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EKSTRAKORPORAL MEMBRAN 

OKSİJENASYONU (ECMO)

GIRIŞ
Ekstrakorporal membran oksijenasyonu (ECMO); 
bir mekanik yaşam destek cihazıdır (1).

ECMO yaşamı tehdit eden ileri ama iyileşebil-
me potansiyeli olan pulmoner veya kardiyak yet-
mezlikte (veya ikisi birden) genellikle organların 
düzelmesini beklerken başvurulan geçici bir yön-
temdir.

ECMO hastaya yaşam desteği sağlar fakat altta 
yatan nedeni tedavi etmez. Hastanın gerçek pato-
lojisini tedavi etmeye çalışırken veya hasarlanmış 
organı iyileştirirken hastayı yaşamda tutmaya ya 
da transplantasyon kararı alınmış vakalarda köprü 
tedavisine olanak sağlar.

Teknolojideki gelişmeler, bu konudaki dene-
yimlerin artması ve sonuçların iyileşmesi ekstra-
korporal yaşam desteği kullanımını daha güveni-
lir ve tercih edilir hale getirmiştir.

ECMO açık kalp cerrahisinde kullanılan kar-
diyopulmoner baypas düzeneğinin daha küçük, 
kapalı ve taşınabilir halidir. Kanüller özel olarak 
ECMO için tasarlanmıştır. Oksijenatörlerin ge-
lişmesi ve medikal destek tedavilerin katkısıyla 
önceden günlerle sınırlanan ECMO desteğinin 
süresi artık haftalara uzayabilmektedir. Hastaların 
çoğu için gereken tedavi ortalama bir hafta olmak-
la birlikte bazen birkaç saatin yeterli olduğu ya da 
çok daha uzun sürelerin gerektiği olmaktadır (2).

1953 yılında ilk olarak Gibbon’un kalp akciğer 
makinasını başarıyla uygulamasından sonra bay-
pas ve destek cihazlarının uzun süreli kullanılabil-

mesi üzerine pek çok çalışmalar yapılmış ve bu-
günkü ECMO cihazının temelleri atılmıştır (3,4). 
1971 yılında 24 yaşında post travmatik aort disek-
siyonu gelişen hasta 3 gün boyunca femoro-femo-
ral venoarteryel ECMO desteği ile yaşatılmıştır. 
ECMO ile ilgili ilk kontrollü randomize sonuçlar 
1979 yılında Zapol ve ark. tarafından yayınlanmış 
ve yüksek komplikasyon riskinden dolayı EC-
MO’nun yaşamsal bir avantajının olmadığını be-
lirtmişlerdir. [5] ECMO’nun tarihinde infantlarda 
sağ kalım oranı giderek yükselirken erişkinlerde 
sonuç o kadar da yüz güldürücü olmamıştır (2). 
1975-89 yılları arasında akut solunum sıkıntısı 
sendromu (ARDS) konusunda çalışmalar başla-
mış %10-15 hastada sağ kalım olmuştur. ECMO 
konusunda en popüler çalışmalar 2009’da ARDS 
olgularında konvansiyonel ventilatör mod tedavi-
leri ile ECMO destek tedavisi karşılaştırılmasıyla 
yapılmıştır (CESAR) (6). H1N1 epidemisiyle özel-
likle Austuralya’da ECMO kullanımı artmıştır. Bu 
salgınla birlikte ilerleyen teknolojinin kan oksije-
nasyonunu ve dolaşımı sağlayarak yaşamda kalma 
oranını artırabileceği gösterilmiştir. 2005’e kadar 
ECMO ile ilgili kesin bir protokol veya algorit-
ma yoktur. Fakat 2005’te Ekstrakorporeal yaşam 
destek organizasyonu (ELSO) tedavi ve ekipman 
için yeni tedavi rehberi ortaya koymuştur. EL-
SO’ya göre ECMO destek ihtiyacı gösteren has-
taların, yoğun bakımda ileri monitörizasyonla ve 
deneyimli bir ekiple birlikte takip edilmesi gerek-
mektedir. Ayrıca 2005’teki ELSO verileri geçmiş-
te ECMO’nun primer olarak konjenital pediatrik 
hastalarda kullanıldığını göstermiştir (7).
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ECMO cihazından kaynaklanan 
komplikasyonlar
Gaz embolisi, masif kan kaybı (kanül rüptürü, 

diskonneksiyonu), kanül malpozisyonu (yeterli 
debi oluşturulamaz), kardiyak tamponad, tan-
siyon pnömotoraks ve kan pıhtılaşmasına bağlı 
emboli gibi komplikasyonlardır. Bunların birçoğu 
çok acil müdahale edilmesi gereken ya da direk 
yaşamı tehdit eden komplikasyonlardır.

Hastaya bağlı komplikasyonlar
Kanama; kanül yerinden veya cerrahi alandan 

olan kanamalar en sık olanlarıdır. Bunun dışında 
intrakraniyel, trakeostomi yerinden veya gastro-
intestinal kanamalarda olabilir. Kanama hastadaki 
koagülopati derecesiyle ve/veya platelet sayısıyla 
bağlantılı bir komplikasyondur. Koagülopati ne-
deni trombositopeni, fibrinolizis, üremi, heparin 
kaynaklı ya da karaciğer disfonksiyonuna bağlı ola-
bilir (19). Bu durumda labaratuvar testleri ile eksik 
olan kan elemanı tespit edilip ona göre replasman 
sağlanmalıdır. Cerrahi müdahale gerekiyorsa ya-
pılmalıdır. ECMO süresi uzadıkça heparine bağ-
lı trombositopeni görülebilir (HIT). Buna göre 
trombosit düzeylerini belli bir seviyenin üstünde 
tutmak gerekir. Platelet sayısı>150.000 mm-3, fib-
rinojen >200 mg/L, ve protrombin oranı ise <1,5 
tutulmalıdır. Bu şekilde koagülopati kontrol altına 
alınabilir. Ayrıca geçici olarak heparin infüzyo-
nu durdurulup bivalüridine de geçilebilir. Ayrıca 
fibrinolizis olayı yükselmiş D-Dimer seviyeleri ve 
tromboelastogramla aydınlatabilinirse traneksa-
mik asit gibi antifibrinolitik ajanlar verilebilir.

Hemoliz diğer akılda tutulması gereken bir 
komplikasyondur (20).

Tromboembolizmde görülebilir. Bu durum 
V-A ECMO’ da daha sık görülmektedir.

Lokal komplikasyonlardan bacak iskemisi sık 
görülebilir. Özellikle femoral V-A ECMO kullanı-
lan hastalarda yaşanan bir komplikasyondur. Ret-
rograd beslenme kanülü koyulabilir. Daha ciddi 
durumlarda fasyotomiye ihtiyaç duyulabilir.

İnfeksiyon diğer bir hastaya bağlı komplikas-
yondur. ECMO’nun takılma şekli (santral ya da 
periferal) ve ECMO kullanım süresi önemlidir.

Hemodinamik instabilite yaşanabilir. Bu du-
rum ciddi sepsise, kanül malpozisyonuna ve V-A 

ECMO’da LV distansiyonuna bağlı gelişebilir. Hi-
potansiyona bağlı karaciğer ve böbrek yetmezliği 
görülebilir.

Böbrek yetmezliği genellikle oligoüri ile başlar 
akut tübüler nekroz gelişebilir ve hemofiltrasyon 
ihtiyacı olabilir.

Nörolojik komplikasyonların çoğu intrakra-
niyal kanamaya bağlıdır. Bunun dışında daha az 
sayıda da olsa iskemik hadiseler görülebilir (21).

SONUÇ
ECMO kardiyorespiratuar sistemi destekleyen 
hayat kurtarıcı bir tedavi yöntemidir. Fakat yaşa-
mı tehdit eden komlikasyonları da beraberinde 
getirebilir. Bu nedenle herhangi bir ECMO prog-
ramına başlamadan önce hastadaki endikasyon, 
iyileşme şansı ve kontrendikasyonlar iyi gözden 
geçirilmelidir. ECMO tedavisi uygulanan yoğun 
bakımlarda bu tedavi yönteminin iyi seçilmiş, de-
neyimli ve multidisipliner bir ekip tarafından uy-
gulanması gerekmektedir.
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