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Dr. Arslan ÖCAL

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) uygulanan kritik hastalarda kardiyopul-
moner fonksiyonların değerlendirilmesi ve tedavi etkinliğinin belirlenmesi amacıyla ileri 
düzeyde hemodinamik takip gerekir. Hemodinamik monitörizasyonda amaç; organ perfüz-
yonu ve periferik dolaşımın yani global doku perfüzyonun yeterliliğiyle ilgili veriler elde 
etmektir1. Yeterli oksijen sunumu ve hemodinamik destek için hemodinamik analizin doğru 
yöntemlerle yapılması gerekir. Kalp hızı, kan basıncı, santral venöz basınç (SVB), periferal 
ve santral venöz oksijen saturasyonu, solunumsal parametreler, idrar çıkışı gibi temel vital 
parametrelerle birlikte kardiyak debi (KD), pulmoner kapiller wedge basıncı (PCWP), pul-
moner arter basıncı (PAB), mikst venöz oksijen satürasyonu (SvO2), strok volüm varyasyo-
nu (SVV), ekstravasküler sıvı gibi parametreler; sıvı desteği, vazopressör ve inotropik destek 
tedavisi sırasında takip edilmelidir.

Veno-venöz ECMO (VV ECMO) uygulanan hastalarda mevcut kardiyak fonksiyon bozukluğu 
sık görülmez. Solunum yetersizliğine bağlı, mekanik destek gerektirmeyen kardiyak fonsi-
yon bozukluklarıyla da karşılaşılmaktadır. VV ECMO sırasında uygun monitörizasyon için 
mekanik desteğin etkin olup olmadığına ve hastanın solunumsal durumuna bakılmalıdır2. 
Arterial oksijen saturasyonunu (SaO2) ve SvO2, solunumsal fonksiyonlar için iyi göstergeler-
dir. VV ECMO’nun efektif olduğunu düşünmek için SaO2>80% ve SvO2>70% olması gerekir3. 
VV ECMO sırasında arteriyel oksijen düzeyi kan akımıyla yakın ilişkilidr. Buna karşın, dekar-
boksilasyon için yüksek kan akımı gerekmez ve düşük kan akımında da yeterli dekarboksi-
lasyon sağlanır. 

Kan gazı ölçümü arteriyel yoldan alınan kan örneklerinden yapılır. VV ECMO sırasında olu-
şan hipoksemi ve SvO2 düşüklüğünün farklı mekanizmaları vardır. Resirkülasyon bunlardan 
biridir. Bu fenomen, venöz kanülün fiziksel özellikleriyle, kanülün proksimal ve distal lüme-
ninin yerleşim yeriyle doğrudan ilişkilidir4 5. Resirkülasyonun ana etkisi, sağ atriyundaki ka-
nın oksijen düzeyinde azalma ve dolayısıyla oksijen sunumunun da düşüş sonucunda global 
veya bölgesel hipoperfüzyona yol açmasıdır. Resirkülasyon varlığında, SvO2 ölçümlerinin 
ECMO devresinden yapılması yanılgıya yol açar. Global perfüzyonu doğru değerlendirmek 
için, direkt olarak pulmoner arterden alınan kan örneklerinden SvO2 ölçümleri yapılmalıdır. 
VV ECMO sırasındaki hipokseminin bir diğer önemli nedeni, dolaşım desteğinden gelen 
oksijenize kan ile vena cava’dan gelen deoksijenize kanın karışmasıdır. Bu durumda, sağ 
atriyumdaki kanın oksijen düzeyi azalır ve doku perfüzyonu beklenenden daha düşük olur.
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Veno-arteriyel ECMO (VA ECMO), kısmi kardiyopulmoner bypas ile istirahatteki kardiyak 
debinin %60-80’ini karşılar. Geriye kalan %20-40’ını nativ pulmoner dolaşımdan gelen ve-
nöz kan akışıyla sağlanır. VA ECMO dolaşımındaki kan akımı; preload, afterload ve dakika-
daki devir sayısı (RPM), kanül uzunluğu ve çapından etkilenir. Sentrifugal pompalar preload 
bağımlı ve afterload duyarlıdır. Hipovolemi ya da tamponad ve tansiyon pnömotoraks gibi 
preloadu azaltan durumlarda pompa akımı da azalır. Oksijenatördeki trombüs ve arteriyel 
kanüldeki kıvrılmalar gibi pompa sonrası tıkanıkların yanında, aşırı artmış SVR ve artmış 
ortalama arteriyel basınca (OAB) bağlı olarak ECMO akımı azalır. Dolaşım komponentleri 
erişkinlerde 50-75 ml/kg/dk akım oluşturmaya izin verecek şekilde seçilmelidir6 .

ECMO akımları ve OAB monitörize edilmelidir. VA ECMO’nun miyokard üzerine etkilerine 
bağlı gelişen hemodinamik değişimler, arteriyel dalga formundaki pulsatilite ile değerlen-
dirilir. 

RPM’de değişiklik yokken mekanik destek sisteminde dolaşan akımda düşüklük; preload 
azalması ya da afterloadda aşırı artışa bağlıdır. Preload’daki düşüş hipovolemi ya da kana-
maya bağlı gelişir. Uç organların optimal fonksiyonu için yeterli düzeyde perfüzyon basıncı-
na ihtiyacı vardır. Bunun için, OAB≥65 mmHg olması gerekir. OAB, afterload artışına sebep 
olmamak ve ileri akışı desteklemek için 90 mm Hg’yi aşmamalıdır. Hipovolemik hastada, 
KD ve SVR artışı sağlanarak istenilen OAB düzeyleri elde edilir. VA ECMO akım hızının artı-
rılmasıyla KD artar.

VA ECMO desteği sırasında, venöz dönüşü azaltarak kalbin volüm yükünü ve duvar gerili-
mini düşürebiliriz. Azalmış preload’a bağlı olarak diyastol sonu volüm (LVEDV) ve diyastol 
sonu basıncın (LVEDP) azalması koner perfüzyon basıncını artırır. Bu sayede ECMO desteği 
sırasında miyokard fonksiyonlarında düzelme görülür.

 Uygun düzeyde mekanik desteğe rağmen pulsatilite yokluğu miyokard kontraktilitesinin 
kötü olduğu anlamına gelir. Kan, sol ventrikül ve aortik kökte durağanlaşmıştır. Bu durumda 
trombüs oluşum riski ve buna bağlı olarak emboli riski artar. 

Pulsatilite dinamik özelliktedir. Pulsatilite kaybı, kötüleşen miyokard fonksiyonunu işaret 
ederken, pulsatilitenin ortaya çıkması veya nabız basıncındaki artış ise miyokard fonksi-
yonundaki düzelmenin göstergesidir. Pulsatilite kaybının ayırıcı tanısı yapılması gereken 
durumlar: 

∑	 VA ECMO akımının çok yüksek olması; pulsatil olmayan düz bir arteriyel trase 
görülür. Kardiyak outputun %100’e yakını ECMO dolaşımındadır. 

∑	 Hipovolemi veya mekanik obstrüksiyon; intravasküler volüm azlığı veya venöz 
dönüşü azaltan mekanik engellemelerle LV preloadunun azalmasına bağlı strok 
volüm ve nabız basıncı azalır. 

∑	 Sağ ventrikül yetersizliği 
Hemodinamik monitörizasyon için zaman içerisinde geliştirileren oldukça kompleks cihaz-
lar kullanılmaya başlanmıştır. Bu cihazlar; invaziv, minimal invaziv ve invaziv olmayan şek-
linde sınıflandırılmaktadır.
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12.1 İnvaziv teknik

12.1.1 Pulmoner arter kateterizasyonu
Hemodinamik takip için halen altın standarttır. Jugular, subklavian ve femoral ven girişi-
miyle sağ atriyum (RA) ve sağ ventrikül (RV) geçilerek pulmoner artere yerleştirilen kateter 
sayesinde direkt ölçülüm yapılır. SVB (santral venöz basınç), PAB (pulmoner arter basıncı), 
pulmoner arter wedge basıncı (PCWP), ventrikül doluş basınçlarını ölçme olanağı sağlar. 
Pulmoner arterden alınan kan örnekleriyle santral venöz oksijen saturasyonu (SvO2) ve 
termodilüsyon yöntemi kullanılarak kardiyak debi değerleri sürekli monitörize edilebilir. 
Sistemik vasküler rezistans (SVR), pulmoner vasküler rezistans (PVR) ve oksijen ekstrak-
siyon oranı gibi parametreler hesaplanabilir. Pulmoner arter kateterizasyonu geçmişte sık 
kullanılmış olan yöntemdir. Diğer yöntemlerle pulmoner dolaşımdan ve sağ kalpten direkt 
ölçüm alınamadığı için halen sağ kalp yetmezliği ve pulmoner hipertansiyonda en güvenilir 
yöntemdir.

12.2 Minimal invaziv teknikler

12.2.1 Transpulmoner termodilüsyon (PİCCO)

PİCCO ile santral venöz kateter ve termistörlü arteriyel yol kullanılarak aralıklı ya da sürek-
li kardiyak debi (KD) ölçümü yapılır. KD ölçümünde transpulmoner termodilüsyon tekniği 
kullanılır. Nabız basıncı varyasyonu (NBV) ve SVV (strok volüm varyasyonu) ölçümleri kalbin 
ön yüküyle ilgili parametreleri değerlendirme imkanı sağlar. 

PİCCO sistem ile global diyastol sonu volüm, toraks içi kan volümü, damar dışı akciğer sıvısı, 
pulmoner kan volümü, pulmoner vasküler geçirgenlik indeksi, global ejeksiyon fraksiyonu, 
kontraktilite ve sistemik vasküler rezistans ölçümleri yapılabilir.

12.2.2 Transpulmoner termodilüsyon (EV1000)

12.2.3 Transpulmoner boya dilüsyonu (LiDCO)

12.2.4 Ultrason akım dilüsyonu

12.2.5 Nabız kontur ve nabız basıncı analizi

12.2.6 Solunum kaynaklı kardiyak output monitörizasyon sistemi(NİCO)

12.2.7 Transözofageal ekokardiyografi(TEE)

12.2.8 Özofageal Doppler

Fleksibl ultrason probu kullanılarak desendan aortadan strok volüm ve kardiyak output öl-
çümleri alınır. Düzeltilmiş akım zamanı ile preload tahmini yapılabilir. Operasyon sırasında 
volüm ayarlaması için kullanışlıdır7 .

12.3.   İnvaziv Olmayan Teknikler

12.3.1 Noninvaziv nabız kontur sistemleri

12.3.2 Biyoimpedans

12.3.3 Tahmini sürekli kardiyak debi (esCCO) 

12.3.4 Ultrasonografik kardiyak debi monitörizasyonu (USCOM)
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12.3.5 Transtorasik Ekokardiyografi

Erişkin popülasyonda VA ECMO ve VV ECMO uygulanma sıklığı giderek artmaktadır. Ciddi 
kardiyak ve solunum yetmezliğine sebep olan etiyolojik sebeplerin tanı ve seyirlerinin 
takibinde ekokardiyografi önemli rol oynar. 

ECMO hastalarında ekokardiyogarifin monitörizasyonun yeri:
∑	 Hasta seçimi
∑	 Destek sırasında monitörizasyon
∑	 Kanülasyon yeri ve doğru yerleşimi
∑	 Komplikasyonların tanınması
∑	 Karar verme: Kardiyak toparlanma, weaning        

ECMO desteği başlatılmadan önce, hastanın hemodinamik durumunun izin verdiği öl-
çüde kapsamlı ekokardiyografik değerlendirme yapılmalıdır. ECMO kurulumunun acil ol-
duğu klinik tablolarda detaylı ekokardiyografi yapılamayabilir. ECPR uygulanan refrakter 
kardiyak arrestte, kardiyak tamponad benzeri hızla düzeltilebilen sebepler ekokardiyog-
rafi ile tespit edilebilir8.

Tablo 1. ECMO öncesi değerlendirlmesi gereken ekokardiyografik parametreler 

SOL VENTRİKÜL

 Morfoloji Çap, duvar kalınlıkları, görünüm

 Sistolik fonksiyon Ejeksiyon fraksiyonu(LVEF) (Simpson metodu) 

Duvar hareket anormallikleri

Mitral S dalgası, LVOT VTI

 Diyastolik fonksiyon E/A  (transmitral)

E/e’ oranı (mitral annulus)

 Sol atriyum Çap ve volüm

 Kapakların değerlendirilmesi Aort ve mitral kapakların yetmezlik ve darlığı

SAĞ VENTRİKÜL

    Morfoloji  Çap ve duvar kalınlıkları

 Sistolik fonksiyon TAPSE, triküspid anulus doku Doppler, S’ dalgası

 Diyastolik fonksiyon E/A (Transtriküspid)

 Triküspid yetmezliği Sistolik pulmoner arter basıncı(SPAB)

    Sağ atriyum Çap ve volüm

 Patent foramen ovale Renkli Doppler, kontrast ekokardiyografi

 IVC/SVC (TEE) Çap ve solunumsal varyasyon

 Vasküler Tromboz, darlık, aort diseksiyonu

E/A erken diyastolik pik velosite / diyastolik atriyal kontraksiyon, E/e’  erken diyastolik pik velosite/erken di-
yastolik doku Doppler velosite, IVC inferior vena kava, LV sol ventrikül, LVOT sol ventrikül çıkış yolu, RV sağ 
ventrikül, SVC superior vena cava, TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion), TEE transözofageal eko-
kardiyografi6
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Akut solunum yetmezliği sendromu (acute respiratory distress syndrome, ARDS) hastala-
rında, yeterli akciğer ventilasyonu sağlandığında RV disfonksiyonu insidansı %25’lere kadar 
gerilemiştir9 10. Solunum yetmezliğinde uygulanan VV ECMO ile hipoksi ve hiperkapnide 
düzelme sonucu pulmoner vasküler rezistansta düşme görülür. Hemodinaminin düzelme 
ile birlikte RV disfonksiyonunda gerileme görülür . Takip sırasında sol ventrikül fonksiyon 
bozukluğunun ilerlemesi gibi bir durumda VA ECMO kullanımı gerekebilir. Hastalığın seyri 
sırasında oluşabilecek problemleri tanımada ekokardiyografik takip önemlidir. 

RV disfonksiyonu ekokardiyografik bulguları: RV dilatasyonu, interventriküler septum düz-
leşmesi, D görünümlü sol ventrikül, sağ atriyum genişlemesi, triküspid annülus genişlemesi 
ve ileri derecede triküspid kapak yetmezliği olarak gösterilebilir. TAPSE, doku Doppler ile 
tespit edilen triküspid annuler pik sistolik velositesi (S’) ve fraksiyonel alan değişimi ölçüm-
leri ile RV disfonskiyonuyla ilgili objektif değerlendirme yapılabilir. McConnell işareti (RV 
serbest duvarda hipokinezi/akinezi, apexte hiperkinezi), pulmoner emboli gibi akut gelişen 
pulmoner hipertansiyona bağlı oluşur11 12. 

RV sistolik basıncı, triküspid yetmezlik akımı pik velositesi ölçülerek hesaplanır. ECMO 
desteği başlanılan hastalarda bu ölçüm yöntemi güvenilir değildir. Sağ atriyumdan kanın 
drenajı ve reinjeksiyonu sonucu RA ve RV arasındaki basınç farkları değişir. Bu değişim tri-
küspid yetmezlik akımı etkiler ve RV sistolik basıncının gerçek değeri doğru tespit edilemez, 
LV global fonsiyonları ve çapları değerlendirilmelidir. LV sistolik fonksiyonları için modifiye 
Simpson yöntemi kullanılarak LV ejeksiyon fraksiyonu ölçülür11 . Dilate sol atriyum varlığı, 
uzun süreli artmış sol atriyum basıncı ve artmış sol ventrikül diyastolik basıncını düşündü-
rür. ECMO öncesi transtorasik ekokardiyorafi (TTE) ya da transözofageal ekokardiyografi 
(TEE), bazı ciddi patolojilerin tespitinde yardımcı olur. Aort diseksiyonu büyük oranda cer-
rahi müdahale gerektirir ve ECMO uygulaması önerilmez.  VA ECMO başlanan aort yetmez-
likli hastalarda, LV afterload artışıyla kapak yetmezliği artar ve LV dilatasyonu ve pulmoner 
ödem gelişir13-16. Mitral yetmezlik derecesi de ECMO uygulamasıyla kötüleşir ve pulmoner 
ödem riski artar. 

Triküspid darlığında oksijenize kanın RA’dan RV’ye geçişi zorlaşır. Akut ciddi triküspid yet-
mezliğinde, sağ atriyal basınçlardaki artış sonucunda PFO (Patent Foramen Ovale) ile sağ-
dan sola şant gelişir ve ciddi hipoksemi ile kendini gösterir. ASD(Atrial Septal Defect) ve 
PFO gibi intrakardiyak şantlar ECMO sırasındaki oksijenasyonu etkilemez ancak weaning 
sırasında sağ basınçların artmasıyla sağ-sol şant gelişebilir (Şekil 1). 

Perikardiyal efüzyon varsa,  bu sıvının daha önceden mi yoksa kanülasyon sırasında oluşan 
iatrojenik koleksiyon mu olduğu değerlendirilmelidir.

RA içerisindeki embriyojenik kalıntı olan Chiari network, kanül yerleştirirken kanülün iler-
letilmesini zorlaştırır ve yüksek tromboz riski oluşturur. Dilate koroner sinüs varlığında ise 
kanülasyon yanlışlıkla koroner sinüse yapılabilir. Persistan sol süperior vena cava olan has-
talarda; RA’ya olması gereken oksijene kan reinjeksiyonla persistan vena cava aracılığıyla 
sol kola yönlenmesiyle istenilen düzeyde oksijenasyon sağlanamaz17. 

12.3.5.1 Kanülasyon

ECMO kanülasyonunda TTE, TEE veya floroskopi kullanılabilir. Bunların kendilerine ait avan-
tajları ve dezavantajları vardır. Kanülayon öncesi vasküüler anatominin görülmesi, kanül 
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yerleştirmeye engel bariyerler olup olmadığını belirlemeye yarar. ECMO akımını belirleyen 
en önemli faktör kullanılan kanül boyutudur, damar çaplarının ölçülmesi, ideal kanül bo-
yutlarını seçmede yardımcı olur18 19 .

VV ECMO’da femoral venden inferior vena cava’ya yerleştirilen kanül ve internal juguler 
vene yerleştirilen kanül olmak üzere iki venöz kanül kullanılır. Alternatif olarak her iki fe-
moral ven kanülü kullanılabilir. Diğer seçenek ise çift lümenli tek kanül sağ internal juguler 
venden ilerletilererek süperior vena cava (SVC)’ya yerleştirilir. Transözofageal ekokardiyog-
rafide midözofageal, bikaval ve modifiye bikaval seviyelerde IVC, SVC, TV ve sağ atriyum iyi 
görüntülenebilir20 (Şekil2).

Kılavuz telin vena cava’dan sağ ventriküle, koroner sinüse ve atriyal septal defektten geç-
mediği teyid edilmelidir. Perikardiyal mayi artışı olup olmadığına bakılmalıdır21 (Şekil3). 

Şekil 1. Transözofageal ekokadiyografide ASD ve PFO görünümü

Şekil 2. Transözofageal ekokardiyografide SVC içine yerleştirilmiş kanül görünümü



ECMO SIRASINDA HEMODİNAMİK MONİTÖRİZASYON

109

Optimal direnaj için kanül ucu, vena cava-RA sınırının hemen ilerisinde olmalıdır (Şekil4). 
Kanül ucu yeterince ilerletilmezse vena cava’ya bası oluşturur.

IVC kanülünün hepatik veni tıkaması sonucunda akut gelişen sarılık, hepatomegali, asit, 
karaciğer enzim yüksekliği ve ensefalopatiyle seyreden Budd-Chiari sendromu gelişir22. 
Kanülün RA’ya gereğinden fazla lerletilmesinde ise, interatriyal septum ve triküspid ka-
pakta hasar oluşturabilir23. Kanülasyon sonrasında, EKO ile kanül ucunun doğru pozisyon-

Şekil 3. Transtorasik ekokardiyografide kalbin posteriorunda perikaldiyal efüzyon

Şekil 4. IVC’ya yerleştirilmiş kanül(beyaz ok)
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da olup olmadığına bakılmalıdır. Renkli akım Doppler ile ECMO sisteminden dönen kanın, 
interatriyal septum ve hepatik vene değil de triküspid kapağa doğru yönlenmiş olduğu 
görülmelidir. Bikaval dual lümen kanül kullanılmışsa oksijene kanın triküspid kapağa doğ-
ru yönlenmiş olması gerekir24 25. 

Periferal VA ECMO’da venöz direnaj kanülü VV ECMO’daki gibi IVC-RA sınırındadır, dönüş 
kanülü ucu ise femoral arter yoluyla iliac arter veya distal aortadadır. Aortik ultrason, 
kanülün uygunsuz yerleşimini tespit etmede yardımcı olur. Santral VA ECMO’da reinjek-
siyon kanülü asendan aortadadır. 

Kanül yerleştirme sırasında intraoperatif göğüs röntgeni, kanül malpozisyonunun tespi-
tinde yetersizdir ve kanül akımını değerlendirmeye olanak sağlamaz26. Reinjeksiyon akı-
mının yönünü göstermede kontrast ekokardiyografi faydalıdır27 28.  Kanülasyon sırasında 
ekokardiyografi ve floroskopinin birlikte kullanılması da önerilmektedir29 30. 

12.3.5.2 ECMO sırasında monitörizasyon

ECMO sırasında düzenli olarak günlük ekokardiyografik takip yapılmalıdır. Değerlendirile-
cek parametreler Tablo3’de gösterilmiştir.

Tablo 3. ECMO sırasında ekokardiyografik parametreler

VV ECMO VA ECMO

Monitörizasyon Biventriküler çap ve fonksi-
yonlar

Biventriküler çap ve fonksiyonlar

Biatriyal çap ve volüm Biatriyal çap ve volüm

Önceden var olan problemle-
rin takibi

Önceden var olan problemlerin takibi

Kanül pozisyonu Mitral/aortik yetmezlik

Perikardiyal efüzyon Aortik kapak açılımı

IVC çap ve kollapsabilite Kalp boşluklarında spontan eko kontrast ve 
trombüs

Aortik trombüs, Kanül pozisyonu, Perikardi-
yal efüzyon, IVC çap ve kollapsabilite 

Weaning LVEF LVEF

RV çap ve fonksiyonlar) (TAP-
SE, FAC, trikuspid annulus S)

LVOT VTI

Paradoksik septum S dalgası(lateral annulus)

TY ve RVSP TY, RVSP, RV çap ve fonksiyonlar

FAC fraksiyonel alan değişimi, IVC inferior vena cava, LVEF sol vntrikül ejeksiyon fraksiyonu, LVOT VTI left vent-
ricular outflow tract velocity time integral, RV sağ ventricle, RVSP right ventrikül sistolik basınç, TAPSE tricuspid 
annular plane systolic excursion, TY triküspid yetmezlik
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Kardiyak boşluk boyutları ve aortik kapak açılımı ekokardiyografik olarak monittörize 
edilmelidir. Periferal VA ECMO’da; LV strok volüm akımı ile ECMO dolaşımından gelen 
retrograd aortik akım kompetisyona girer. Aortik kapak açılımının olmaması, LV distansi-
yonuna ve trombüs oluşumuna neden olur. Kalp boşluklarında, mitral ve aort kapak üze-
rinde trombüs varlığı ekokardiyografi ile tespit edilir31-33 (Şekil 5). Spontan eko kontrast 
varlığında trombüs oluşma riski çok artmıştır. LV ve LA dilatasyonu pulmoner ödemle iliş-
kilidir, LV dekompresyonuyla hızla düzelir34 35. ECMO’daki hastanın toparlanma sürecinde 
RV dilatasyonu olmadan biventriküler kontraktilite artışı oluşur.

ECMO akımında yetersizlik sebeplerinin belirlernmesinde ekokardiyografi kullanılmalıdır. 
Özellikle bikaval çift lümen kanül kullanımında sıklıkla görülen kanülün yer değiştirmesiy-
le ciddi hipoksemi gelişir36. TTE ve TEE eşliğinde kanül pozisonu yeniden ayarlanmalıdır. 
Kanül içinde trombüs varlığı da PW ve renkli Doppler ile değerlendirilmelidir37.

Sistemik antikoagülan kullanımı kanama ve perikardiyal koleksiyona sebep olabilir. Peri-
kardiyal mayi takibi ve tamponad gelişimi takip edilmelidir.

Ventriküler kontraktilite ve aortik kapak açılımının düzelmesi gibi kardiyak toparlanma 
sürecinde weaning için karar verilmelidir. ECMO kan akımının 1-1.5 L/dk’ya düşmesi 
ECMO dolaşımında trombüs oluşum riskini artırır. ECMO akımı minimal düzeydeyken 
bile weaning kararı vermek kolay olmayabilir. Akut RV disfonksiyonunda akım çok düşük 
seviyelerdedir ve weaning için yanıltıcıdır. 

VA ECMO’dan başarılı weaning için ventrikül çapları ve EF dışında parametreler belirlen-
meye çalışılmıştır38. ECMO akımında kademeli azalması ve minimal ECMO desteği sıra-
sında aortik VTI >10 cm olmasının başarılı weaning için prediktif değeri vardır. Ejeksiyon 

Şekil 5. ECMO sırasında LA ve LV’ye uzanan, mitral kapak üzerinde büyük trombüs
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fraksiyonu >20-25%,  doku adaoppler ile ölçülen mitral annulus lateral pik sistolik S dalga 
velositesi(Sa) >6cm/s olması başarılı weaningle ilişkilidir. Minimal ECMO akımında strain 
ve strain rate değerlerinde bazal değerlere göre 20%’lik artışında başarılı weaning için 
prediktif değeri olduğu gösterilmiştir39. 

Ekokardiyografi, ECMO desteğinin her aşamasında çok önemli bir rol oynamaktadır. VV 
ile VA ECMO arasındaki seçimin belirlenmesinde ve hastalık tanısının doğrulanmasında 
yardımcı olur. Kompleks hastalıkların günlük takiplerinde ve komplikasyonların azaltılma-
sında klinisyene yardımcı olur. Kanülasyon, toparlanma süreci, muhtemel komplikasyon-
ların takibinde ve VA ECMO weaning fazında ekokardiyografik değerlendirme mutlaka 
yapılmalıdır. ECMO hastalarında optimal ekokardiyografik takip için güncel bir kılavuz 
yoktur. Özellikle VV ECMO’da RV fonksiyonları monitörizasyonu için yeni çalışmalara ih-
tiyaç vardır.

İpuçları

v	ECMO uygulanan kritik hastalarda kardiyopulmoner fonksiyonların değerlendiril-
mesi ve tedavi etkinliğinin belirlenmesi amacıyla ileri düzeyde hemodinamik takip 
gerekir.

v	 Hemodinamik monitörizasyonda amaç; organ perfüzyonu ve periferik dolaşımın 
yani global doku perfüzyonun yeterliliğiyle ilgili veriler elde etmektir

v	 Hemodinamik monitörizasyon için İnvaziv, minimal invaziv ve invaziv olmayan yön-
temler kullanılır. Pulmoner arter kateterizasyonu halen altın standarttır. Transpul-
moner termodilüsyon(PİCCO) gibi minimal invaziv yeni yöntemler sıklıkla kulanıl-
maktadır

v	 Hemodinamik analizin doğru yöntemlerle yapılması gerekir.

v	 ECMO desteği sırasında: Kalp hızı, kan basıncı, santral venöz basınç(SVB), perife-
ral ve santral venöz oksijen saturasyonu, solunumsal parametreler, idrar çıkışı gibi 
temel vital parametrelerle birlikte kardiyak debi(KD), PCWP, pulmoner arter basın-
cı(PAB), mikst venöz oksijen satürasyonu(SvO2), strok volüm varyasyonu(SVV), eks-
travasküler sıvı takip edilmelidir. 

v	 Ekokardiyografik monitörizasyon, ECMO desteğinin her aşamasında çok önemlidir.

v	 Hasta seçimi, destek sırasında monitörizasyon, kanülasyon yeri ve doğru yerleşimi 
ve komplikasyonların tanınması için ekokardiyografik değerlendirme gereklidir

v	 Ekokardiyografi ile kalbin morfolojik yapısı(çap, duvar kalınlıkları, görünüm) ve fonk-
siyonları(sistolik ve diyastolik) değerlendirilir

v	 Uygun kanül seçimi ve yerleştirilmesi ile destek sırasındaki komplikasyonların tanın-
masında ekokardiyografiden faydalanılmalıdır

v	 Weaning planlanırken ekokardiyografik parametreler dikkate alınmalıdır. 
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