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Ekstrakorporeal membran oksijenasyon (ECMOQ), 1970’lerden beri konvansiyonel tedavi-
lere cevap vermeyen siddetli kalp ve akciger yetmezliginde secilmis hastalarda kullanil-
maktadirt. ECMO, kalp ve/veya akciger fonksiyonunu desteklemek icin mekanik cihazla-
rin kullanilmasidir. ECMO tarafindan desteklenen dolasim ve solunumla, hasta organlar
tedavi edilirken veya nakil icin beklerken kalp ve akcigere hasar veren tedaviler (6rn.
vazopresorler, ylksek ventilator basing ayarlari) azaltilabilir veya durdurulabilir. Bu bo-
limde pulmoner emboli, pulmoner hipertansiyon, septik sok ve travma durumlarinda
ECMO kullanimi Gzerinde durulacaktir.

9.1 Akut Pulmoner Emboli ve ECMO

Pulmoner emboli (PE), tedavi edilmediginde mortalite orani yiiksek bir hastaliktir. Yiiksek
riskli akut PE, akut sag ventrikil yetmezligi ve kardiyojenik sok ile birliktedir?. Avrupa Kar-
diyoloji Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi kilavuzlarina gore yiksek riskli PE i¢in he-
modinamik instabilite kriterleri: kardiyak arrest veya obstruktif sok (uygun sivi resusitas-
yonuna ragmen end-organ hipoperflizyonu ile birlikte olan sistolik kan basinci <90mHg,)
veya slrekli hipotansiyon (aritmi, hipovolemi veya sepsise bagl olmayan en az 15 dakika
40 mmHg’den fazla sistolik kan basinci diistist) olarak tanimlanir?.

Pulmoner arter yataginin toplam kesit alaninin azalmasina yol acan pulmoner arter tika-
nikhg1 ve vazoaktif madde (serotonin, tromboksan A2) salinmasi akut pulmoner hiper-
tansiyona neden olur3. Bu asiri basing ylkd, sag koroner iskemi, sag ventrikil dilatasyonu
ve yetmezligine neden olur. Akut siddetli PE’de sag ventrikil dilatasyonu, sistemik hipo-
tansiyona ve sonugta ciddi hemodinamik instabiliteye yol agan paradoksal interventri-
kuler septal sifte yol acar®. Duslik kardiyak debi, ventilasyon-perflizyon uyumsuzluguna
neden olarak hipoksemi ile sonuglanir®. Terapétik secenekler arasinda trombolitik tedavi
bulunmaktadir?. Bu, ytksek riskli akut PE icin kabul edilebilir bir kanama komplikasyonu
riski olan bir secimdir. Sistemik tromboliz kontrendikasyonlari varliginda veya trombo-
lizden sonra devam eden instabilite durumunda, cerrahi embolektomi ve kateter bazlh
teknikler dustunilmelidir?.

ECMO kullanimi, ciddi kardiyojenik sok, 6nceki kardiyak arrest, siddetli asidoz veya teda-
vi edilemeyen hipoksemi durumlarinda klinik stabilite saglayan potansiyel olarak hayat
kurtarici bir terapotik secenektir®®.

75



EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENIZASYONU

Veno-venoz yaklasim, oksijenasyonu iyilestirebilir ancak sag ventrikil yikini dislirmez,
bu nedenle bu hasta grubu igin uygun olmayabilir. Veno-arteriyel ECMO (VA ECMO) kul-
lanilmasinin mantigi, bir venoarteriyel konfiglirasyon kullanarak, pulmoner yatag atlaya-
rak kani sagdan sola dolagima yénlendirmek, boylece pulmoner arter kan basinci yuku-
nl hafifletmek ve ayni zamanda sol taraftaki basinglari artirirarak akut masif PE’de sag
ventrikll yetmezligine destek saglamaktir’. VA-ECMO, akut olarak artan sag atrium ve
ventrikdl boslugundaki yiki azaltarak, “ventrikller interdependence” a bagli sol ventri-
kal outputunu iyilestirir®, Hemodinamik durum bu sekilde stabilize edilmeye ¢alisilir. Hi-
poksemide iyilesme ve organ oksijenizasyonu saglanarak, pihti ¢oziilene kadar terapotik
antikoaguiasyon veya girisimlere zaman ve olanak saglanir®.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi kilavuzlarinda ECMO’nun, masif
pulmoner embolide, cerrahi embolektomi veya kateter tedavisi ile birlikte, refrakter do-
lasim kollapsi veya kardiyak arrest durumlarinda distintlebilecegi (klas I1b) belirtilmistir?.

Pulmoner embolide VA-ECMO en sik femoral kanilasyon ile uygulanmaktadir®. Pihti ¢o-
zilene kadar, heparinizasyon veya kesin tedaviye kadar tam kardiyorespiratuar destek
saglanmaktadir®.

Kritik hastalarin sagkalimi vaka serilerinde beliritilse de, bugline kadar ECMO’nun etkinli-
gini ve glivenligini test eden randomize kontrolli ¢alisma yapiimamistir? 1024,

Faktor V Leiden hastaligl, antifosfolipid sendromu ve malignite durumlari gibi hiperkoa-
gllabilite bozukluklari olmadiginda, trombisiin otolizinin bes glin icinde miimkin oldu-
gu gosterilmistir'®. Ancak, giniimizde ECMO’nun kesin tedavi olmaksizin sirekli efektif
heparinizasyon ile birlikte tek basina kullanimi (stand-alone) tartismaldir?1°1114 ve cerra-
hi embolektomi gibi ek tedaviler ile birlikte distinilmelidir.

Bazi serilerde ayrica, akut PE’'nin neden oldugu sok hastalarinda sol ventrikil ve aorta
arasina yerlestirileren ve sadece pompa fonksiyonu goren ozellikli kateter (ImpellaVR
kateter) kullanimi ile iyi sonuglar belirten birkag vaka da bildirilmistir2 16?7,

Yiksek riskli PE’li segilmis hastalar icin ECMO, sonuglari Umit vericidir. Kardiyak arrest ile
basvuran hastalarin sagkalimi %29 - %51 arasinda degismektedir®?°,

Kardiyopulmoner resusitasyon sirasinda ECMO, Avrupa Resusitasyon Kilavuzunda, bas-
langigta ileri yagam destek dnlemlerinin basarisiz oldugu durumlarda, spesifik miidaha-
lelere olanak sagladigi icin bir kurtarma tedavisi olarak kabul edilmistir?®. Bu temelde,
masif pulmoner emboli nedeniyle kardiyopulmoner arrest gelismesi durumunda, ECMO
kullanimi, girisimsel veya cerrahi miidahalelere zaman ve olanak saglayabilir.

Yuksek riskli PE’”de ECMO kullaniminin en biyik komplikasyonu masif kanamadir ve sis-
temik tromboliz, karaciger sokuna bagl pihtilasmada degisiklikleri ve yaygin damar igi
koagllopatiyi indiikleyen kontrolstz fibrinolizin bir sonucu olarak ortaya gikabilir®.

Sonug olarak, hizli implante edilmis bir ECMO destek sistemi, yiksek riskli akut PE olusu-
munda hayat kurtarici bir tedavi olabilir. Bu terapotik stratejinin riskleri nedeniyle, mor-
bidite ve mortalite riski ¢cok ylksek olan hasta kategorisinde kullaniimasi gerekmektedir.
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9.2 Pulmoner Hipertansiyon ve ECMO

Akut dekompanse pulmoner hipertansiyonda, ekstrakorporeal yasam destegi refrakter
sag kalp yetmezliginin tedavisinde 6nemli bir ilerlemedir?* 22, Bu hastalarda ECMO kul-
lanimiyla ilgili iki durum s6z konusudur: medikal tedaviyle iyilesmeye kadar gecici des-
tek ve transplantasyona kadar gegici destek?'. Vakalarin buytik cogunlugunda, ECMO acil
nakile kadar gegici kdprii tedavi olarak kullanilmaktadir?. lyilesmeye kadar gegici ola-
rak kullanilan istisnai ECMO vakalari da bildirilmistir®?. lyilesmeye kadar gegici destek
kavramiyla ilgili daha az veri olmakla birlikte, ECMO’nun, transplantasyona kadar gegici
destek olarak basarili kullanimina iliskin de az veri vardir?®?., Siddetli PAH baglaminda
ECMO, tercihen siddetli pulmoner hipertansiyonun yonetimi konusunda deneyime sahip
uzman bir merkezde yapilmalidir® 22, Potansiyel olarak ciddi komplikasyonlar nedeniyle,
bu mekanik dolasim desteginin kullanimi sadece akciger nakli i¢in képri tedavisi olarak
6lum riski yiksek olan secilmis hastalar icin dusuntlmelidir?2. Uygulamada, bu cihazlar
sadece katekolamin destegi ve PAH’In optimal spesifik tibbi tedavisi dahil olmak Gzere
optimal tibbi tedaviye direncgli sag kalp yetmezligi durumunda ve bir akciger veya kalp-ak-
ciger nakli onayladiktan sonra baslatiimalidir’2. ECMO ile transplantasyona kadar bekle-
nen pulmoner hipertansiyon olgulari bildirilmis ve bu agresif yonetimin bekleme siiresi
mortalitesini azaltmada 6nemli bir etkisinin olabilecegi 6ne stirtImustir?.

Veno-venoz yaklasim, oksijenasyonu iyilestirebilir ancak sag ventrikil yukinia distrmez,
bu nedenle bu hasta grubu icin uygun degildir. VA- ECMO, dekompanse PAH’da en sik
kullanilan destek sistemidir. Venoz ve arteriyel kaniller yogun bakim Unitesinde lokal
anestezi altinda femoral ven ve artere takilabilir?2, VA-ECMO sag ventrikil sonrasi yik-
te azalmaya yol agar ve sistemik arter basingta iyilesme saglayarak organ perflizyonunu
iyilestiri. ECMO’nun en buyuk komplikasyonlari kanama riski, alt ekstremite iskemisi-
dir?2. Bu nedenlerden dolayi, ECMO kapsamindaki zaman optimize edilmeli ve sistematik
olarak acil nakil planiyla veya sag ventrikil fonksiyonunun hizli bir sekilde toparlanmasi
planiyla birlestirilmelidir?: 22,

Pulmoner hipertansiyonda akciger transplantasyonu, primer greft disfonksiyonu riski ile
iliskilidir?” 28, Pulmoner hipertansiyonda akciger transplantasyonu sonrasi secilmis hasta-
larda 48-72 saatlik primer greft disfonksiyonu déneminin sonuna kadar (yani iskemi-re-
perflizyon akciger yaralanmalari) ECMO kullanimi énerilmistir?” 2.

Bu yazinin konusu olmamakla birlikte, alternatif bir yaklasim olarak, pulmoner dolasimda
pompasiz bir aygit (lung assist Novalung (Novalung GmbH, Hechingen, Germany)) kulla-
nilmasi da s6z konusudur?.

Venoz venodz ekstrakorporeal CO2 removal (ECCO2R) karbondioksit seviyesini kontrol et-
mek icin kullanilan cihazdir. Bu yéntem akut respiratuar distres sendromu, ciddi astma,
KOAH alevlenme gibi durumlarda klinik dizelme saglanana kadar hiperkapninin ciddi
etkilerini ortadan kaldirmak icin uygulanabilmektedir®®32, Bununla birlikte ciddi hiper-
kapnisi olan akciger transplant adaylarinda gecici kbpri tedavi olarak kullanilabilir®, Ay-
rica, ECCO2R, siddetli KOAHIn akut alevlenmesinde pulmoner hipertansiyonda iyilesme
saglar34,
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9.3 Travma ve ECMO

Travmatik akciger ve gogus yaralanmalarinin gogu ECMO olmadan tedavi edilebilir. Bu-
nunla birlikte, travmada ECMO erken stabilizasyon saglanmasina yardimci olabilir. Hasar
kontrol ameliyati ve organ/vaskiler yapi onarimi gibi hayat kurtarici midahaleler icin
zaman kazandirabilir®.

Travma sonrasi acil resusitasyon, 6liim Ucllsi olarak bilinen “koagiilopati, asidoz, hipo-
termi” tedavisini igerir®®. Hipotermi, metabolik asidoz ve koagullopati, altta yatan ciddi
yaralanmalardan dolayi ortaya ¢ikan kanamayi ve hipoksemiyi kotulestirebilir. Baylk
travma hastalarinda travma sonrasi dénemde sistemik inflamatuar yanit sendromu go-
rilir ve hemodinamik instabilite gelisebilir3 3, ECMO akciger parankim hasari ve / veya
kanamasi olan hastalarda oksijenasyonu artirir, hiperkarbiyi diizeltebilir, metabolik asi-
dozu iyilestirebilir, hemodinamigi diizeltmeye yardimci olabilir ve hipotermi durumunda
hastalari yeniden isitabilir®.

Go6gus travmalarinda, yaralanmanin kiint kuvveti tipik olarak bir pulmoner kontiizyon
Uretir ve ciddi solunum yetmezligine neden olabilir. ELSO rehberlerine gére, mekanik
ventilatdrde olan hastada PaO, / FiO, (P / F) orani <150 oldugunda ECMO kullanimi di-
siintlmelidir , oran < 80 oldugunda ise kesin endikedir®. Mekanik ventilatordeki hastada
PaCO2> 80 mmHg veya end-inspiratuar plato basinci >30 cm H,O olmasi ECMO igin en-
dikasyon olarak kabul edilir®.

Travma hastalarinda veno-venéz ECMO (VV ECMO), asagidaki durumlarda distntlme-

lidir3s:

1.

2.
3.
4.

Travma sonrasi akciger yetmezligine bagli akut siddetli solunum yetmezligi (gaz
degisimindeki bozukluklar, siddetli kiint travma, kontiizyon ve sivi transflizyo-
nuyla ilgili);

inhalasyon hasari ve toksik akciger yetmezligi;

Akciger dokusunun dogrudan hasar gérmesi;

Yetersiz gaz degisimine neden olan trakeal veya brons agacinin yaralanmasi.

Travmatik trakea-bronsiyal ve plevral yaralanmalar fistll olusumuna yol agar ve yiliksek
mortalite ve morbidite ile iliskilidir (%60-%70)*. Trakeobronsiyal agacta hasar olmasi
durumunda, derin hipoventilasyon meydana gelebilir , bu durumda ECMO kaniilasyonu
hayat kurtaricidir ve daha ileri tedavilere olanak saglayan gecici bir kopri islevi yapar®.

ECMO, kutandz yaniklar olan veya olmayan inhalasyon hasarinda akciger iyilesmesi igin
zaman saglar*’. ECMO kanilasyonu endikasyonlari arasinda kardiyojenik sok veya kardi-
yak arrest de bulunmaktadir (miyokardiyal konttizyon, kardiyak arrest ve kardiyak out-
putta bozukluklar)®. Durumun faydasiz (6rnegin diizeltilemez nérolojik hasar) ve yasam-
la uyumsuz goérinmesi durumunda ise ECMO higbir fayda saglamaz®.

Akciger yetmezliginin gelisimi, travmatik beyin hasari olan hastalarin seyrini zorlastirir.
Her ikisi icin de 6zel terapotik stratejiler “cikar gatismasina” yol agabilir (akciger koruyucu
stratejide izin verilen hiperkapni ve néroprotektif normokapni stratejisi)*?*3.
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Var olan travmatik beyin hasari ECMO i¢in kontrendikasyon olarak kabul edilse de beyin
hasarinin mutlak bir kontrendikasyon oldugu konusu tartismahdir®. ECMO sirasinda uy-
gulanan heparinizasyon ile olusabilecek 6limciil intraserebral kanama riski de géz 6niine
alinmalidir. Heparin icermeyen bir ECMO y6netimi yapilabilir®®. Siddetli beyin hasari du-
rumunda, organ bagisinin bir secenek olmasi durumunda ECMO, organ koruyucu destek
olarak kullanilmistir®.

Multi-travma tedavisinde karar verme, ECMO uzmani, yogun bakimci, travma cerrahi,
genel cerrah, beyin cerrahi, kardiyotorasik cerrah, ortopedik cerrah, anestezist ve has-
ta bakimina katilan diger doktorlar arasinda disiplinlerarasi bir konsensiis gerektirir3>.
ECMO igin ciddi akut solunum yetmezligi ve/veya trakeobronsiyal yaralanmaya neden
olan travmalar, suya dalis travmalari, inhalasyon travmasi, yaniklar, trakeal veya bronsiyal
obstriiksiyona neden olan travma hastalarinda ECMO distinulebilir®. Ek olarak, yetersiz
dolasim (kardiyojenik sok veya kardiyak arrest) veya hemorajik sokla sonuglanan akut
travmatik kalp yetmezligi (miyokardiyal kontlizyon ve riiptir) olan hastalar da ECMO igin
degerlendirilmelidir®.

9.4 Septik Sok ve ECMO

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

Sepsis, diinya ¢capinda mortalite ve morbiditenin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Ye-
tiskin hastalarda sepsisin UGglinct uluslararasi konsensis tanimi: “enfeksiyona karsi di-
zensiz bir konak yanitinin neden oldugu hayati tehdit eden organ islev bozuklugu” ola-
rak glincellenmistir®®. Septik sok, sivi restsitasyonuna ragmen ortalama arteriyel basinci
65 mmHg’nin Gzerinde tutmak icin vazopresor gereksinimi olan kalici hipotansiyon ve 2
mmol / Unin Gzerinde bir serum laktat seviyesi ile iliskili enfeksiyon olarak tanimlanir®,
Refrakter septik sokun “American College of Critical Care Medicine” e gbre tanimi: inot-
roplarin, vazopresorlerin, vazodilatorlerin hedefe yonelik kullanimi ve metabolik, hor-
monal homeostazin slrdirilmesine ragmen devam eden sok durumudur®’. “American
College of Critical Care Medicine”rehberlerine gére, ECMO cocuklarda refrakter septik
sok durumunda distintlmelidir, ancak hayatta kalma oranlarini %50’den daha yiksek
olmayacagi 6ngorilmektedir®” %8, Yetiskin hastalar igin karsilastirilabilir bir kilavuz bulun-
mamaktadir®,

ECMO, asagidaki durumlarda sepsisli hastalari desteklemek igin kullanilabilir®:

1.  Akut solunum sikintisi sendromu (ARDS)
2 Sag kalp yetmezligi

3. Sol kalp yetmezligi ve / veya

4. Kombine kardiyojenik ve dagilimsal sok

Pnomoni veya sepsis kaynakli ARDS genellikle nemli dolasim bozuklugu olmadan ortaya
¢ikar, bu durumda ECMO igin endikasyonlar ve kanilasyon stratejileri hipoksik solunum
yetmezliginin diger nedenleri ile benzerdir®. Bu hastalarin bazilari, siddetli hipoksi, hi-
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perkapni, pulmoner hipertansiyon veya sag kalp fonksiyon bozuklugu gibi bircok faktorin
neden oldugu hipotansiyona sahip olabilir. Bununla birlikte, bu ikincil kardiyovaskuler
etkiler; ECMO ile oksijenasyonizayon, asit-baz dengesi, karbondioksit degerlerinin di-
zeltilmesi ile 6nemli dlglide iyilesebilir’. Pediatrik septik sokta, ECMO endikasyonu daha
aciktir: sok refrakter oldugunda ve ventilasyon, sivi, farmakolojik ve hastaligi modifiye
edici tedaviye yonelik tim girisimlere ragmen ilerlemeye devam ettiginde veya kardiyak
arrest durumunda kullanilmasi kabul edilmistir®®. Yetiskin septik sok icin ECMO verileri
gittikce artmaktadir, sagkalim orani %15-70 arasinda degismektedir®2. Yetiskin septik
hastalarda, dagilimsal soku olan hastalarda, septik soka bagli kardiyak arrest geciren
hastalarda ve 60 yasindan blyiik hastalarda, periferik VA ECMO kullanimi ile daha koti
sonuglar gorulmistur®>t, Dagilimsal sok ile basvuran yetiskinlerde progresif sol ventrikuil
disfonksiyonu gelistiginde kardiyak arrest gerceklesmeden kullanildiginda VA ECMO ile
olumlu bildirimler de yapilmistir®. Bununla birlikte, ECMO uygulanmasi gereken kesin
kriterler prospektif ¢alismaya konu olmamistir ve klinisyenler klinik deneyimlerine goére
karar vermektedirler.

Onceden var olan ciddi nérolojik disfonksiyon veya tedavi edilemez malignite gibi EC-
MOQ’ya ybnelik standart kontrendikasyonlar septik hastalarda da gecerlidir®. Onkoloji
hastalari ECMO igin ¢cogu zaman uygun degildir, bunun istisnasi allojenik kemik iligi nakli
ahicilaridir® . Notropeni kontrendikasyon degildir®.

ECMO kanulasyonu stratejisi, hemodinamik sok paterni ile belirlenir. Sok o6zellikle ileri
degilse, sag kalp yetmezligi ve eslik eden solunum yetmezligi olanlar VV-ECMO ile des-
teklenebilir®. Aksi takdirde veya ileri sol kalp yetmezliginde periferik VA ECMO veya sant-
ral ECMO kullanilabilir®,

VA- ECMOQ’da dolasim yetmezligi olan hastalar icin ECMO’nun amaci, akcigerlere veya
kalbe zarar vermeden iyilesmeyi beklerken organ kan akisini geri kazandirilmasi ve yeterli
doku oksijenlenmesini saglanmasidir. ECMO’da kardiyak debiyi artirmak icin inotroplar
destegi artirmak yerine, devre akislari yeterli oksijen iletimi saglamak icin titre edilme-
lidir®8. Laktatin hizh normallesmesini, SvO2>%70 olmasi ve yasa uygun ortalama arter
basinglarinin saglanmasi hedeflenir®® .

Septik hastalarda yaygin damar ici pihtilasma (DiK) gériilebilir. ECMO devresinin bazi ki-
simlarinda veya damarlarda trombs olusabilirken, diger bolgelerden asiri kanama mey-
dana gelebilir. DIK, kan driinleri ile agresif olarak tedavi edilmeli, heparin uygun aktive
pihtilagsma sirelerine (ACT), aktive parsiyel tromboplastin siirelerine (APTT) veya anti-Xa
seviyelerine gore titre edilmelidir. Taze dondurulmus plazma (INR < 1.3-1.5 hedefleye-
rek), kriyopresipitat (fibrinojen> 2.5 g / L hedefleyerek) ve trombositler (> 100 x 10° / L
hedefleyerek) agresif kan tirlini destegi gerekebilir. Septik suregle tetiklenen dolagimda-
ki prokoagiilanlar nedeniyle minimum 10 U heparin/kg/saat devam etmelidir®. Ozellikle
DiK ve kanama vakalarinda, tromboelastografi kogiilopatinin belirlenip hedefe yénelik
dizeltilmesinde kullanilabilir.

Diger ekstrakorporeal yasam destegi yontemlerinin sepsiste enflamatuar markerla-
ri uzaklastirmak veya bagisikhgr modile etmek i¢in kullanimi rolli tartismalidir. Ekstra-
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korporeal kan pirifikasyonu (EBP) olarak siniflandirilan bu teknikler arasinda surekli
renal replasman tedavisi (CRRT), plazmaferez, plazma degisimi ve hemoperfiizyon bu-
lunmaktadir®. Hastada bobrek yetmezligi veya sivi asiri yiklenmesi durumunda, CRRT
ECMO’daki septik hastalarda kullanilmaktadir. Plazma degisimi ve plazmaferez, polimik-
sin B hemoperfiizyon kullanimi ile ilgili galismalarda umut vaat etmistir, ancak yine de
standart tedavi olarak distnulemez>*=%,

Septik soklu hastalarin genelde, basari durumunda, 3-4 glinden fazla ECMOQO’ya ihtiyag
duymadigi belirtilmektedir® .

Yetiskin septik hastalikta, dagilimsal sok durumunda periferik ECMO’nun biyik olasilik-
la yararsiz oldugunu gostermistir, ancak bazen geng eriskinlerde gorilen siddetli sepsis
kaynakli kardiyojenik sok icin periferik ECMO’nun kullanimi yarar saglayabilir. izole bazi
yetiskin olgularda santral ECMO’nun, dagihmsal sok varliginda kullanildiginda basarili ol-
dugu bildirilmistir, ancak kullanimi nadirdir? .

ipuglari

< VA ECMO, pulmoner emboli hastasinda ciddi kardiyojenik sok, tedavi edilemeyen
hipoksemi gelismesi durumlarinda klinik stabilite saglayan potansiyel olarak hayat
kurtarici bir terapotik segenektir.

< Siddetli PAH baglaminda VA ECMO, tercihen siddetli pulmoner hipertansiyonun
yonetimi konusunda deneyime sahip uzman bir merkezde, potansiyel olarak ciddi
komplikasyonlar nedeniyle, akciger nakli icin kopri tedavisi olarak 6ltm riski yiksek
olan secilmis hastalar icin distinilmelidir.

0,
o

ECMO akciger parankim hasari ve/veya kanamasi olan hastalarda oksijenasyonu ar-
tirir, hiperkarbiyi diizeltebilir, metabolik asidozu iyilestirebilir, hemodinamigi diizelt-
meye yardimci olabilir.

% ECMO; ARDS, sag kalp yetmezligi, sol kalp yetmezligi ve/veya kombine kardiyojenik

ve dagilimsal sok gelismesi durumlarinda sepsisli hastalari desteklemek igin kullani-
labilir.
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