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Pegfizyon?

Veno-venoz Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu ile
Desteklenen Eriskin Hastalarin Yonetimi

Management of Adult Patients Supported by Veno-venous Extracorporeal Membrane
Oxygenation

© Sedat Giindoner!, ® Duygu Durmaz?

1Bandirma Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinidi, Perfiizyon Béliimii, Balikesir, Tiirkiye
2Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Balikesir, Tiirkiye

Bu derlemede veno-vensz ekstrakorporeal oksijenasyon (ECMO) ile desteklenen yetiskin hastalarin klinik yonetimi ele alinmaktadir. ECMO igin
solunum yetmezligi olan yetiskin hastalar degerlendirilirken, solunum yetmezliginin geri dénisiimlii olma durumu, geleneksel tedavilere karsi
direnci, destegin baslatiimasi icin endikasyon-kontrendikasyon durumlari ve basarili ayrilma kriterlerini belirlemek siirecin basarili yonetilmesi
acisindan énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, solunum yetersizligi, kaniilasyon

Abstract

This review focuses on the clinical management of adult patients supported by venous-venous extracorporeal oxygenation (ECMO). When evaluating
adult patients with respiratory failure for ECMO, it is important to determine the reversibility of respiratory failure, resistance to conventional
therapies, indications and contraindications for initiation of support, and successful weaning criteria for successful management of the process.
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Tarihsel Gelisim
Ekstrakorporeal destek ilk kez 1971'de ameliyathane disinda

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) terimi, kalbi ~ solunum destegi (1), 1972'de kardiyak destek (2) ve 1975'te
ve akcigerleri veya izole bir sekilde akcigerleri desteklemek ~ Yenidoganlarda solunum yetmezligi icin kullanildi (3). 1975'ten
icin cesitli viicut disi dolasim prosedrlerini ifade etmek igin 1985'e kadar, uzun sireli viicut disi dolagim yenidogan
kullanilir. Kardiyovaskiiler destek ve kalp fonksiyonlarini gegici solunum yetmezligi icin kullanimi hizla artti. Cinkii bebekte
olarak rahatlatmak icin veno-arteriyel (VA) ECMO kullanilir. yliksek oranda mortaliteden sagkalima gegis ECMO adi verilen
Veno-vendz (VW) ECMO ise, konvansiyonel ve koruyucu mekanik bu teknikle saglanmis oldu. Bu gelisme ile vaskiiler erisimler,
ventilasyonun yeterli destedi saglayamadigi siddetli solunum fizyoloji, antikoagtilasyon, gaz degisimi ve hasta yonetimini de
yetmezligi formlarina sahip hastalar icin terapotik bir secenek kapsayan prensipler olusturuldu (4). 1986 yilina gelindiginde

olarak ortaya cikmisti. Bu derlemede solunum yetmezligi 18 merkezden 715 olgu rapor edilmis ve sagkalim orani %81
sebebiyle VW ECMO desteklenen eriskin hastalarin klinik ynetimi ~~ olarak bildirilmistir (5). ECMO, prospektif randomize calismalara
ele alinmistrr. dayanarak, geleneksel tedaviye yanit vermeyen ciddi solunum
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yetersizligi olan bebeklerde standart bir hayat kurtarma yaklasimi
haline geldi (6). Ekstrakorporeal yasam destek organizasyonu,
1989 yilinda ECMO'nun uygulandi§i merkezlerin olusturdugu
bir organizasyon olarak ortaya cikti. 1990'da ECMO'nun en
yaygin endikasyonu yenidogan solunum yetmezligiydi. 2018'de
ise yliksek oranda yetiskinler ve cocuklarda kalp ve akciger
destegi olarak degisime ugrad.

Teknik Gereksinimler

Standart bir VW ECMO devresi, alt ve Ust vena kavaya giden
vaskiiler erisim kaniilleri, bir kan pompasi, bir oksijenator,
Isitici-sogutucu Unite ve oksijen-hava karisimini yapan bir
mikserden olusur. ECMO kan pompalari roller veya santrifugal
pompa tasarima sahip olabilir. Ancak roller pompalar iletim
kisminin tikanmasi sonucu ciddi devre vyirtilmasi tehlikesi
olusturmaktadir. Santrifugal pompalar karmasik ve pahalidir.
Ayrica bazi raporlar daha fazla hemolize neden olabilecegini
(7) ve dustik akis hizlarinda (2 L/dakikadan az) kullanildiginda
eritrositler lizerinde ciddi kayma gerilimine neden olabilecegini
bildirmektedir (8). Bununla beraber santrifugal pompalar,
daha yuksek glvenlige ve antikoagiilasyon icin daha diistuk
gereksinimler gdstermeleri nedeniyle tercih edilirler (9).
Mevcut membran oksijenatdorleri ici bos fiber yapisina sahiptir.
Veno6z dolasimdan gelen kan, icerisinden temizleme gazinin
aktigr yogun bir lif tabakasi boyunca akar. Gaz akisi bilesimi,
hedeflenen solunan oksijen fraksiyonunu (Fi02) elde etmek icin
bir mikser tarafindan diizenlenir. Viicuttan gelen kanin isinmasi
icin gereken cihaz, 1sil islemi yapilmis suyu, gecirgen olmayan
borular yardimiyla membran oksijenatoriine iter. Isi transferi ve
gaz degisiminin etkinligini artirmak icin hem su hem de siipiirme
gazi kan akisina ters yonde yonlendirilir. Bu viicut 1sisinin hassas
bir sekilde diizenlenmesine olanak tanir (10).

Ekstrakorporeal Gaz Degisimi Fizyolojisi

Gazlarin membran oksijenatori icerisindeki hareketi diflizyona
dayanir. Oksijen, oksijenator liflerinden kana dogru hareket
ederken, kandaki fiziksel olarak ¢oziinmiis karbondioksit, kandan
liflere gecer ve stiplirme gazi tarafindan uzaklastirilir (11).

Membran oksijenatdriin gikisinda kanin pQ,'si, gaz mikserinde
ayarlanan FiO,'ye bagh olarak 100 ile 500 mmHg arasinda
olmalidir. ECMO tarafindan saglanan net oksijen dagitimi kiitle
transfer denklemiyle tanimlanir. Bu denklem;

VO = ECBF (extracorporeal blood flow) x (CaO

2ECMO

20UTLET ~
Ca0,,,) denklemde VO, .. ml/dakika cinsinden ECMO
devresinin oksijen taginmasidir. ECBF, ECMO kan akigidir. Ca0,,

tam kanin desilitresi basina mL cinsinden oksijen icerigidir.

Denkleme goére ECMO tarafindan saglanan oksijeni artirmanin
iki yolu; kan akisini artirmak ve membran akcigerin girisi ve
cikisi arasindaki oksijen icerigi farkini artirmaktir (12).

Yeterli bir venoz drenaj elde edildigi takdirde kan akisini artirmak
basittir ancak akciger membranindaki oksijen icerigi farkini
artirmak kolay degildir. ilk etapta, ECMO'nun siipiirme gazinin
FiO,'sini yiikseltmek segeneklerden biridir. Ancak oksijenin tam
kandaki ¢oziintrliigl, hemoglobine (Hb) baglanma kapasitesi
nedeniyle kisithdir. Bu kisittama oksijen icerigi denkleminde
yansitilmaktadir. Bu denklem;

Ca0, = 1,39 x Hb x Sat, + (0,003 x p0,) denkleminde Ca0,,
tam kanin desilitresi basina mL cinsinden oksijen icerigidir.
Sat,, fraksiyone Hb doygunlugudur (yani 0,99). pO, ise mmHg
cinsinden kismi oksijen basincidir.

Aslinda kan pQ,'sinin 100 mmHg'den 500 mmHg'ye ylikseltilmesi
icerigin yalnizca 1,2 ml/dL artmasina neden olur. Hastanin
optimal ihtiyacina gore kisisellestirilmis fizyolojik bir Hb
diizeyinin saglanmasi daha dogru bir yaklasim olacaktir (12).

Kan membran oksijenatdrdeki oksijenasyondan sonra sistemik
dolasima geri doner. Sag atriyumda, ECMO'ya maruz kalmamis
periferden donen kanla karnsir. Burada ECMO kan akigi ile kalp
debisi (Qt) arasindaki oran 6nemli hale gelir (ECBF/Qt), ¢linkii
karigik vendz kan bilesimi basitce; membran oksijenatérden
(viiksek O, icerigi) ve periferden (diisiik O, icerigi) dénen kanin
ortalamasina esittir. Bunlarin toplami toplam kalp debisine
esittir. ECMO devresinden gelen akis ne kadar yiiksek ve
periferden gelen akis ne kadar disiik olursa, pulmoner artere
giren karisik venoz kanda elde edilen satiirasyon da o kadar
yiiksek olacaktir.

Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Optimum tibbi tedaviye direncli, akut ve geri donusiimlu
solunum yetmezligi olan hastalarda VW ECMO diistiniilmelidir.
W ECMO'nun fizyolojik endikasyonlari su sekildedir (13);
hipoksemik ~ solunum  yetmezligi  (PaO,/Fi0, <80 mmHg),
ciddi hiperkapnik solunum yetmezligi (pH<7,25), akciger
transplantasyonuna  hazirhk  (transplanta  kopri) veya
akciger transplantasyonu sonrasi primer greft disfonksiyonu
durumlarinda ECMO distintGlmelidir. Bunlarin yani sira bazi 6zel
klinik durumlar mevcuttur. Bunlar; akut solunum vyetersizligi
sendromu (6rnegin; viral/bakteriyel pnémoni ve aspirasyon),
akut eozinofilik pndmoni, alveolar veya pulmoner kanama,
siddetli astim, gogus travmasi, bronkoplevral fistiil seklinde
siralanabilir (13). ECMO 6ncesi uzun mekanik ventilasyon siiresi
ECMO sonrasi mortalitenin artmasiyla iliskili oldugundan,
endikasyon durumunda gecikme olmaksizin ve maksimum
diizeyde ECMO uygulanmalidir.

ECMO’nun baglatilmasi icin bazi goreceli kontrendikasyonlar
vardir. Bunlar; merkezi sinir sistemi hasari veya kanamasi, geri
donussliz merkezi sinir sistemi patolojisi, antikoagiilasyon icin
kontrendikasyonlar, imminslpresyon, mekanik ventilasyon
plato basinci >30 ¢cmH, 0 ve FiO, >%90 ile 7 giinden fazla
ventilasyon desteginin olmasidir (13).
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Genel prensipler

W ECMO akimlan tipik kaniil boyutlar ile dakikada 5-6 litre
LPM (LPM; litre per minute) ile sinirhdir. Bu durumda yiiksek
kalp debisi olan hastalarda, ECMO drenaji dogal kalp debisine
ayak uyduramaz. Bu durum cok asamali venoz kaniil kullaniimasi
veya ek vendz drenaj kandllinlin yerlestirilmesi ile diizelebilir
(14).

Temel konfigiirasyon

W icin kaniilasyon, hastanin venoz sisteminden kanin alinmasi
(drenaj kaniilt), bu kanin bir santrifiij pompadan ve ardindan
gaz degisimi icin membran oksijenatérden gecirilerek kanin
vendz sisteme geri dénmesini icerir (donils kandli). Bu seri
kanilasyon stratejisi, VA ECMO'nun paralel stratejisinin aksine
bazi farkliliklar icerir. VW ECMOQ'da; devre akisinin artiriimasi
kan basincini artirmayacak, ancak devreye giren kan oranini
artiracagindan hastadaki toplam oksijen icerigini artiracaktir
(14).

En yaygin kullanilan konfigiirasyon biri internal jugular vene
(1JV), digeri ise femoral vene yerlestirilen iki kaniliin perkiitan
yerlestirilmesidir. Burada sag atriyum (RA)-inferiyor vena kava
(IVC) bileskesi drenaj kaniili olarak kullanilirken, stiperiyor vena
kava (SVC)-RA bileskesi veya direkt RA icerisi dontis kanilasyonu
olarak kullanilabilir.

Femoral-femoral VW ECMO konfigilirasyonu daha az kullanilir ve
IVC-RA bileskesinin 5-10 cm altinda IVC'ye bir drenaj kanulliniin
ve femoral ven yoluyla RA igerisine dondis kaniilii yerlestirilerek
yapilir. Bu diizenlemenin femoral-juguler kaniilasyona gore
daha buyiik bir resirkilasyon insidansi ile iliskili oldugu
bildirilmektedir.

Alternatif bir konfigilirasyon ise; sag IJV'ye tek bir cift limenli
kanil yerlestirilmesidir. Siklikla kullanilan cift limenli kaniil
ise Avalon (Maquet, Almanya) olarak bilinmektedir. Bu kaniil,
kaniliin en distal kismi [VC'de kalacak sekilde perkiitan olarak
sag V'ye vyerlestirilir. Bir limen oksijeni giderilmis vendz

kani SVC ve IVC'den sirasiyla proksimal ve distal portlardan
bosaltirken, dénis ltimeni oksijenli kani trikiispit kapaga dogru
yonlendirir (14).

Kaniil boyutu

W ECMO icin genel olarak planlanan kaniilasyon bélgelerine
uyan en bliylik boyutlu kaniiller secilmelidir. Siddetli solunum
yetmezligi durumlarinda nispeten biyiik bir kandl (~29F) akis
icin tercih edilebilir. Bununla beraber 25 Fr'lik bir drenaj kanili
yeterli olmaktadir (13).

Kaniilasyon yaklasimi

W ECMO icin kaniil secimini belirleyen li¢ ana kaniilasyon
stratejisi vardir. Bunlar tek [timenli ¢ift kaniil, bikaval ¢ift [imenli
tek kanil ve bifemoral vendz kaniilasyon seklindedir (Tablo 1).

Oksijenasyon

Oksijen iletimi (DO,)

Sistemik oksijen iletimi (DO,); arteriyel O, icerigi carpi debidir (Q)
ve su sekilde formiilize edilir; (DO, = Ca0, x Q). Arteriyel oksijen
icerigi ise; CaO, = [Hb x 1,39 x arteriyel oksijen satiirasyonu
(Sa0,)] + (0,003 x Pa0,) seklindedir (12,13).

Normal sistemik oksijen iletimi 600 mL/m?/dk'dir. VW ECMO'da
devre, en az 240 mL/m?/dk oksijen kaynagi ve 300 mL/m?/dk
sistemik oksijen dagitimi saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Bu
denklemlere dayanarak, hedeflenen DO, degerlerine ulagmak
icin kan akis hizi ve Hb yonetilmelidir. Ornek olarak Hb diizeyi
12 g/dL olan 80 kg'lik bir yetiskinde, bu hedeflere ulasmak igin
yaklasik 4 L/dk'lik bir ECMO akisina ihtiya¢ duyulacaktir. ECMO
akimi, dogal akciger iyilesirken disuriliir ve dogal akciger
disfonksiyonu gelistijinde ve metabolik hiz artiginda artirnlir
(13).

Akis hizi (flow)

Yeterli oksijenasyonu saglamak icin gereken minimum akis
hizi, kaniil boyutu, Hb konsantrasyonu ve oksijenatoriin
ozellikleri ile belirlenir. Yetiskinlerde sistemik oksijenasyonu

Tablo 1. Kaniil seciminde dnemli kriterler

Tiir Doniis Drenaj

Avantaj Dezavantaj

internal jugular ven
yoluyla sag atriyum
(RA)

Tek liimenli cift kaniil

Femoral ven yoluyla
inferiyor vena kava (IVC)

Sinirli hasta hareketliligi

Bikaval cift liimenli tek Sag ic jugular ven

kaniil yoluyla trikiispid kapak drene eder

SVC; kaniil RA boyunca
uzanir ve IVC icinden

Yerlestirme daha zor, serebral
vendz tikaniklik, cikarildiktan
sonra hava embolisi olabilir

Hasta hareketliligini
kolaylastirir

Bifemoralvenoz Femoral ven yoluyla
kaniilasyon RA IVC

Femoral ven yoluyla alt

Sinirli hasta hareketliligi

RA: Sag atriyum, IVC: inferiyor vena kava
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desteklemek icin gereken VW ECMO akis hizlari 60-80 mL/kg/
dk'dir. Ayrica farkl kaynaklarda optimal akisin 50-100 mL/kg/dk
olmasi gerektigi tavsiye edilmektedir. Bu akis miktari santrifiij
pompanin mekanizmasi geregi preload ve afterload etkisiyle
degisebilmektedir (13).

Resirkiilasyon

Resirkilasyon, drenaj kantilline oksijenator sonrasi kanin dénmesi
anlamina gelir. Artan venoz satiirasyon ve drenaj kanil kaninin
renginin acilmasi olarak tanimlanir. Resirkiilasyon hastaya
giden kan miktarini azaltir. Femoral ve 1)V pozisyonlarinda tek
limenli ¢ift kaniilasyonda daha sik goriilmektedir. Artan W
ECMO debisi ile sistemik satlirasyonda paradoksal bir azalma
durumunda resirkiilasyondan stiphelenilmelidir. Bu durumda
toplam akis artmis olsa da, resirkiilasyon fraksiyonu da artmis ve
ECMO devresinden viicuda dénen oksijenli kan miktarinda net
bir azalma gergeklesmistir (13,14).

Hipoksemi

ECMO'da hipokseminin bircok nedeni olabilir. Artan metabolik
talep, oksijen kullanimini artiracak ve sistemik satiirasyonu
azaltacaktir. Sepsis, ates, ajitasyon, hareket ve titreme gibi
yliksek oksijen kullaniminin (VO,) yaygin nedenleri gz dniinde
bulundurulmalidir. Hipokseminin diger tiim nedenleri ve
tedavileri denendikten sonra oksijen kullanimini azaltmak
icin hafif hipotermi uygulanabilir. Yeterli oksijen iletiminin
tahmininde oksijen iletiminin, oksijen kullanimma orani
kullanilmaktadir  (DO,/VO,). Normal DO,/VO, degeri 5:1
seklindedir ve kesinlikle 2:1 oraninin Gizerinde olmalidir (13).

CO, uzaklastirma

Gaz degisimi oksijenator yoluyla gergeklestirilir ve CO,'nin
uzaklastirnlmasi gaz akis orani ile kontrol edilir; CO, siiplirme
gazi akisinin artirilmasi ile uzaklastirma artar. ECMO'nun
baslatilmasi ile 2 LPM siipiirme gazi ve 2 LPM kan akis hizlari
kontrollli bir sekilde PaCO, ve pH'I modiile edecektir. CO,'nin
hizli bir sekilde disiiriilmesinin norolojik hasara yol acabilecegi
unutulmamahdir (13).

VV ECMO Sirasinda Hasta Yonetimi

Hemodinamik takip

W ECMO dogrudan hemodinamik destek saglamamakla beraber
sistemin pH, pO, ve pCO,'yi optimize etmesi yoluyla dolayli olarak
hemodinamik destek saglamaktadir. ECMO takibinde santral
vendz erisim ve radial arterden kan basinci izlenmesi gereklidir.
ECMO sirasinda inotrop ve vazopressorler standart sirkiilasyon
hedeflerine ulasmak igin kullaniimaktadir. Bu hedefler; ortalama
arter basinci 265 mm Hg, kardiyak indeks >2,2 L/dk/m?, normal
bir laktat diizeyi olarak siniflandirilabilir (13,15).

ECMO devresine maruziyetten dolayi sistemik enflamatuvar
yanitin veya kaniilasyon sirasinda komplikasyonlarin neden
oldugu kanamaya bagh hipovolemi olusabilir. Bu durum
hipotansiyona ve ECMO debisinde bozulmaya neden olur. Bu
tabloyu diizeltmek icin replese edilecek kristalloid, kolloid
veya kan transfiizyonu ile ilgili kararlar hastaya 6zel olmalidir
(13).

W ECMO'da stabilizasyon saglandiktan sonra vazoaktif destek
onemli olciide azaltilabili. Hemodinamik hedefler glinliik
olarak gbzden gecirilmeli ve gerekirse ayarlanmalidir. Kapiller
sizintiy1 6nlemek ve akciger fonksiyonunu iyilestirmek icin kritik
hastaligin akut fazindan sonra kisitlayici vollim replasmani
yaklasimi uygulanabilir. Hb esigi net olmamakla beraber en az
>7 g/dLlik Hb diizeyi doku oksijenasyonunu optimize etmek igin
saglanmalidir (13).

Ventilator yonetimi

W ECMO sirasinda akciger korumasinin temel ilkesi, gaz
degisimi esas olarak ekstrakorporeal devre ile saglandigindan
dolayi ventilatdr ayarlarinin, ventilator kaynakli akciger hasarini
onlemek icin secilmesi gerekliligidir. Bunun icin yapilan klinik
arastirmalarda elde edilen verilere gére VW ECMO'da ventilator
ayarlari; basin¢g kontrollii ventilasyon, PEEP =10 cm HZO,
solunum sayisi 10-30 dk/soluk, FiO2 0,3-0,5, tepe basinci <24 ¢cm
H,0 seklinde diizenlenmesinde fayda vardir (13,15).

Sivi yonetimi

ECMO devresinin gaz degisimi saglama yetenegi, oksijenatdrden
gecen kan akisina baghdir. Kisa sureligine resirkiilasyonu g6z
ardi etmek, oksijenatoriin nominal akisini saglamak icin ECMO
sirasinda kan akisini artirmak, sistemik oksijen iletimini artirir.
Bu durum pratikte bircok hastanin VW ECMO baslatiimasindan
sonra sivi resisitasyonuna ihtiyac duydugu anlamina gelir.
Bununla beraber ECMO'nun ilk resisitatif fazindan sonra
hastalarin kuru agirliklarina ulasana kadar miimkiin oldugunca
negatif sivi dengesi elde etmeleri gereklidir (13).

Antikoagiilasyon

ECMO icin varsayilan antikoagiilan heparindir. Antikoagiilasyon
icin farkl yontemler kullanilabilir; aktive kapanma zamani 160-
220, aktive parsiyel tromboplastin zamani 50-80, en guvenilir
olan faktor Xa (faktor 10a) diizeyi 0,3 ile 0,7 u/mL arasindaki
seviyeler yeterli kabul edilir (13,15).

VV ECMO’dan Ayirma

Hastanin klinik durumuna bagl olarak ayirma birka¢ saatten
birkac gline kadar olabilecedi unutulmamalidir. ECMO'dan
ayirmayl baslatmak igin oksijenasyon degerleri Tablo 2'de
gosterilmistir (13).
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Tablo 2. ECMO’dan ayirmayi baglatmak icin oksijenasyon
degerleri

Entiibe hastalar Ekstiibe hastalar

* Fi0, <%60

® PEEP <10 cm H,0

® Pa0, >70 mmHg

e Tidal voliim <6 mL/kg

® Tepe basinci <28 cm H,0
® Solunum hizi <28 bpm

® Normal AKG degerleri

® Pa0, >70 mmHg

® 6 Laltinazal O,
destegi

Oksijenasyon

AKG: Arteriyel kan gazi, ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenasyon, FiO,:
Fraction of inspired oxygen (solunan havanin oksijen fraksiyonu), PEEP: Positive
end expiratory pressure (pozitif ekspirasyon sonu basing), Pa0,: Partial arterial
oxygene pressure (arteriyel oksijenin kismi basinci), Bpm: Breaths per minute
(dakikadaki soluk sayisi)

ECMO’dan ayirmada kan akimini koruyarak gaz akimini
azaltma yaklasimi

FiO,'de %20'lik azaliglarla 1,0'dan 0,21'e diistirme, kabul edilebilir
periferik oksijen satiirasyonu (Sp0,) degeri > %92 ya da PaO,
en az >70 mmHg, normal arteriyel kan gazi (AKG) degerleri elde
etme.

Siipiirme gazini diisiirme

1 L/dk hedefine ulagsmak icin siipiirme gazi akis hizinda 0,5-1 L/
dk'lik kademeli azalma, siiplirme gazindaki her azalmada AKG
kontroll, hasta tolere edebiliyorsa siiplirge gazinin 2-3 saat
veya daha fazla siire ile kapali durumda takip edilmesi, SpO,
izlenmesi ve planlanan siire boyunca AKG kontrolii yapilmasi.

Dekaniilasyona hazirlik

Dekantilasyon yapacak kisinin bilgilendirilmesi, kapal stipiirme
gazi sonrasi Pa0, > %70 mmHg'nin onaylanmasi, agiri hemoraji
ihtimaline karsi kan {riinlerinin hazir bulundurulmasi, hastaya
sedasyon durumuna gore gerekirse sedasyonun hazir olmasi,
dekaniilasyondan 1 saat dnce heparinin kesilmesi, jugular ven
kaniilasyonu ise trendelenburg pozisyonu, dekaniilasyon sonrasi
kanama ve 24 saat sonra derin ven trombozu kontroli yapiimasi
dekantilasyon icin uygun sartlardir (13).

Akciger hastaliginin geri dondirebilirligine dayali hasta
secimi, ECMO'nun zamaninda ve bilin¢li bir sekilde
uygulanmasi ve optimum takibi, tedavi sirasinda ve sonrasinda
sagkahmi artirmaktadir. ECMO tedavisinden &nce risklerin,
komplikasyonlarin, uzun vadeli sonuclarin ve kaynaklarin
dikkate alinmasi ve tartisiimasi gereklidir. Bununla beraber yillik
ECMO hacmi yiiksek merkezlerde daha diisiik mortalite orani
tespit edilmistir (16). ECMO konusunda uzmanlasmis personelin
bulundugu yiiksek hacimli merkezlerde ECMO protokollerinin

gelistirilmesi, kaynak kullanimi ve sonuclarin optimizasyonu
acisindan 6nem arz etmektedir.
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