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TANIM

ECMO 

Belirli bir süre için, kalp 
ve akciğer fonksiyonlarını 
desteklemek amacıyla 
vücut dışı dolaşım 
ve/veya solunum desteği

ECLA

Optimal ventilatör ve 
farmakolojik desteğe 
yanıt vermeyen akut  
reversibl solunum 
yetmezliği olan hastaların 
uzatılmış (>6 saat) geçici 
gaz değişim desteği

ECMO is defined as the use of a CPB circuit for temporary life support 
for patients with potentially reversible cardiac and/or respiratory 
failure
ECMO provides a mechanism for gas exchange as well as cardiac 
support thereby allowing for recovery from existing lung and/or cardiac 
disease



ECMO: Extracorporeal Membran Oxygenation

ECLS: Extracorporeal Life Support

ECLA: Extracorporeal Lung Assist

LSS: Life Support System

ECCOR: Extracorporeal CO2 Removal

TERMİNOLOJİ



Ekstrakorporeal dolaşımın uzun süreli yaşam 
desteği olarak kullanılmaya başlanması: 
Dr. Donald Hill, Santa Barbara,1971

TARİHÇE



1973: Soeter ve ark. pediatrik kalp 
ameliyatı sonrası ilk başarılı ECMO

(4 y. TOF tamiri sonrası hipoksi;48 saat)

TARİHÇE



İlk başarılı neonatal ECMO uygulaması /Mekonyum aspirasyonu; 
3 günlük destek
Bob Bartlett, Orange County Medical center1974

Esperanza (Umut)

TARİHÇE



Esperanza



• Pulmoner venooklüzif hastalık- 18 gün destek

• Primer pulmoner HT- 62 gün- Akc Tx

TARİHÇE-ECLA





ENDĠKASYONLAR

ECMO
• Optimal konvansiyonel tedavilere 

rağmen mortalite riski yüksek              
(> % 80), akut şiddetli kalp veya 
akciğer yetersizliği

• ECMO mortalitesinin % 50 
civarında olduğu gözönünde 
bulundurularak, hastalığın şiddeti, 
hastanın yaş grubu ve organ 
yetersizliğinin durumu dikkatlice 
değerlendirilmelidir

ECLA
• Akciğer koruyucu 

ventilasyon yapılırken CO2 
eliminasyonunun yeteri 
kadar başarılamadığı 
durumlar

• Respiratuar asidozun 
yarattığı etkilerin 
engellenmesi 



ECMO Uygulamaları 
“Respiratuar yetersizlik”

– Neonatal respiratuar yetersizlik
• Persistan pulmoner hipertansiyon

• Mekonyum aspirasyon sendromu

• Konjenital diafragmatik herni

• Pnömoni

• RDS

• Air leak sendromu

– Pediatrik / erişkin respiratuar yetersizlik
• Bakteriyel pnömoni

• Viral pnömoni

• Aspirasyon

• Pneumocystis

• ARDS

• Respiratuar yetersizlik (non-ARDS)

• Pulmoner kontüzyon

• Sepsis

• Entoksikasyon



ECMO Uygulamaları
“Kardiyak yetersizlik”

• Myokardit

• Kardiyak arrest

• Kardiyojenik şok

• Malign aritmi

• Bridge to transplantasyon

• Kardiyak cerrahi sonrası 
(postkardiyotomi)



ECMO

• Hasta iyileşse bile, normal hayatla 
bağdaşmayacak durumlar

• Yaşam kalitesini etkileyecek 
hastalıkların varlığı (SSS 
hastalıkları, Malignensi, 
antikoagülasyon ile sistemik 
kanama riski)

• Hastanın ECMO için bile “çok 
hasta” olması (çok uzamış 
konvansiyonel tedavi, fatal tanı)

ECLA
• Heparine karsı bilinen paradoks 

reaksiyonlar ve protamin
uygulanması

• Kardiyojenik sok

• Veno-arteriyel dolaşım desteği

• Bir pompa ile kombinasyon halde

kullanımı

KONTRENDĠKASYONLAR



ECMO/ECLA öncesi 
cevaplanması gereken sorular

• Hastanın kardiyak/pulmoner yetersizliği geri 
dönüşümlü müdür?

• Konvansiyonel tedaviyi daha fazla sürdürmenin 
faydası var mıdır?

• Hasta ECMO/ECLA için yeterince hasta mıdır?

• Nörolojik durum ve diğer organ sistemleri yeterli 
fonksiyona sahip midir?

• Sınırlı miktarda da olsa heparinizasyon
kontrendike midir?

ECMO kararı vermek için hastanın 

konvansiyonel tedavi ile tahmin edilen 

mortalitesi > % 80 olmalıdır.



ECMO SEÇENEKLERİ

Venö-arteryel solunum + dolaşım desteği

Venö-venöz  solunum desteği

(arteriyel girişim yok

sistemik emboli riski az)

Arteriovenöz CO2 uzaklaştırılması

 Kanülasyon ile 3 lt/dk/m2 flow sağlanabilmelidir

(Neonatal: 120 ml/kg/dk ; Erişkin: 60 ml/kg/dk)

(CO2 uzaklaştırılması için: % 25 flow yeterli)



Veno-arteriyel ECMO Veno-venöz ECMO

Yüksek PaO2 müdahalesi Düşük PaO2 müdahalesi

Düşük perfüzyon hızı gerekir Yüksek perfüzyon hızı gerekir

Pulmoner dolaşım bypass edilir Pulmoner kan akımı devam ettirilir

PAP düşürülür Yüksek miks venöz PO2

Sistemik dolaşıma kardiyak destek 
sağlar

Sistemik dolaşıma kardiyak destek 
sağlamaz

Arter kanülasyonu gerektirir Sadece venöz kanülasyon gerektirir

VA-VV ECMO



ECLA SEÇENEKLERİ



KANÜLASYON

• Transtorasik (Sağ atriyum – Çıkan aorta)

– Hızlı veya hazır kanülasyon (Aort kanülü, sol SCA 

distaline uzanmalı) 

– Kanama ve enfeksiyon riski yüksek

• Juguler (Sağ internal juguler ven – karotis com.)

– Bebeklerde uygun (solunum yetmezliğinde)

• Femoral (femoral arter – ven) 

– Alt extremite iskemisi (antegrad perfüzyon kanülü)

– Venöz konjesyon (Safenöz sump kateter)



ECMO DEVRESĠ

• Membran Oksijenatör

• Pompa 
– Roller:Hemoliz, tübing

hasarı, basınca 
duyarsız, yakın takip 
gerektirir, uzun süreli 
kullanıma uygun değil

– Santrifugal: Daha 
fizyolojik, 
yerçekiminden 
bağımsız venöz drenaj, 
hava ve akut 
oklüzyonda avantajlı; 
yüksek negatif venöz
basınç  kavitasyon, 
hemoliz

• Heat exchanger

• Monitorizasyon cihazları

• ± Hemofiltrasyon



ECLA DEVRESĠ
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ECMO Devresi
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Standart KPB ECMO

• Yerçekimi drenajı

• Kardiyotomi rezervuarı

• Açık sistem

• Hipotermi

• Hızlı başlangıç

• Hasta Feedback (-)

• Değişken hemodinami

• Aktif aspirasyon

• Hasta=Rezervuar

• Kapalı sistem

• Normotermi

• Yavaş başlangıç

• Hasta feedback (+)

• Kesin protokoller

ECMO vs KPB



ECMO sonlandırılması
• Şiddetli beyin hasarı

• Kalp, akciğer fonksiyonlarında 
iyileşme olmaması

• Transplantasyon ümidi bulunmaması

– Desteğe başlamadan önce hasta 
yakınlarına bu ihtimal anlatılmalıdır 

– İnstitüsyonel, irreversibl kalp ve 
akciğer hasarı tanımı olmalıdır

– ECMO başlatılırken,” hastaya spesifik 
deadline” planlanmalıdır

• Kardiyak fonksiyon 3 gün

• Akciğer fonksiyonu 2 haftada 
düzelme göstermiyorsa destek 
sonlandırılması düşünülebilir 



Resussitasyon sırasında ECMO 
desteği kriterleri

• Şahit olunan arrest

• Etkili ve hemen başlanmış CPR

• 20 dk.’ da kardiyak fonksiyonların geri 
döndürülememesi

• Mekanik destek için kontrendikasyon
yoksa

ECMO BAŞLANABİLİR!!



Acil durumlarda ECMO

• Standart ECMO
– Uzun setup süresi (45-60 dk)
– Transport güçlüğü
– Aşırı prime volümü (450 – 800 ml)

• Pre-primed Devreler
– Enfeksiyon riski yüksek
– Maliyet yüksek
– Kristalloid prime fazla
– Hızlı !!

• Vakum ve CO2 Prime Edilmiş Devre
– Hızlı kristalloid prime
– Portabl



170 merkez

37717 hasta

Neonatal kardiyak: 3416

Pediatrik kardiyak: 4181



ECMO Sonuçları





http://pediatricsurgeryonline.com/wiki/images/9/9c/ECMO5.PNG


ECMO –Coğrafi Dağılım

İŞLEM/YIL

Sources: Dr. interviews, SuAzio European and US & Canada Survey, marketing 

interviews, 
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ECMO Market Potansiyeli

Erişkin Patolojiler

Kardiyak Arrest Kardiyojenik Şok
Postkardiyotomi

Sendrom

Solunum 

Yetmezliği
Diğer

Kardiyak  Arrest ve Kardiyojenik Şok potansiyel marketin yaklaşık %85 ini oluşturmaktadır

60K 50K 9K 14K 4K

> 130.000 işlem



ECMO & KPB Desteği
5 Yıllık Gelecek

Erişkin 
Hastalıklar

Kardiyak Arrest
Kardiyojenik

Şok
Solunum 

Yetmezliği
Postkardiyotomi

Sendromu
Diğer

•Organizasyonda 
değişiklik 
yapılmalı
•Büyüme 
teknolojilerle  
ilgilenen yeni 
merkezlerin 
sayısının 
artmasıyla olabilir

•Hasta başarısı 
ve yöntemlerin 
gelişmesiyle 
nedeniyle 
olumlu artış
•Hibrid odalar 
ECMO’nun
kullanımını 
yaygınlaştıracak

•Yeni trial ve
H1N1
nedeniyle 
olumlu 
gelişmeler 
bekleniyor
•Akut 
hastalıklar için 
ECMO 
alternatifi 
olamıyor (Akc
Tx dışında)

•Gelişimi en 
yavaş alan 
•Yaşlı 
popülasyon ve 
yüksek riskli 
kalp cerrahisi 
hastalarının 
artmasıyla 
beklenti 
yaratıyor

•Hastanede 
değişik 
branşlarda 
kullanım ile 
beklenti 
yaratıyor

Neonatal & Pediatrik: 
•Stabil market, nüfus artışıyla büyüme eğilimi



TÜRKĠYE

• 2009-2012

• Yükselen trend

• Yaygınlaşması hızlı

• Sonuçlar? 

• Branş yaygınlaşması

• Patlamaya hazır market

• Kontrol?

• Geri ödeme







CARDIOHELP                                      
“TAġINABĠLĠR 
YAġAM DESTEK 
SĠSTEMĠ” 





TÜRKĠYE UYGULAMALARI

Merkez Uygulama

2009 5 24

2010 19 105

2011 29 132

Toplam 29 261



GERĠ ÖDEME

• Sarf geriödemesi: 11500

• Hizmet geriödemesi: 3500

• Puanlar: 4500/2000



Klinik Deneyim (Acıbadem-Bakırköy)

• N= 9 (2 LVAD)
• Yaş: 7 gün – 30 yıl (8 pediatrik / 1 erişkin)

• Destekten ayrılma: 4/9 ( % 44.4)

• Uzun süreli sağkalım: 3/9 (% 33) (2 LVAD)



ELSO- ECMO MERKEZĠ 
GUIDELINE

• ECMO merkezi üçüncü seviye neonatal, pediatrik ve/veya erişkin YB 
olan bir merkez olmalıdır

• Minimum 6 hasta/yıl yapacak hasta popülasyonu taşımalıdır

• Program Direktörü (organizasyon)(yenidoğan, yoğun bakım, KVC veya travma 

uzmanı) ve ECMO Koordinatörü (eğitim) (yenidoğan, yoğun bakım hemşiresi 

veya perfüzyonist)

• ECMO sorumlu uzmanı (3 yıl deneyim)

• Endikasyon, kontrendikasyon, ekipman, prosedür, idame ve izlem 
protokolleri belirlenmeli ve istenildiği anda denetime sunulabilmelidir

• Pediatrik-Erişkin kardiyolog, KVC,  anestezist, genel cerrah, 
perfüzyonist, nöroşirurji, radyoloji, genetik, biyomedikal mühendis, 
nöroloji, nefroloji, fizik tedavi

• 24 s ulaşılabilir nakil ekibi

• Yeterli laboratuar görüntüleme backup





ĠTALYAN ECMO ORGANĠZASYONU



ECMO AĞI ORGANĠZASYONU
5 temel kural

• 1) 2 Ulusal Klinik Koordinatör

– Sağlık Bakanlığı ve katılımcı merkezler arasında 
bağlantı sağlamak

– 24 s ulaşılabilir sorun çözümü

– Transport organizasyonu

2) Aşağıdaki kriterleri uygun 14 ECMO merkezi 
seçilmiştir

- ARDS tedavisinde deneyimli

- Merkezin ECMO deneyimi veya deneyimi olan 
ekip

- Coğrafi özellikler

3) 24 s ECMO Çağrı Merkezi

4) ARDS hastaları için 3 günlük V-V ECMO 
eğitimi

5) Erken hasta kabulü için rehberler









ECMO DEVRESİ



ECMO KANÜLLERĠ

“Development and verification of a bi-directional 
arterial cannula for the preservation of cerebral 
or lower limb blood flow in patients undergoing 

ECMO procedures”
A novel cannula which can perfuse in both directions, thereby preventing circulation 

exclusion and its deleterious consequences

Professor Mark Danton, Department of Cardiothoracic Surgery, Yorkhill Children's Hospital

Professor Terence Gourlay, The Bioengineering Unit, University of Strathclyde, Glasgow

Professor Serdar Gunaydin, Department of Cardiovascular Surgery, University of k.Kale- Turkey






