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ÖZET

AMAÇ: Ekstrakorporeal membran oksijenatör (ECMO) tedavisi 
yaşamı tehdit eden ciddi kalp yetmezliği veya solunum yetmez-
liğinde uygulanabilen gelişmiş bir yaşam destek ünitesidir. Bu 
çalışmada kliniğimizde uyguladığımız tüm ECMO uygulamaları 
ve sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM: Hastanemizde Eylül 2023- Eylül 2024 ta-
rihleri arasında ECMO uyguladığımız 10 hastanın endikasyonla-
rı, komplikasyonları, uygulama başarısı ve takip edilen süreçte 
elde edilen bulgular incelendi. 

BULGULAR: Çalışmamızdaki tüm hastalarımızda temel en-
dikasyon kardiyojenik şok olduğu için veno-arteriyel  ECMO 
tercihi yapılmıştır. ECMO uygulanan 10 hastanın üç tanesinde 
başarılı bir şekilde ECMO’dan ayrılmış ve sağkalım gerçekleş-
miştir. Yedi hastada (%70) ise exitus gerçekleşmiş ve ECMO’dan 
ayrılamamıştır. Dört hasta  (%40)  reftakter kardiyojenik şoka 
bağlı multiorgan yetmezliği nedenli, iki hasta (%20) akut re-
nal yetmezlik nedenli diğer bir hasta ise (%10) kanama ve kan 
transfüzyonlarına bağlı dissemine intravaskuler koagülasyon 
nedenli hayatını kaybetmiştir.

SONUÇ: Refrakter kardiyojenik şokta Veno-arteriyel ECMO uy-
gulaması hala yüksek oranlarda mortalite ve komplikasyonlar 
ile seyretmesine rağmen hala hastalar için güncel bir ileri yaşam 
desteğidir. Hastanemizde refrakter kardiyojenik şokta ECMO 
uygulaması başarı ile gerçekleştirilmekte ve hastaların primer 
organ tedavisi için süre kazandırmaktadır. 

ANAHTAR KELİMELER: ECMO, Ekstrakorporeal membran oksi-
jenatör, Kardiyojenik Şok.

ABSTRACT

OBJECTIVE: Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) 
therapy is an advanced life support technique used to treat se-
vere, life-threatening heart or respiratory failure. The aim of this 
study was to evaluate all ECMO applications and their outco-
mes in our clinic.

MATERIAL AND METHODS: We analyzed the indications, 
complications, success of application, and findings obtained 
during the follow-up period of ten patients who underwent 
ECMO between September 2023 and September 2024 in our 
hospital.  

RESULTS: Veno-arterial ECMO was preferred for all patients in 
our study because the main indication was cardiogenic shock. 
Three of the ten patients who received ECMO were successfully 
weaned from the therapy and survived. In seven patients (70%), 
death occurred and ECMO could not be discontinued. Four pa-
tients (40%) died from multiple organ failure due to refractory 
cardiogenic shock; two patients (20%) died from acute renal fa-
ilure; and one patient (10%) died from disseminated intravascu-
lar coagulation due to bleeding and blood transfusions.

CONCLUSIONS: Veno-arterial ECMO is still an advanced life 
support option for patients with refractory cardiogenic shock, 
despite being associated with high mortality and complica-
tions. At our hospital, the application of ECMO in cases of ref-
ractory cardiogenic shock is performed successfully and saves 
time for primary organ therapy.

KEYWORDS: ECMO, Extracorporeal membrane oxygenator, 
Cardiogenic Shock.
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GİRİŞ

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu 
(ECMO) veya ekstrakorporeal yaşam desteği; 
kalp ve akciğer fonksiyonlarının yerini almak 
üzere tasarlanan cihazları tanımlayan iki te-
rimdir olup birbirinin eş anlamlısıdır. ECMO, ilk 
olarak 1972'de solunum yetmezliği olan kritik 
durumdaki yetişkin bir hastanın tedavisi için 
tanıtılmıştır (1). O zamandan beri, ECMO'nun 
uygulaması kalp yetmezliği, solunum yetmez-
liği veya her ikisi olan hastaları tedavi etmek 
için genişlemiştir. Temel olarak kalp akciğer 
makinesi ile benzer bir fonksiyona sahip olsada 
kalp akciğer makinesinden daha küçük boyut-
larda olması, kanın kapalı devre sistemi nedenli 
güvenli döngünün sağlanması, gelişen kanü-
lasyon teknikleri nedeniyle yoğun bakımlarda 
uzun süreli kullanıma imkan sağlamıştır. Bu du-
rum ise yaşamı tehdit eden ciddi kalp yetmez-
liği veya solumun yetmezliği olan hastalarda 
dünya genelinde yaygınlaşan bir uygulama ol-
masına neden olmuştur (2). ECMO'nun amacı, 
kalp ve akciğerler gibi hayati organlardaki işlev 
bozukluğunu iyileştirmek ve hastanın altta ya-
tan hastalığının etkili bir şekilde tedavi edilmesi 
için zaman tanımak amacıyla yeterli gaz deği-
şimi, oksijenasyon ve perfüzyon sağlamaktır. 
ECMO, hastanın kardiyopulmoner yetmezliği-
ne neden olan altta yatan hastalığı doğrudan 
tedavi etmez, ancak iyileşme veya kalp ya da 
akciğer nakli gibi kesin tedavilere geçiş için 
köprü olarak kullanılabilir (3). Bu dönemdeki 
hastalarda etkilenen sistemin tedavisi sürecin-
de gelişmiş bir kardiyopulmoner destek sağlar 
(4). Hastaya uygulanacak ECMO türü endikas-
yona bağlı olarak veno-arteriyel veya veno-ve-
nöz yol ile yapılabilir. Bu çalışmada kliniğimiz-
de uyguladığımız tüm ECMO uygulamaları ve 
sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM

Hastanemiz kalp ve damar cerrahisi kliniği ta-
rafından 1 Eylül 2023 - 1 Eylül 2024 tarihleri 
arasında ECMO uygulaması yapılmış on hasta 
çalışma kapsamında değerlendirildi. Bu has-
taların yaşı, cinsiyeti gibi demografik özel-
likleri yanı sıra eşlik eden hastalıkları, ECMO 
uygulama endikasyonları, gelişen kompli-
kasyonlar, uygulamanın başarısı ve takip sü-
resince elde edilen bulgular analiz edildi. 

Belirtilen tarihler arasında ECMO uygulanan 
tüm hastalar çalışma kapsamında değerlendi-
rilmiş olup çalışma dışı bırakılan hasta olmadı. 

ECMO uygulaması yapılan tüm hastalarımızda 
temel patoloji ileri akut kalp yetmezliği ve buna 
bağlı gelişen refrakter kardiyojenik şok idi. Hiç-
bir hastada solunum yetmezliği ve hipoksi ne-
denli ECMO uygulaması yapılmadı. Bu nedenle 
tüm hastalara veno-arteriyel ECMO uygulaması 
yapıldı. Veno-arteriyal ECMO uygulamasında 
kontralateral femoral arter ve ven kanülasyonu 
uygulandı. Arteriyel ve venöz kanül seçimi has-
tanın vücut yüzey alanı, vaskuler yapıların çapı-
na göre uygulama yapan cerrahın tercihine göre 
belirlendi. Genel olarak arteriyal kanüller 20-24 
french arası, venöz kanüller 21-25 french arası 
tercih edildiği tespit edildi. Açık kalp cerrahisin-
de düşük kardiyak debi veya kardiyojenik şok 
nedenli kardiyopulmoner bypass cihazından 
ayırılamayan ve ECMO uygulaması karar verilen 
hastalarda olası mediastinit komplikasyonuna 
karşı korunabilmesi için sternumun kapatılması 
kararı alındı. Bu nedenden dolayı arteriyel ve ve-
nöz kanüllerin ponksiyon bölgeleri kontralateral 
femoral arter ven tercih edilmiştir. Bu hastalarda 
femoral arter ve venöz kanülasyonun ardından 
kalp akciğer makinesi kapatılarak ECMO başla-
tıldı. Hastalara uygulanacak arterial kanülasyon 
distal ekstremitenin perfüzyonunun devam edi-
lebilmesi amacıyla; 8 mm çapındaki PTFE greft 
femoral artere uç-yan anastamoz yapılmış ve 
arterial kanülasyon greft üzerine uygulanmıştır. 

Hastalarda antikoagülasyonun devamı unfrak-
siyone heparin ile sağlanmıştır. Unfraksiyone 
heparin ECMO uygulaması yapılan hastalarda 
en sık tercih edilen antikoagülan ajan olup (5-
6), antikoagülasyonun efektif değerlerde kala-
bilmesi için takibinde 4 saat ara ile kan Active 
Clotting Time (ACT) değeri ölçüldü. Hastalarda 
ACT değeri kılavuz önerileri (7) doğrultusunda 
antikoagülasyonu 180-220 saniye aralığında tu-
tuldu. Hastaların saatlik arteriyel kangazı analizi 
ve 4 saatlik ara ile tam kan sayımı ve kan serum 
biyokimya analizleri yapılarak takibi yapıldı (8). 
Tüm hastalarda ECMO ile beraber mekanik ven-
tilatör desteği mevcuttu. Tam kan sayımında 
hasta hemoglobin, hemotokrit değerleri takip 
edilmiş, hematokrit değerleri %27 üzerinde tu-
tulmuştur. ECMO uygulamasının majör komp-

325



326

likasyonları; ölüm, majör kanama,  ekstremite 
iskemisi nedeniyle kanülasyon bölgesinin re-
vizyonu ve akut böbrek yetmezliği kabul edildi. 
Kanamaları tanımlamak için Extracorporeal Life 
Support Organization (ELSO) önerileri baz alın-
dı (9). Bu öneriler doğrultusunda majör kanama 
hemoglobinde 2 g/dL seviyesinde azalma, 24 
saat içinde iki veya daha fazla kan konsantresi-
nin uygulanmasını ve klinik olarak belirgin bir 
kanama olayını içeriyordu. Herhangi bir retro-
peritoneal veya pulmoner kanama, cerrahi mü-
dahale gerektiren kanama veya merkezi sinir 
sistemini içeren kanama da majör olarak değer-
lendirildi (9). Minör kanamalar, diğer fark edi-
lebilir kanamaları içeriyordu. Akut böbrek yet-
mezliği renal replasman tedavisi gerektiren yeni 
bir renal disfonksiyon veya serum kreatinininde 
artış (başlangıç değerinin üç katından fazla 
veya 5 mg/dL'den fazla) olarak tanımlandı (10).

Etik Kurul

Çalışma protokolü, Helsinki Bildirgesi'nde belir-
tilen yönergelere uygun olarak hazırlanmış ve 
Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kli-
nik Araştırmalar Etik Kurulundan onay alınmıştır 
(01.04.2022/-4).

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analiz, IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 22.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) kul-
lanılarak yapıldı. Sürekli değişkenler ortalama± 
standart sapma (SD) ve ortanca (min-maks), ka-
tegorik değişkenler ise frekans ve yüzde olarak  
ifade edildi. 

BULGULAR

Belirtilen tarihler arasında toplam 10 hastaya 
ECMO uygulaması yapıldı. Demografik özellik-
leri incelendiğinde ECMO uygulanan hastaların 
altısı kadın (%60), dördü erkekti (%40).  Hasta 
yaşları 50 ile 72 yıl ( ortalama 62,8 ±8,9 ) ara-
sında idi. Tüm hastalara veno-arteriyel ECMO 
uygulanmış olup, hiçbir hastada solunum yol-
larındaki yetmezlik nedenli veno-venöz ECMO 
takılmamıştır. ECMO uygulama endikasyon-
ları değerlendirildiğinde sekiz (%80) hasta-
da açık kalp cerrahisi sonrası düşük kardiyak 
debi olduğu görüldü. İki hastada ise cerrahi 
bir girişim uygulanmamış, bu hastaların birisi 
konjestif kalp yetmezliği+ ventriküler fibrilas-

yon tanısı ile diğer hasta ise koroner anjiografi 
sonrası kardiyojenij şok+ ventriküler fibrilas-
yon nedeni ile takıldığı görüldü. Açık kalp cer-
rahisi sonrası ECMO uygulaması takılan sekiz 
hasta incelendiğinde üç hastada çift kapak 
replasmanı, iki hastada koroner arter bypass 
greftleme (CABG) + kalp kapak replasmanı, iki 
hastada izole CABG ve bir hastada aort disek-
siyonu nedenli modifiye benthall operasyonu 
yapıldığı görülmüştür. ECMO uygulanan has-
talarda ortalama ECMO takılı olma süresi 4,88 
±4,78 gün (1-13 gün aralığında) olduğu izlendi. 

ECMO uygulanan hastalarda majör sonlandırma 
noktamız hastanın mevcut sistemik patolojisi 
düzelmeden önce gelişen eksituslardır. Minor 
sonlandırma noktamız ise hastanın ileri yaşam 
desteği olmadan güvenli bir şekilde yaşamını 
devam ettirebileceği zaman olmuş ve bu has-
talar başarılı bir şekilde ECMO’dan ayrılmıştır. 
Minor sonlandırma kararı alınırken hastanın EC-
MO’su geçici olarak durdurulmuş, hastanın na-
bız, tansiyon arteriyal ve kan gazı gibi paramet-
releri değerlendirilmiş, daha sonra hastanın ileri 
yaşam desteğine ihtiyacı olmadığı düşünüldü-
ğünde ECMO tamamıyla hastadan ayırılmıştır. 

ECMO uygulanan 10 hastanın üç tanesinde ba-
şarılı bir şekilde ECMO’dan ayrılmış ve sağkalım 
gerçekleşmiştir. Yedi hastada (%70) ise exitus 
gerçekleşmiş ve ECMO’dan ayrılamamıştır. Dört 
hasta  (%40)  reftakter kardiyojenik şoka bağlı 
multiorgan yetmezliği nedenli, iki hasta (%20) 
akut renal yetmezlik nedenli diğer bir hasta ise 
(%10) kanama ve kan transfüzyonlarına bağlı 
dissemine intravaskuler koagülasyon neden-
li hayatını kaybetmiştir. Exitusu gelişen tüm 
hastalar ECMO bağlı iken gerçekleşmiş, hiçbir 
hastamızda minör sonlandırma noktası sonrası 
eksütusu gelişmemiştir. Açık kalp cerrahisi son-
rası ECMO uygulanan hastalarda ECMO bağlı 
olduğu dönemde ortalama eritrosit süspansi-
yon transfüzyonu gereksinimi 2.1 ünite/hasta 
olarak bulunmuştur. Beş hastada (%50) majör 
kanama gerçekleşmiş olup bu hastaların hepsi 
kardiyak cerrahi sonrası ECMO uygulaması ya-
pılan hastalar idi. Bu hastaların üç tanesinde ka-
nama nedenli revizyon cerrahisi uygulanmıştır. 

Açık kalp cerrahisi yapılmayan ve düşük kar-
diyak debi nedenli ECMO uygulanan iki has-
tada kan transfüzyonu ihtiyacı olmamıştır. 
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Retroperitoneal kanama hiçbir hastada sap-
tanmadı.Tüm ECMO uygulaması yapılan has-
talardan altısında renal disfonksiyon gelişirken 
(dört hastada multiorgan sistem yetmezliği+ 
2 hastada izole akut böbrek yetmezliği), bu 
hastaların dört tanesinde hemodiyaliz ihtiyacı 
olmuştur. Hiçbir hastamızda uyguladığımız uç-
yan arteriyel greft kanülasyonu tekniği nedeni 
ile periferik ekstremite iskemisi gelişmemiştir. 

TARTIŞMA

Bu çalışmada hastanemizde ECMO kullanılan 
hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. 
ECMO hayatı tehtit eden kardiyojenik şoka bağlı 
düşük kardiyak debi veya derin hipoksilerde kul-
lanılan ve kritik dönemin atlatılmasında yardım-
cı olan ileri düzey yaşam destek ünitesidir (11). 
Veno-arterial (VA) ve veno-venöz (VV) olarak iki 
farklı ECMO tekniği vardır.  Veno-arteriyal veya 
veno-venöz ECMO tercihi yapılırken destekle-
nen hedef organa yönelik karar verilmelidir. Bu 
nedenle, her iki ECMO tipinin hasta popülas-
yonları altta yatan hastalıkları nedeniyle farklılık 
gösterir. Bizim çalışma grubumuzu oluşturan 
tüm hastalarda ECMO uygulama endikasyo-
nu kardiyojenik şoka sekonder düşük kardiyak 
debi olduğu için  hastaların hepsine VA ECMO 
uygulaması yapılmış, VV ECMO takılmamıştır. 

Kardiyak cerrahiden sonra kardiyojenik şok 
nadiren görülmesine karşılık intraaortik balon 
pompası (İABP) kullanımı ve pozitif inotropik 
desteğe rağmen klinik düzelmesi olmayan has-
talarda mekanik dolaşım desteği olmadan ölüm 
çoğu zaman kaçınılmazdır (12). Dirençli kardi-
yojenik şok çoğunlukla komplike ve uzun kardi-
yak cerrahilerden sonra ortaya çıkabilse de (13) 
teknik bir komplikasyonla karşılaşılan kardiyak 
cerrahilerin sonrası da karşımıza çıkabilmek-
tedir (14). Kardiyak cerrahi sonrasında gelişen 
kardiyojenik şokta en önemli durumlardan bi-
risi pozitif inotropik desteğe ve İABP’a rağmen 
hastanın kardiyopulmoner bypass’dan çıka-
rılamamasıdır. Bu hastalar daha uzun bir süre 
kardiyopulmoner destek için VA ECMO ile kalp 
akciğer makinesinden ayrılabilirler (15). Prensip 
olarak kalp akciğer makinesi ile VA ECMO ben-
zer olsa da, VA ECMO’nun daha düşük antikoa-
gülasyona ihtiyaç duyması, tamamen kapalı bir 
sisteme sahip olması, daha yüksek hemotokrit 

konsantrasyonlarında çalışabilmesi ve dolayı-
sıyla doku perfüzyonunun daha iyi olması ne-
denli üstünlüğü mevcuttur (12). Birleşik Krallık 
Ulusal Sağlık ve Bakım Mükemmelliği Enstitüsü 
(NICE)’nün toplam 4038 hasta üzerinde yapılan 
çalışmaları sonucunda 'Yetişkinlerde akut kalp 
yetmezliği için ECMO'nun etkililiğine ilişkin ka-
nıtların yeterli olduğu' sonucuna varmıştır (16). 

Ekstrakorporeal Yaşam Desteği Örgütü'nün 
(ELSO) önerilerine göre, EKMO desteği %50'nin 
üzerinde bir ölüm riski olan kardiyorespiratu-
var yetmezlikte düşünülmelidir ve %80'i aşan 
bir ölüm riski olan seçilmiş bir hasta popülas-
yonunda endikedir (17,18).  Derin kardiyojenik 
şoku olan iki çalışmanın meta analizinde İABP 
uygulanan hastalara kıyasla ECMO’nun %33 
daha yüksek sağ kalım oranları (ilk 30 günde) 
bildirilmiştir (19). Zeymer ve ark.'larının koroner 
enfaktüs sonrası kardiyojenik şok gelişen ve VA 
ECMO uygulanan hastalarda yapılan  bir çalış-
mada ilk 30 gün içerisinde gerçekleşen mortali-
te oranı %47 olduğu görülmüştür (20). Bu oran 
bizim çalışmamızdaki %70 lik mortalite oranı-
na göre çok daha düşük görünmektedir. Fakat 
Zaymer ve ark.'larının çalışmasındaki hasta po-
pülasyonu incelendiğinde çalışma grubunda-
ki hastaların koroner enfaktüs sonucu gelişen 
kardiyojenik şok hastalarına ECMO uygulaması 
yapıldığını görmekteyiz. Bu hasta popülasyo-
nu açık kalp cerrahisi geçirmemiş hastalardan 
oluşmakta olup açık kalp cerrahisinin kendi-
ne ait komplikasyonları da dikkate alındığında 
mortalite oranınında artacağı aşikardır. Hu RTC 
ve ark.'larının yaptığı başka bir çalışmada ilk 30 
günde mortalite oranı %56 olarak hesaplanmış-
tır (21). Kalp cerrahisi sonrası VA ECMO uygu-
lanan 20 çalışmayı derleyen bir meta analizde 
ECMO sonrası sağ kalım oranlarının %56.4 -75.3 
arasında değiştiği rapor edilmiştir (22). Bizim 
çalışmamızda ECMO sonrası mortalite oranı 
%70 olup literatüre benzer sonuçlar elde edildi. 

Ölümün en sık nedenleri arasında yer alan mul-
tiorgan yetmezliği kendiliğinden dolaşımın geri 
dönmesinden sonraki saatler içerisinde oluşur 
(23). Erken dönemde oluşan multiorgan yet-
mezliği, kalp durmasına yol açan post-kardiyak 
arrest sendromu veya miyokardiyal hastalık-
la ilişkili kardiyojenik şoktan kaynaklanabilir. 
Kardiyojenik şok veya yeniden reperfüzyonun 
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yol açtığı multiorgan yetmezliği ölümlere yol 
açabilir (24,25). Wang ve arkadaşlarının yaptığı 
bir çalışmada (26) VA ECMO uygulanan hasta-
larda en sık ölüm nedeni multiorgan yetmezliği 
olarak saptanmış ve multiorgan yetmezliğine 
bağlı ölümler tüm ölümlerin %89.1’ini oluştur-
muştur. Bizim çalışmamızın sonuçları da ben-
zer sonuçlar taşımakta ve ölümlerin çoğu mul-
tiorgan yetmezliğine bağlı olduğu saptandı. 

Özellikle açık kardiyak cerrahi sonrası erken dö-
nem ECMO uygulaması yapılmış hastalar başta 
olmak üzere ECMO hastalarında kanama hala 
önemli bir mortalite nedeni olarak görülmek-
tedir (27). Rajsic S ve ark.'larının 453 hasta üze-
rine yaptığı bir çalışmada kanaması olan has-
talarda ölüm riskinin kanaması olmayan gruba 
göre iki katına kadar çıktığını bulmuşlardır (28). 
ECMO uygulamasının en önemli komplikas-
yonlarından biri kabul edilen kanama %38-60 
gibi değişen oranlarda görülmüştür (17,27,29). 
Bizim çalışmamızda %50 oranında majör ka-
nama saptanmış olup literatür ile uyumludur. 
Major kanaması olan hastalarımızın %60 ‘ında 
(üç hastada) kanama cerrahi bölgeden kana-
ma meydana gelmiştir.  En sık kanama bölgesi 
Oude Lansink-Hartgring ve ark.'larının çalışma-
sında benzer şekilde cerrahi bölgeden mey-
dana gelmiş olup bu hastalarda kanamanın 
kontrolü için revizyon cerrahisi gerekmiştir (29). 

VA ECMO uygulamasında arterial kanülasyon 
bölgesi ekstremite arterleri olarak tercih edi-
lecekse, kanülasyon yapılan ekstremitenin 
iskemiye karşı korunması çok önemlidir. Eks-
tremite iskemisi hastaların ek cerrahiye gerek-
sinim duymalarına, ampütasyonlara, ECMO’nun 
erken sonlandırılmasına neden olabilir. Hat-
ta ECMO sonrası gelişen ekstremite iskemisi 
hastanede ölüm için bağımsız bir risk faktörü 
olarak bulunmuştur (2,30). Yapılan çalışmalar-
da ekstremite arterlerinden kanülasyon uy-
gulanan hastalarda  %12 ila %22 arasında de-
ğişen ekstremite iskemisi rapor edilmiştir (31). 

Hastanemizde ECMO uygulaması yapılan tüm 
hastalarda periferik arterial yapı femoral arter 
olarak tercih edilmiş olup artere primer kanü-
lasyon hiçbir hastada uygulanmamıştır. Hasta-
larımıza arterial kanülasyonun PTFE greft üze-
rinden yapılması nedeni ile arterial kanülasyon 
uygulanan ekstremite arterial perfüzyonu de-
vam etmiş ve hiçbir hastada ekstremite iskemisi 

gözlenmemiştir. Tabiki femoral arterin eksplo-
rasyonu ve PTFE greft ile uç yan anastamozu 
ECMO bağlanması için gereken süreyi uzatmakta 
ve uygun hastalarda yapılabilmektedir. Çok acil 
ECMO bağlanması gereken hastalarda perkütan 
arterial kanülasyon erken ECMO’ya girebilmeyi 
mümkün kılacaktır. Bu hastalarda uluslararası 
klavuzlarda da bahsedildiği gibi arterial distal 
perfüzyonun devamı için arteriyal kanülün dis-
taline 6 F veya 8 F intraducer ile kanülasyon ya-
pılarak perfüzyonun devamı sağlanabilir ve eks-
tremite iskemisine karşı koruma yapılabilir (7).  

ECMO uygulamalarının diğer önemli bir kompli-
kasyonu olan renal disfonksiyon hala önemli bir 
mortalite nedenidir. ECMO uygulanan hastalar-
da hipoperfüzyon, hipoksi, nefrotoksik ilaçlar, 
sistemik inflamasyon, nörohormonal etkiler, art-
mış kanama, hemoliz, oksidatif sitres gibi birçok 
risk faktörü renal disfonksiyona yol açabilir (32). 
Ayrıca bu hastalarda gelişebilecek olan iske-
mi-reperfüzyon hasarı da renal disfonksiyonun 
önemli bir nedenidir (33-34).  ECMO uygulama-
sı yapılan hastalarda renal disfonksiyon oranı 
%22-60 arasında değişmektedir (22,35-36). Bi-
zim çalışmamızda primer iki hastada (%20) renal 
disfonksiyon nedenli eksütus gelişmiştir. Multi-
organ yetmezliği gelişen hastalarda eşlik eden 
renal disfonksiyon da dâhil edildiğinde renal 
disfonksiyon gelişen hasta oranımız %60 olarak 
hesaplanmıştır. Bu oran ise gerek önceki belirti-
len literatür sonuçları (22,35-36)ile gerekse Raj-
sic ve ark.'larının 12756 hastada yapılan meta-a-
naliz sonuçları (37) ile tutarlı bulgular verdiğini 
gözlemledik. Fakat unutulmamalıdır ki ECMO 
süresi uzadıkça renal disfonksiyon oranları da 
ve buna bağlı mortalite de artmaktadır (38).   

Refrakter kardiyojenik şokta VA ECMO uygu-
laması hala yüksek oranlarda mortalite ve 
komplikasyonlar ile seyretmesine rağmen hala 
hastalar için güncel bir ileri yaşam desteğidir. 
ECMO uygulaması gerçekleştirilen hastalar-
da mortalite oranları hala yüksek oranlarda 
olmasına rağmen, bu hastaların mevcut hali 
ile yaşamı devam ettiremeyeceği aşikardır. 
ECMO uygulaması çok yüksek hayati risk ta-
şıyan hastalarda mevcut sistemik patoloji-
nin tedavisi için bize vakit kazandırmaktadır. 

Hastanemizde refrakter kardiyojenik şokta ECMO 
uygulaması başarı ile gerçekleştirilmektedir. 
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