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Dr. Kazım ROLLAS 

Ekstrakorporeal membran oksijenasyon (ECMO), 1970’lerden beri konvansiyonel tedavi-
lere cevap vermeyen şiddetli kalp ve akciğer yetmezliğinde seçilmiş hastalarda kullanıl-
maktadır1. ECMO, kalp ve/veya akciğer fonksiyonunu desteklemek için mekanik cihazla-
rın kullanılmasıdır. ECMO tarafından desteklenen dolaşım ve solunumla, hasta organlar 
tedavi edilirken veya nakil için beklerken kalp ve akciğere hasar veren tedaviler (örn. 
vazopresörler, yüksek ventilatör basınç ayarları) azaltılabilir veya durdurulabilir. Bu bö-
lümde pulmoner emboli, pulmoner hipertansiyon, septik şok ve travma durumlarında 
ECMO kullanımı üzerinde durulacaktır. 

9.1 Akut Pulmoner Emboli ve ECMO

Pulmoner emboli (PE), tedavi edilmediğinde mortalite oranı yüksek bir hastalıktır. Yüksek 
riskli akut PE, akut sağ ventrikül yetmezliği ve kardiyojenik şok ile birliktedir2. Avrupa Kar-
diyoloji Derneği ve Avrupa Solunum Derneği kılavuzlarına göre yüksek riskli PE için he-
modinamik instabilite kriterleri: kardiyak arrest veya obstrüktif şok (uygun sıvı resusitas-
yonuna rağmen end-organ hipoperfüzyonu ile birlikte olan sistolik kan basıncı <90mHg,) 
veya sürekli hipotansiyon (aritmi, hipovolemi veya sepsise bağlı olmayan en az 15 dakika 
40 mmHg’den fazla sistolik kan basıncı düşüşü) olarak  tanımlanır2 . 

Pulmoner arter yatağının toplam kesit alanının azalmasına yol açan pulmoner arter tıka-
nıklığı ve vazoaktif madde (serotonin, tromboksan A2) salınması akut pulmoner hiper-
tansiyona neden olur3. Bu aşırı basınç yükü, sağ koroner iskemi, sağ ventrikül dilatasyonu 
ve yetmezliğine neden olur.  Akut şiddetli PE’de sağ ventrikül dilatasyonu, sistemik hipo-
tansiyona ve sonuçta ciddi hemodinamik instabiliteye yol açan paradoksal interventri-
küler septal şifte yol açar4.  Düşük kardiyak debi, ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğuna 
neden olarak hipoksemi ile sonuçlanır5. Terapötik seçenekler arasında trombolitik tedavi 
bulunmaktadır2. Bu, yüksek riskli akut PE için kabul edilebilir bir kanama komplikasyonu 
riski olan bir seçimdir. Sistemik tromboliz kontrendikasyonları varlığında veya trombo-
lizden sonra devam eden instabilite durumunda, cerrahi embolektomi ve kateter bazlı 
teknikler düşünülmelidir2. 

ECMO kullanımı, ciddi kardiyojenik şok, önceki kardiyak arrest, şiddetli asidoz veya teda-
vi edilemeyen hipoksemi durumlarında klinik stabilite sağlayan potansiyel olarak hayat 
kurtarıcı bir terapötik seçenektir5 6. 
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Veno-venöz yaklaşım, oksijenasyonu iyileştirebilir ancak sağ ventrikül yükünü düşürmez, 
bu nedenle bu hasta grubu için uygun olmayabilir. Veno-arteriyel ECMO (VA ECMO) kul-
lanılmasının mantığı, bir venoarteriyel konfigürasyon kullanarak, pulmoner yatağı atlaya-
rak kanı sağdan sola dolaşıma yönlendirmek, böylece pulmoner arter kan basıncı yükü-
nü hafifletmek ve aynı zamanda sol taraftaki basınçları artırırarak akut masif PE’de sağ 
ventrikül yetmezliğine destek sağlamaktır7. VA-ECMO, akut olarak artan sağ atrium ve 
ventrikül boşluğundaki yükü azaltarak, “ventriküler interdependence” a bağlı sol ventri-
kül outputunu iyileştirir8. Hemodinamik durum bu şekilde stabilize edilmeye çalışılır. Hi-
poksemide iyileşme ve organ oksijenizasyonu sağlanarak, pıhtı çözülene kadar terapötik 
antikoagüasyon veya girişimlere zaman ve olanak sağlanır8. 

Avrupa Kardiyoloji Derneği ve Avrupa Solunum Derneği kılavuzlarında ECMO’nun, masif 
pulmoner embolide, cerrahi embolektomi veya kateter tedavisi ile birlikte, refrakter do-
laşım kollapsı veya kardiyak arrest durumlarında düşünülebileceği (klas IIb) belirtilmiştir2.

Pulmoner embolide VA-ECMO en sık femoral kanülasyon ile uygulanmaktadır9. Pıhtı çö-
zülene kadar, heparinizasyon veya kesin tedaviye kadar tam kardiyorespiratuar destek 
sağlanmaktadır9. 

Kritik hastaların sağkalımı vaka serilerinde beliritilse de, bugüne kadar ECMO’nun etkinli-
ğini ve güvenliğini test eden randomize kontrollü çalışma yapılmamıştır2 10-14. 

Faktör V Leiden hastalığı, antifosfolipid sendromu ve malignite durumları gibi hiperkoa-
gülabilite bozuklukları olmadığında, trombüsün otolizinin beş gün içinde mümkün oldu-
ğu gösterilmiştir15. Ancak, günümüzde ECMO’nun  kesin tedavi olmaksızın  sürekli efektif 
heparinizasyon ile birlikte tek başına kullanımı (stand-alone) tartışmalıdır2 10 11 14 ve cerra-
hi embolektomi gibi ek tedaviler ile birlikte düşünülmelidir. 

Bazı serilerde ayrıca, akut PE’nin neden olduğu şok hastalarında sol ventrikül ve aorta 
arasına yerleştirileren ve sadece pompa fonksiyonu gören özellikli kateter (ImpellaVR 
kateter) kullanımı ile iyi sonuçlar belirten birkaç vaka da bildirilmiştir2 16 17.

Yüksek riskli PE’li seçilmiş hastalar için ECMO, sonuçları ümit vericidir. Kardiyak arrest ile 
başvuran hastaların sağkalımı %29 - %51 arasında değişmektedir18 19.

Kardiyopulmoner resusitasyon sırasında ECMO, Avrupa Resüsitasyon Kılavuzunda, baş-
langıçta ileri yaşam destek önlemlerinin başarısız olduğu durumlarda, spesifik müdaha-
lelere olanak sağladığı için bir kurtarma tedavisi olarak kabul edilmiştir20. Bu temelde, 
masif pulmoner emboli nedeniyle kardiyopulmoner arrest gelişmesi durumunda, ECMO 
kullanımı, girişimsel veya cerrahi müdahalelere zaman ve olanak sağlayabilir. 

Yüksek riskli PE’de ECMO kullanımının en büyük komplikasyonu masif kanamadır  ve  sis-
temik tromboliz, karaciğer şokuna bağlı pıhtılaşmada değişiklikleri ve yaygın damar içi 
koagülopatiyi indükleyen kontrolsüz fibrinolizin bir sonucu olarak ortaya çıkabilir9.

Sonuç olarak, hızlı implante edilmiş bir ECMO destek sistemi, yüksek riskli akut PE oluşu-
munda hayat kurtarıcı bir tedavi olabilir. Bu terapötik stratejinin riskleri nedeniyle, mor-
bidite ve mortalite riski çok yüksek olan hasta kategorisinde kullanılması gerekmektedir.
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9.2 Pulmoner Hipertansiyon ve ECMO

Akut dekompanse pulmoner hipertansiyonda, ekstrakorporeal yaşam desteği refrakter 
sağ kalp yetmezliğinin tedavisinde önemli bir ilerlemedir21 22.  Bu hastalarda ECMO kul-
lanımıyla ilgili iki durum söz konusudur: medikal tedaviyle iyileşmeye kadar geçici des-
tek ve transplantasyona kadar geçici destek21. Vakaların büyük çoğunluğunda, ECMO acil 
nakile kadar geçici köprü tedavi olarak kullanılmaktadır22. İyileşmeye kadar geçici ola-
rak kullanılan istisnai ECMO vakaları da bildirilmiştir23-25. İyileşmeye kadar geçici destek 
kavramıyla ilgili daha az veri olmakla birlikte, ECMO’nun, transplantasyona kadar geçici 
destek olarak başarılı kullanımına ilişkin de az veri vardır23-25. Şiddetli PAH bağlamında 
ECMO, tercihen şiddetli pulmoner hipertansiyonun yönetimi konusunda deneyime sahip 
uzman bir merkezde yapılmalıdır21 22. Potansiyel olarak ciddi komplikasyonlar nedeniyle, 
bu mekanik dolaşım desteğinin kullanımı sadece akciğer nakli için köprü tedavisi olarak 
ölüm riski yüksek olan seçilmiş hastalar için düşünülmelidir22. Uygulamada, bu cihazlar 
sadece katekolamin desteği ve PAH’ın optimal spesifik tıbbi tedavisi dahil olmak üzere 
optimal tıbbi tedaviye dirençli sağ kalp yetmezliği durumunda ve bir akciğer veya kalp-ak-
ciğer nakli onayladıktan sonra başlatılmalıdır22. ECMO ile transplantasyona kadar bekle-
nen pulmoner hipertansiyon olguları bildirilmiş ve bu agresif yönetimin bekleme süresi 
mortalitesini azaltmada önemli bir etkisinin olabileceği öne sürülmüştür26.

Veno-venöz yaklaşım, oksijenasyonu iyileştirebilir ancak sağ ventrikül yükünü düşürmez, 
bu nedenle bu hasta grubu için uygun değildir. VA- ECMO, dekompanse PAH’da en sık 
kullanılan destek sistemidir. Venöz ve arteriyel kanüller yoğun bakım ünitesinde lokal 
anestezi altında femoral ven ve artere takılabilir22. VA-ECMO sağ ventrikül sonrası yük-
te azalmaya yol açar ve sistemik arter basınçta iyileşme sağlayarak organ perfüzyonunu 
iyileştirir. ECMO’nun en büyük komplikasyonları kanama riski, alt ekstremite iskemisi-
dir22. Bu nedenlerden dolayı, ECMO kapsamındaki zaman optimize edilmeli ve sistematik 
olarak acil nakil planıyla veya sağ ventrikül fonksiyonunun hızlı bir şekilde toparlanması 
planıyla birleştirilmelidir21 22.

Pulmoner hipertansiyonda akciğer transplantasyonu, primer greft disfonksiyonu riski ile 
ilişkilidir27 28. Pulmoner hipertansiyonda akciğer transplantasyonu sonrası seçilmiş hasta-
larda 48-72 saatlik primer greft disfonksiyonu döneminin sonuna kadar (yani iskemi-re-
perfüzyon akciğer yaralanmaları) ECMO kullanımı önerilmiştir27 28. 

Bu yazının konusu olmamakla birlikte, alternatif bir yaklaşım olarak, pulmoner dolaşımda 
pompasız bir aygıt (lung assist Novalung (Novalung GmbH, Hechingen, Germany)) kulla-
nılması da söz konusudur29. 

Venöz venöz ekstrakorporeal CO2 removal (ECCO2R) karbondioksit seviyesini kontrol et-
mek için kullanılan cihazdır. Bu yöntem  akut respiratuar distres sendromu,  ciddi astma, 
KOAH alevlenme gibi durumlarda  klinik düzelme sağlanana kadar hiperkapninin ciddi 
etkilerini ortadan kaldırmak için uygulanabilmektedir30-32. Bununla birlikte ciddi hiper-
kapnisi olan akciğer transplant adaylarında geçici köprü tedavi olarak kullanılabilir33. Ay-
rıca, ECCO2R, şiddetli KOAH’ın akut alevlenmesinde pulmoner hipertansiyonda iyileşme 
sağlar34.
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9.3 Travma ve ECMO

Travmatik akciğer ve göğüs yaralanmalarının çoğu ECMO olmadan tedavi edilebilir. Bu-
nunla birlikte, travmada ECMO erken stabilizasyon sağlanmasına yardımcı olabilir.  Hasar 
kontrol ameliyatı ve organ/vasküler yapı onarımı gibi hayat kurtarıcı müdahaleler için 
zaman kazandırabilir35.  

Travma sonrası acil resüsitasyon, ölüm üçlüsü olarak bilinen “koagülopati, asidoz, hipo-
termi” tedavisini içerir36. Hipotermi, metabolik asidoz ve koagülopati, altta yatan ciddi 
yaralanmalardan dolayı ortaya çıkan  kanamayı ve hipoksemiyi kötüleştirebilir. Büyük 
travma hastalarında travma sonrası dönemde sistemik inflamatuar yanıt sendromu gö-
rülür ve hemodinamik instabilite gelişebilir37 38. ECMO akciğer parankim hasarı ve / veya 
kanaması olan hastalarda oksijenasyonu artırır, hiperkarbiyi düzeltebilir, metabolik asi-
dozu iyileştirebilir, hemodinamiği düzeltmeye yardımcı olabilir ve hipotermi durumunda 
hastaları yeniden ısıtabilir35. 

Göğüs travmalarında, yaralanmanın künt kuvveti tipik olarak bir pulmoner kontüzyon 
üretir ve ciddi solunum yetmezliğine neden olabilir.  ELSO rehberlerine göre, mekanik 
ventilatörde olan hastada PaO2 / FiO2 (P / F) oranı <150 olduğunda ECMO kullanımı dü-
şünülmelidir  , oran < 80 olduğunda ise kesin endikedir35. Mekanik ventilatördeki hastada 
PaCO2> 80 mmHg veya end-inspiratuar plato basıncı >30 cm H2O olması ECMO için en-
dikasyon olarak kabul edilir35.

Travma hastalarında veno-venöz ECMO (VV ECMO), aşağıdaki durumlarda düşünülme-
lidir35: 

1.	 Travma sonrası akciğer yetmezliğine bağlı akut şiddetli solunum yetmezliği (gaz 
değişimindeki bozukluklar, şiddetli künt travma, kontüzyon ve sıvı transfüzyo-
nuyla ilgili);

2.	 İnhalasyon hasarı ve toksik akciğer yetmezliği; 
3.	 Akciğer dokusunun doğrudan hasar görmesi;
4.	 Yetersiz gaz değişimine neden olan trakeal veya bronş ağacının yaralanması.

Travmatik trakea-bronşiyal ve plevral yaralanmalar fistül oluşumuna yol açar ve yüksek 
mortalite ve morbidite ile ilişkilidir (%60-%70)39. Trakeobronşiyal ağaçta hasar olması 
durumunda, derin hipoventilasyon meydana gelebilir , bu durumda ECMO kanülasyonu 
hayat kurtarıcıdır ve daha ileri tedavilere olanak sağlayan  geçici bir köprü işlevi yapar40.  

ECMO, kutanöz yanıklar olan veya olmayan inhalasyon hasarında akciğer iyileşmesi için 
zaman sağlar41. ECMO kanülasyonu endikasyonları arasında kardiyojenik şok veya kardi-
yak arrest de bulunmaktadır (miyokardiyal kontüzyon, kardiyak arrest ve kardiyak out-
putta bozukluklar)35. Durumun faydasız (örneğin düzeltilemez nörolojik hasar) ve yaşam-
la uyumsuz görünmesi durumunda ise ECMO hiçbir fayda sağlamaz35.

Akciğer yetmezliğinin gelişimi, travmatik beyin hasarı olan hastaların seyrini zorlaştırır. 
Her ikisi için de özel terapötik stratejiler “çıkar çatışmasına” yol açabilir (akciğer koruyucu 
stratejide izin verilen hiperkapni ve nöroprotektif normokapni stratejisi)42 43.
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Var olan travmatik beyin hasarı ECMO için kontrendikasyon olarak kabul edilse de beyin 
hasarının  mutlak bir kontrendikasyon olduğu konusu tartışmalıdır35. ECMO sırasında uy-
gulanan heparinizasyon ile oluşabilecek ölümcül intraserebral kanama riski de göz önüne 
alınmalıdır. Heparin içermeyen bir ECMO yönetimi yapılabilir44. Şiddetli beyin hasarı du-
rumunda, organ bağışının bir seçenek olması durumunda ECMO, organ koruyucu destek 
olarak kullanılmıştır45.

Multi-travma tedavisinde karar verme, ECMO uzmanı, yoğun bakımcı, travma cerrahı, 
genel cerrah, beyin cerrahı, kardiyotorasik cerrah, ortopedik cerrah, anestezist ve has-
ta bakımına katılan diğer doktorlar arasında disiplinlerarası bir konsensüs gerektirir35. 
ECMO için ciddi akut solunum yetmezliği ve/veya trakeobronşiyal yaralanmaya neden 
olan travmalar, suya dalış travmaları, inhalasyon travması, yanıklar, trakeal veya bronşiyal 
obstrüksiyona neden olan travma hastalarında ECMO düşünülebilir35. Ek olarak, yetersiz 
dolaşım (kardiyojenik şok veya kardiyak arrest) veya hemorajik şokla sonuçlanan akut 
travmatik kalp yetmezliği (miyokardiyal kontüzyon ve rüptür) olan hastalar da ECMO için 
değerlendirilmelidir35.

9.4 Septik Şok ve ECMO 

Sepsisli hastalarda, refrakter hipoksemi durumunda ECMO gibi alternatif stratejiler de-
neyimli merkezlerde kurtarma tedavisi olarak düşünülebilir46. 

Sepsis, dünya çapında mortalite ve morbiditenin önde gelen nedenlerinden biridir. Ye-
tişkin hastalarda sepsisin üçüncü uluslararası konsensüs tanımı: “enfeksiyona karşı dü-
zensiz bir konak yanıtının neden olduğu hayatı tehdit eden organ işlev bozukluğu” ola-
rak güncellenmiştir46. Septik şok, sıvı resüsitasyonuna rağmen ortalama arteriyel basıncı 
65 mmHg’nin üzerinde tutmak için vazopresör gereksinimi olan kalıcı hipotansiyon ve 2 
mmol / L’nin üzerinde bir serum laktat seviyesi ile ilişkili enfeksiyon olarak tanımlanır46. 
Refrakter septik şokun “American College of Critical Care Medicine” e göre tanımı: inot-
ropların, vazopresörlerin, vazodilatörlerin hedefe yönelik kullanımı ve metabolik, hor-
monal homeostazın sürdürülmesine rağmen devam eden şok durumudur47. “American 
College of Critical Care Medicine”rehberlerine göre,  ECMO çocuklarda refrakter septik 
şok durumunda düşünülmelidir, ancak hayatta kalma oranlarını %50’den daha yüksek 
olmayacağı öngörülmektedir47 48. Yetişkin hastalar için karşılaştırılabilir bir kılavuz bulun-
mamaktadır48. 

ECMO, aşağıdaki durumlarda sepsisli hastaları desteklemek için kullanılabilir48:

1.	 Akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS)
2.	  Sağ kalp yetmezliği
3.	 Sol kalp yetmezliği ve / veya
4.	 Kombine kardiyojenik ve dağılımsal şok

Pnömoni veya sepsis kaynaklı ARDS genellikle önemli dolaşım bozukluğu olmadan ortaya 
çıkar, bu durumda ECMO için endikasyonlar ve kanülasyon stratejileri hipoksik solunum 
yetmezliğinin diğer nedenleri ile benzerdir48. Bu hastaların bazıları, şiddetli hipoksi, hi-
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perkapni, pulmoner hipertansiyon veya sağ kalp fonksiyon bozukluğu gibi birçok faktörün 
neden olduğu hipotansiyona sahip olabilir. Bununla birlikte, bu ikincil kardiyovasküler 
etkiler; ECMO ile oksijenasyonizayon, asit-baz dengesi, karbondioksit değerlerinin dü-
zeltilmesi ile önemli ölçüde iyileşebilir48. Pediatrik septik şokta, ECMO endikasyonu daha 
açıktır: şok refrakter olduğunda ve ventilasyon, sıvı, farmakolojik ve hastalığı modifiye 
edici tedaviye yönelik tüm girişimlere rağmen ilerlemeye devam ettiğinde veya kardiyak 
arrest durumunda kullanılması kabul edilmiştir48. Yetişkin septik şok için ECMO verileri 
gittikçe artmaktadır, sağkalım oranı %15-70 arasında değişmektedir49-52. Yetişkin septik 
hastalarda, dağılımsal şoku olan hastalarda, septik şoka bağlı kardiyak arrest geçiren 
hastalarda ve 60 yaşından büyük hastalarda, periferik VA ECMO kullanımı ile daha kötü 
sonuçlar görülmüştür49-51. Dağılımsal şok ile başvuran yetişkinlerde progresif sol ventrikül 
disfonksiyonu geliştiğinde kardiyak arrest gerçekleşmeden kullanıldığında VA ECMO ile 
olumlu bildirimler de yapılmıştır52. Bununla birlikte, ECMO uygulanması gereken kesin 
kriterler prospektif çalışmaya konu olmamıştır ve klinisyenler klinik deneyimlerine  göre 
karar vermektedirler.  

Önceden var olan ciddi nörolojik disfonksiyon veya tedavi edilemez malignite gibi EC-
MO’ya yönelik standart kontrendikasyonlar septik hastalarda da geçerlidir53. Onkoloji 
hastaları ECMO için çoğu zaman uygun değildir, bunun istisnası allojenik kemik iliği nakli 
alıcılarıdır48 . Nötropeni kontrendikasyon değildir48. 

ECMO kanülasyonu stratejisi, hemodinamik şok paterni ile belirlenir. Şok özellikle ileri 
değilse, sağ kalp yetmezliği ve eşlik eden solunum yetmezliği olanlar VV-ECMO ile des-
teklenebilir48. Aksi takdirde veya ileri sol kalp yetmezliğinde periferik VA ECMO veya sant-
ral ECMO kullanılabilir48.

VA- ECMO’da dolaşım yetmezliği olan hastalar için ECMO’nun amacı, akciğerlere veya 
kalbe zarar vermeden iyileşmeyi beklerken organ kan akışını geri kazandırılması ve yeterli 
doku oksijenlenmesini sağlanmasıdır. ECMO’da kardiyak debiyi artırmak için inotroplar 
desteği artırmak yerine, devre akışları yeterli oksijen iletimi sağlamak için titre edilme-
lidir48.  Laktatın hızlı normalleşmesini, SvO2>%70 olması ve yaşa uygun ortalama arter 
basınçlarının sağlanması hedeflenir48 . 

Septik hastalarda yaygın damar içi pıhtılaşma (DİK) görülebilir. ECMO devresinin bazı kı-
sımlarında veya damarlarda trombüs oluşabilirken, diğer bölgelerden aşırı kanama mey-
dana gelebilir. DİK, kan ürünleri ile agresif olarak tedavi edilmeli, heparin uygun aktive 
pıhtılaşma sürelerine (ACT), aktive parsiyel tromboplastin sürelerine (APTT) veya anti-Xa 
seviyelerine göre titre edilmelidir. Taze dondurulmuş plazma (INR < 1.3-1.5 hedefleye-
rek), kriyopresipitat (fibrinojen> 2.5 g / L hedefleyerek) ve trombositler (> 100 x 109 / L 
hedefleyerek) agresif kan ürünü desteği gerekebilir. Septik süreçle tetiklenen dolaşımda-
ki prokoagülanlar nedeniyle minimum 10 U heparin/kg/saat devam etmelidir48. Özellikle 
DİK ve kanama vakalarında, tromboelastografi kogülopatinin belirlenip hedefe yönelik 
düzeltilmesinde kullanılabilir. 

Diğer ekstrakorporeal yaşam desteği yöntemlerinin sepsiste enflamatuar markerla-
rı uzaklaştırmak veya bağışıklığı modüle etmek için kullanımı rolü tartışmalıdır. Ekstra-
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korporeal kan pürifikasyonu (EBP) olarak sınıflandırılan bu teknikler arasında sürekli 
renal replasman tedavisi (CRRT), plazmaferez, plazma değişimi ve hemoperfüzyon bu-
lunmaktadır54. Hastada böbrek yetmezliği veya sıvı aşırı yüklenmesi durumunda, CRRT 
ECMO’daki septik hastalarda kullanılmaktadır. Plazma değişimi ve plazmaferez, polimik-
sin B hemoperfüzyon kullanımı ile ilgili çalışmalarda umut vaat etmiştir, ancak yine de 
standart tedavi olarak düşünülemez55-58.

Septik şoklu hastaların  genelde, başarı durumunda, 3-4 günden fazla ECMO’ya ihtiyaç 
duymadığı belirtilmektedir48 . 

Yetişkin septik hastalıkta, dağılımsal şok durumunda periferik ECMO’nun büyük olasılık-
la yararsız olduğunu göstermiştir, ancak bazen genç erişkinlerde görülen şiddetli sepsis 
kaynaklı kardiyojenik şok için periferik ECMO’nun kullanımı yarar sağlayabilir. İzole bazı 
yetişkin olgularda santral ECMO’nun, dağılımsal şok varlığında kullanıldığında başarılı ol-
duğu bildirilmiştir, ancak kullanımı nadirdir48 59. 

İpuçları 

v	 VA ECMO, pulmoner emboli hastasında ciddi kardiyojenik şok, tedavi edilemeyen 
hipoksemi gelişmesi durumlarında klinik stabilite sağlayan potansiyel olarak hayat 
kurtarıcı bir terapötik seçenektir.

v	 Şiddetli PAH bağlamında VA ECMO, tercihen şiddetli pulmoner hipertansiyonun 
yönetimi konusunda deneyime sahip uzman bir merkezde, potansiyel olarak ciddi 
komplikasyonlar nedeniyle, akciğer nakli için köprü tedavisi olarak ölüm riski yüksek 
olan seçilmiş hastalar için düşünülmelidir.  

v	 ECMO akciğer parankim hasarı ve/veya kanaması olan hastalarda oksijenasyonu ar-
tırır, hiperkarbiyi düzeltebilir, metabolik asidozu iyileştirebilir, hemodinamiği düzelt-
meye yardımcı olabilir.

v	 ECMO; ARDS, sağ kalp yetmezliği, sol kalp yetmezliği ve/veya kombine kardiyojenik 
ve dağılımsal şok gelişmesi durumlarında sepsisli hastaları desteklemek için kullanı-
labilir.
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