi 
seçeneği olarak tercih edilmesi gerek-
tiğini savunurken, yaş faktörünün VA-
ECMO hastalarında kısa ve uzun dö-
nem survey ile ilişkili olmadığını ve bu 
hastalarda ECMO tedavi seçeneğinin 
dışlanmaması gerektiğini savunan ça-
lışmalar da mevcuttur (12). Kliniği-
mizde, VA-ECMO uygulanan hasta-
larda herhangi bir yaş sınırlaması uy-
gulamadık ve çalışmaya katılan hasta-
ların %38’i 60 yaş üstü hastalardı (11). 

Kanülasyon tercihlerinde en önemli fak-
törler endikasyon ve hastaya ait ko-
morbiditelerdir. Çalışmamızda, santral 

kanülasyon yapılan 8 hasta PKS endi-
kasyonuna sahipti. Yine hemodinamik 
olarak instabil hastalarda veya ECPR 
endikasyonu ile VA-ECMO kurulan 
hastaların tümünde, kısıtlı zaman ne-
deniyle perkütan teknikler tercih edil-
miştir. Dökümente edilmiş periferik 
arter hastalığı veya femoral arter-ven 
çapının yetersiz olduğu düşünülen ol-
gularda ise, greft aracılı periferik kanü-
lasyon tercih edilmiştir. Femoral kanü-
lasyon ile VA-ECMO desteği alan ve 
sol ventrikül reservlerinin kısmen 
daha iyi olduğu hastalarda, intraaortik 
retrograt akım paterni nedeniyle koro-
ner, serebral oksijenizasyon problemi 
görülebilir. Çalışmamızda 3 hastada, 
önceden yapılmış perkütan femoral 
kanülasyon, serebral ve üst vücut ok-
sijenizasyon problemi gelişmesi üze-
rine, greft aracılı subklavyen kanülas-
yona çevrilmiştir. Literatürde, Har-
lequin Sendromu olarak da tanımla-
nan bu durumda, hibrit ECMO konfi-
gürasyonları da çözüm için kullanıla-
bilmektedir(13,14). Çalışma grubu-
muzda, bu şekilde üst vücut oksijeni-
zasyon problemi yaşanan 12 hastada 
da VAV-ECMO hibrit konfigürasyo-
nuna (Juguler vene inflow kanül yer-
leştirerek) geçilerek bu problem çözül-
müştür. Hibrit ECMO uygulamaların-
dan VAV konfigürasyonunun kullanıl-
ması sağ ventrikül üzerinde ek bir yük 
oluşturacağından, bu hastalarda kont-
rollü akım dağılımı (bir oklüder aracı-
lığı ile inflow kanül akımlarının ayar-
lanması) yönteminin kullanılması bü-
yük önem taşımaktadır. 

Özellikle ayrıntılı bir ekokardiyografik in-
celeme yapılamadan VA-ECMO des-
teğine alınan hastalarda, aort kapak 
yetmezliği olması durumunda, ECMO 
sirkülasyonunun başlatılmasını taki-
ben dakikalar içerisinde gelişen akut 
akciğer ödemi ciddi bir mortalite se-
bebi olabilmektedir. Bu hasta gru-
bunda, hızlı bir şekilde sol ventrikül 
dekompresyonu sağlanmalıdır. Litera-
türde sol ventrikül dekompresyon tek-
niği olarak, sol ventrikül apikali veya 
transseptal yol ile vent yerleştirilmesi 
ve bu kanülün ECMO drenaj siste-
mine bağlanabileceği tanımlanmıştır 
(15). Kliniğimizde, acil VA-ECMO 
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desteğine alınan 6 hastada akut akciğer 
ödemi gelişmiş ve yapılan ekokardi-
yografik inceleme sonucu ciddi aort 
kapak yetmezliği tespit edilmiştir. Bu 
hastaların tümünde, katater labaratua-
rında, acil atrial septostomi işlemi uy-
gulanmış ve PCWP değerlerinde efek-
tif gerileme sağlanacak şekilde septos-
tomi büyüklüğü ayarlanmıştır. Tüm 
hastalarda işlem sonrası, akciğer 
ödemi tablosunda gerileme gözlen-
miştir. Bu hastaların 3’üne aort kapak 
replasmanı, 2’ine kalp nakli operas-
yonu uygulanmıştır. Bir hasta ciddi 
pulmoner enfeksiyon ve eşlik eden 
sepsis nedeniyle kaybedilmiştir. 

Vasküler komplikasyonlar, VA-ECMO 
desteğindeki hastalarda, mortalite ve 
morbiditenin en önemli sebeplerinden 
biridir. ECMO komplikasyonlarının 
değerlendirilidiği 1763 hastayı kapsa-
yan bir meta analizde ekstremite iske-
misi ve venöz trombozun insidansı 
%10 olarak saptanmıştır (4). Ana fe-
moral arter kanülasyon için kullanıl-
dığı zaman, ekstremitenin distaline 
kan akımı belirgin azalacağından kritik 
iskemiye sebep olabilmektedir. Ekstre-
mite iskemisi insidansı çeşitli serilerde 
%30-50 arasında bildirilmiştir (16,17). 
Bu komplikasyonun önlenmesinde, 
greft aracılı kanülasyon veya DPK kul-
lanımı tercih edilebilir. Muhtemel is-
kemi ve ekstremite kaybından kaçın-
mak için VA-ECMO desteğindeki 
hastalarda DPK kulanımı ilk defa 
1995’te bildirilmiştir (18). Çalışma-
mızda perkutan VA-ECMO desteği 
alan 108 hastada DPK kullanıldı. Olası 
mekanik komplikasyonlardan (hema-
tom, sinir hasarı, hava embolisi, trom-
botik olay) kaçınmak için, DPK tüm 
hastalarda USG eşliğinde takılmıştır. 
Randomize çalışmalar ve meta analiz-
ler, eşzamanlı USG kullanımının, giri-
şime bağlı komplikasyonların ve başa-
rısız girişim sayısının azalmasını sağla-
dığını vurgulamaktadır (19). Hilty ve 
ark. (20) kardiyak arrestli hastalar üze-
rinde yaptığı çalışmada USG kullanı-
mının femoral arter ve ven girişimin-
deki üstünlüğünü vurgulamışlardır. 
Tecrübelerimize göre, hemodinamik 
parametreler stabil ise ve yeterli zaman 

var ise DPK, USG ve akım görüntüle-
rinin daha net değerlendirilebilmesi 
açısından, ECMO kanülasyonundan 
önce yerleştirilmelidir. Konvansiyonel 
olarak DPK aracılığıyla antegrad ekst-
remite perfüzyonu için 8 fr katater kul-
lanıldı ve tromboz ve enfeksiyon riski 
nedeniyle haftada bir kez bu katater 
değiştirildi.  

Ekstremite ödemi periferik VA-ECMO 
desteğindeki hastalardaki ciddi bir 
komplikasyondur. Hem arteriyel hem 
venöz komponenti olan bu durum te-
davi edilmediği zaman amputasyon ile 
sonuçlanabilir. Chamogeorgakis ve 
ark. (21) çalışmasında, hastaların % 
24,7’inde hiperperfüzyona bağlı üst 
ekstremite ödemi geliştiğini belirtmiş-
lerdir. Ekstremite ödeminin sebebi; 
greft aracılı perfüzyon tekniğinde ekst-
remite hiperperfüzyonu, perkütan tek-
nikte ise venöz kanül nedeniyle gelişen 
venöz drenaj problemidir. Ekstremite 
elevasyonu gibi konservatif yöntemler 
uygulanabileceği gibi, subklavyen arter 
banding gibi ekstremite perfüzyonunu 
azaltıcı cerrahi girişimler de uygulana-
bilir. Çalışmamızda, toplam 24 hastada 
(%12.7) hiperperfüzyon sendromu iz-
lenirken, bunların 22’i greft aracılı 
subklavyen kanülasyon yapılan grupta 
izlenmiştir. Bu hastaların 9’unda masif 
ekstremite ödemi ve bül gelişimi nede-
niyle, hiperperfüzyonun kontrolü için 
subklavyen banding operasyonu ge-
rekmiştir. Banding derecesi karşı taraf 
ekstremite invaziv kan basıncı değer-
lerine göre ayarlanmıştır. Diğer hasta-
larda ekstremite elevasyonu ve elastik 
bandaj uygulaması gibi konservatif 
yöntemler yeterli olmuştur. 

Çalışmamıza katılan 189 hastanın 39’unda 
(% 20.6) vasküler komplikasyonlar iz-
lenirken, bu hastaların 21’inde (% 
11.1) cerrahi girişim ihtiyacı olmuştur. 

ECMO desteğindeki hastalarda kanama, 
genellikle trombositopeni ve zorunlu 
antikoagulasyon nedeniyle görülmek-
tedir. Heparin ihtiyacını azaltan biyo-
kompetible modern sistemlerin daha 
yaygın kullanımı ile birlikte ölümcül 
kanama komplikasyonlarının görülme 

sıklığı belirgin azalmakla birlikte, çe-
şitli yayınlarda ECMO desteğindeki 
hastalarda gelişen kanama ve/veya he-
matom gelişimi oranı %22-32 olarak 
verilmiştir (23,24). Çalışmamızda gö-
rülen 51 (% 26.9) kanama vakasının, 
31’i (% 16.4) kanülasyon bölgesi, 12’i 
(% 6.3) gastrointestinal ve 8’i (% 4.2) 
intrakranial kanama olarak gerçekleş-
miştir. Toplam 46 hastada (% 24.3) 
ECMO desteği sırasında, 10 ünitenin 
üzerinde kan ürünü replasmanı ihti-
yacı olmuştur(22). 

Çalışmamıza dahil edilen 189 hastanın 
49’unda (% 25.9) nazokomiyal enfek-
siyon tespit edilmiştir. Bu hastaların 
5’inde (% 2.6) kanülasyon bölgesi en-
feksiyonu, 19 hastada (% 10) pnömoni 
ve 25 hastada (% 13.2) bakteriyemi ol-
duğu izlenmiştir. Literatürde ECMO 
desteğindeki hastalarda nazokomiyal 
enfeksiyon oranları % 30-64 olarak ve-
rilmektedir (25,26). Schmidt ve arka-
daşlarının (27) 220 hastalık serisinde, 
nazokomiyal enfeksiyon oranı % 64 
olarak verilmiş olup, enfeksiyon tespit 
edilmiş hastalarda daha uzun hastane 
yatışı, mekanik ventilatör ve ECMO 
destek süresi olduğunu vurgulamışlar-
dır. 

ECMO yönetimindeki temel kural, hasta-
nın hemodinamik ve respiratuar ihti-
yaçlarını karşılayacak minimum des-
teği sağlamaktır. Bu nedenle, klinik ta-
kip sırasında hemodinamik ve respira-
tuar parametrelerle birlikte genel or-
gan perfüzyonu ve kardiak disfonksi-
yonun düzelmesi ile birlikte, ECMO 
akım değerleri kademeli olarak düşü-
rülmelidir. Kardiyak fonksiyonlar ve 
hemodinamik parametreler sürekli 
TEE incelemesi ile takip edilebilir 
(28). Multi-organ hasarı ve organ per-
füzyonunun değerlendirilmesinde ge-
nel biyokimyasal tetkiklerle birlikte ar-
ter kan gazı örnekleri ve laktat değer-
leri kullanılabilir. Kliniğimizde, 
ECMO desteğindeki hastalarda, he-
modinamik parametreler sürekli ola-
rak monitorize edildi ve TTE günlük 
olarak yapıldı. Hemodinamik bulgular, 
TTE bulguları, periodik olarak çalışı-
lan biyokimyasal tetkikler ve arter kan 
gazı değerlerinin tümünün optimum 
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değerlerde olması durumunda, akım 
değerleri kademeli olarak azaltılarak 
hasta ECMO desteğinden ayrılmaya 
hazırlandı. Literatürde yapılmış kont-
rollü bir çalışma olmamakla birlikte, 
yüksek tromboz ve emboli riski nede-
niyle, erişkinlerde 1L/dk akım değer-
lerinin altında, dekanülasyon işlemi 
geciktirilmemelidir. Klinik deneyimi-
mizde, oklüziv komplikasyonların bü-
yük bir kısmının düşük akım değerle-
rinde gerçekleştiğini gözlemledik. Bu 
nedenle hastalarımızda, sadece deka-
nülasyon işlemi için operasyon oda-
sına alınırken, akım değerleri 1L/dk 
altına düşürüldü ve en fazla 30-40 da-
kika bu değerlerde takip edildikten 
sonra dekanülasyon işlemi gerçekleşti-
rildi. Kalp yetmezliği nedeniyle VA-
ECMO desteği alan hastaların büyük 
çoğunluğu 2-5. günler arasında VA-
ECMO desteğinden ayrılabilmektedir-
ler (9). ECMO desteğinin uzamasının, 
mortalite ve morbidite oranlarına, 
ciddi olumsuz etkisi olduğu bilinmek-
tedir. Bu süreçte gelişebilecek, kanama 

ve ekstremite iskemisi gibi komplikas-
yonlar mortal seyredebilir. Bu nedenle 
koagülasyon parametreleri ve ekstre-
mite perfüzyonunun periodik değer-
lendirilmesi büyük önem taşımaktadır. 

Periferik VA-ECMO uygulamalarında de-
kanülasyon işleminin uygun hastalarda 
lokal anestezi altında yapılması tercih 
edilebilir. Perkütan ECMO uygulama-
larında, femoral eksplorasyon ile kul-
lanılan arterin ve venin cerrahi onarımı 
yapılarak dekanülasyon tamamlanır. 
Aort, aksiller veya subklavyen arter 
greft aracılı VA-ECMO uygulamala-
rında, dekanülasyon sonrası, greftin 
anastomoz seviyesinin hemen üstün-
den bağlanması, cerrah için kolaylık 
sağlamasının yanı sıra onarım bölge-
sinde oluşabilecek lüminal daralmaları 
da önler. Kliniğimizde, ekstübe olarak 
dekanülasyon işlemi uygulanan tüm 
hastalarda, genel anestezinin olumsuz 
kardiyak etkileri ve re-entübasyondan 
kaçınmak ve daha erken hasta mobili-

zasyonu sağlamak amacıyla, dekanü-
lasyon işlemini lokal anestezi altında 
gerçekleştirildi. 

Sonuç  

ECMO sistemlerindeki gelişim ve artan 
deneyim ile birlikte, bu hastalarda ge-
lişen ölümcül komplikasyonlar ve yük-
sek mortalite oranları gün geçtikçe 
azaltılabilmektedir. Literatürde daha 
iyi survey oranlarının yayınlanması, 
birçok merkezde bu sistemlerin daha 
erken dönemde akla gelmesi ve irre-
versible multi-organ hasarı gelişmeden 
kullanılmasını sağlamıştır. Kliniği-
mizde özellikle perkütan kanülasyon 
tekniklerinde artan deneyim ile bir-
likte, kalp nakli ve kalıcı ventrikül des-
tek sistemlerine köprüleme amacıyla 
VA-ECMO kurulmuş hastalarda mo-
bilizasyonun sağlanabilmesi, bu hasta 
grubunun operasyon öncesi moral ve 
psikiatrik durumuna büyük katkı sağ-
lamıştır.
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