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ABSTRACT

Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) has become an 
increasingly utilized advanced support method in recent years for 
life-threatening cardiopulmonary failure. One of the most critical 
steps that directly impacts the effectiveness and safety of ECMO 
is the cannulation procedure. This process varies depending on 
the modality, whether veno-venous or veno-arterial ECMO, and 
selecting the appropriate cannulation strategy must align with the 
patient’s physiology and pathology.

Cannulation is typically performed using percutaneous techniques 
under ultrasound and fluoroscopic guidance. However, surgical 
methods are also employed, particularly in pediatric patients or 
cases with anatomical abnormalities. Failure or complications 
during cannulation can lead to severe issues, including hemody-
namic instability, bleeding, thrombosis, and vascular injury. There-
fore, it is crucial that the procedure is conducted by an experi-
enced team.

Recent advancements in technology, improvements in cannula 
designs, and innovations in imaging guidance have significantly 
enhanced the safety of cannulation. Nonetheless, the procedure 
continues to pose substantial challenges in pediatric and neonatal 
patients, emphasizing the need for more specific guidelines for 
these vulnerable groups.

This review aims to highlight current approaches and complication 
management strategies in ECMO cannulation, providing clinicians 
with guidance on performing this critical procedure. Adhering to 
standardized protocols and involving well-trained teams in the 
process play a pivotal role in improving the success of ECMO.

Keywords: Extracorporeal membrane oxygenation, cannulation, 
complications
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ÖZ

Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyonu (ECMO), yaşamı tehdit 
eden kardiyopulmoner yetmezlikte, son yıllarda giderek daha fazla 
kullanılan ileri bir destek yöntemi hâline gelmiştir. Ekstrakorporeal 
Membran Oksijenizasyonu’nun etkinliğini ve güvenliğini doğrudan 
etkileyen en kritik adımlardan biri kanülasyon prosedürüdür. Bu 
işlem, veno-venöz veya veno-arteriyel ECMO modalitesine bağlı 
olarak değişir ve uygun kanülasyon stratejisinin seçilmesi hastanın 
fizyolojisi ve patolojisiyle uyumlu olmalıdır.

Kanülasyon tipik olarak ultrasonografi ve floroskopik kılavuzluk 
altında perkütan teknikler kullanılarak gerçekleştirilir. Bununla bir-
likte, özellikle pediatrik hastalarda veya anatomik anormallikleri 
olan vakalarda cerrahi yöntemler de kullanılmaktadır. Kanülasyon 
sırasındaki başarısızlık veya komplikasyonlar hemodinamik denge-
sizlik, kanama, tromboz ve vasküler yaralanma gibi ciddi sorunlara 
yol açabilir. Bu nedenle, prosedürün deneyimli bir ekip tarafından 
gerçekleştirilmesi çok önemlidir.

Teknolojideki son gelişmeler, kanül tasarımlarındaki iyileştirmeler 
ve görüntüleme kılavuzluğundaki yenilikler kanülasyonun güvenli-
ğini önemli ölçüde artırmıştır. Bununla birlikte, prosedür pediatrik 
ve yenidoğan hastalarda önemli zorluklar oluşturmaya devam et-
mekte ve bu hassas gruplar için daha spesifik kılavuzlara duyulan 
ihtiyacı vurgulamaktadır.

Bu derlemenin amacı ECMO kanülasyonundaki güncel yaklaşımları 
ve komplikasyon yönetimi stratejilerini vurgulamak ve klinisyenle-
re bu kritik prosedürü gerçekleştirme konusunda rehberlik sağla-
maktır. Standartlaştırılmış protokollere bağlı kalmak ve iyi eğitimli 
ekipleri sürece dahil etmek ECMO’nun başarısını artırmada çok 
önemli bir rol oynamaktadır.

Anahtar sözcükler: Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu, 
kanülasyon, komplikasyonlar
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GİRİŞ

Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO), ağır kar-
diyopulmoner yetmezlik durumlarında hayat kurtarıcı bir te-
davi seçeneği olarak kullanılmaktadır. Ekstrakorporeal memb-
ran oksijenizasyonu uygulamaları, hastaların hemodinamik 
ve oksijenizasyon ihtiyaçlarını karşılamak amacıyla giderek 
daha yaygın bir şekilde kullanılmakta ve bu alandaki teknolo-
jik ve klinik ilerlemeler, hasta sonuçlarını iyileştirmeye devam 
etmektedir. Ancak, ECMO’nun başarısı büyük ölçüde doğru 
kanülasyon stratejilerine, tekniklerine ve yönetimine bağlıdır. 
Kanüller, hasta ile devre arasındaki temel bileşenlerdir. Devre-
nin yeterli akım ve destek sağlama kapasitesini önemli ölçüde 
etkilerler. Kanüller birçok çapta, uzunlukta ve konfigürasyon-
da olabilir. Bu parametreler hedeflenen akım açısından çok 
önemlidir. Kanüller, kanülasyon bölgesine, yerleştirme tekni-
ğine (perkütan veya cerrahi), amaçlanan işleve, akım hızına 
ve vasküler özelliklere göre seçilir. Kanülasyon süreci, teknik 
karmaşıklığı ve potansiyel komplikasyonları nedeniyle dene-
yimli ekiplerin iş birliğini ve görüntüleme tekniklerinin kulla-
nılmasını gerektiren bir adımdır.

Kanülasyon stratejileri, ECMO’nun türüne (veno-arteriyel 
[VA] veya veno-venöz [VV]) ve hastanın klinik durumuna göre 
belirlenir. Bunun yanı sıra, daha spesifik durumlarda kullanı-
lan üç kanüllü teknikler, pulmoner arter kanülasyonu ya da 
sağ subklavyen ve aksiller arter kanülasyonu gibi yaklaşımlar, 
bireyselleştirilmiş hasta yönetiminde önemli bir rol oynar. 
Kanülasyon sırasında kullanılan teknikler ise perkütan, cer-
rahi veya kombine yöntemler olarak sınıflandırılabilir ve her 
birinin avantajları ile dezavantajları bulunmaktadır (1). Kanül 
seçiminde boyut, kanül özellikleri ve lümen özellikleri gibi fak-
törler dikkate alınırken, güvenli bir kanülasyon için görüntü-
leme yöntemleri (ultrasonografi, floroskopi vb.) kritik öneme 
sahiptir.

Bu derleme, erişkin ECMO uygulamalarında kanülasyon sü-
recine kapsamlı bir bakış sunmayı amaçlamaktadır. Özellik-
le perkütan teknik olmak üzere kanülasyon teknikleri, kanül 
özellikleri, güvenli ve etkili bir kanülasyon için optimum kanül 
pozisyonlarının belirlenmesi ve komplikasyon yönetimi ile ilgi-
li bilgi verilmesi planlanmaktadır. 

EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSİJENİZASYONU 
KANÜLASYON KONFİGÜRASYONLARI VE 

İSİMLENDİRME 

Ekstrakorporeal yaşam desteği kanülasyon terminolojisi dört 
basamaktan oluşur (2): 

1. Temel konfigürasyon ve akım yönü

2. Kanülasyon bölgesi

3. Uç pozisyonu

4. Kanül özellikleri

1. Temel Konfigürasyon ve Akım Yönü

Ekstrakorporeal yaşam desteği konfigürasyonunun tanımlan-
masındaki temel yaklaşım, ilk olarak kan akım yönünün, sol 
taraftan sağ tarafa doğru tanımlanmasıdır. Bu şekilde, drenaj 
tarafı solda ve oksijenlenmiş kanın hastaya döndüğü taraf 
sağda yer alacak şekilde bir konfigürasyon tanımlanmaktadır 
(2). Buna göre ECMO için dört destek modalitesinin termi-
nolojisi yaygın olarak kullanılmaktadır. Venoarteriyel, venöz 
drenaj ve arteriyel dönüşü ve VV venöz drenaj ile venöz dö-
nüşü tanımlamaktadır. Hibrit bir mod olan, venovenoarteri-
yel (VVA), yaygın olarak kullanılmakta olup, venöz drenaj ile 
venöz ve sistemik arteriyel dönüşün eş zamanlı uygulanma-
sını tanımlar. Diğer hibrit konfigürasyonlar da tanımlanmıştır 
ancak sık kullanılmadıkları için yaygın kullanılan 4 temel kon-
figürasyon içinde isimleri geçmemektedir. Temmuz 2020’de, 
Ekstrakorporeal Yaşam Destek Organizasyonu, kayıtlarındaki 
değişiklikle birlikte, zaten tanınan VV, VA ve VVA modlarına ek 
olarak, ECMO’nun dördüncü ana kategorisi olan venopulmo-
ner (VP) mod tanımlanmıştır (3).

Kardiyak destek amacıyla kullanılan ECMO, dolaşım bozuklu-
ğu da tabloya eşlik ettiği için VA konfigürasyonunda uygula-
nır. Bu, aynı zamanda, ekstrakorporeal kardiyopulmoner re-
süsitasyon (E-KPR) amacıyla uygulama sırasında da önerilen 
konfigürasyondur. Venovenöz ECMO, hipoksemik solunum 
yetmezliği durumunda önerilen konfigürasyonken, VP ECMO 
konfigürasyonu, solunum disfonksiyonuna sağ ventrikül yet-
mezliğinin eşlik ettiği durumlarda sıklıkla kullanılır. Bir diğer 
ECMO endikasyonu da ekstrakorporeal CO2 temizlenmesine 
gereksinim duyulan akciğer koruyucu mekanik ventilasyon 
stratejilerinin katı bir şekilde uygulanması gereken solunum 
yetmezliği tablosudur. Bu durumda hiperkapni yönetimi için 
tercih edilecek konfigürasyon VV veya arteriyovenöz EC-
MO’dur. Eskiden daha yaygın kullanılan arteriyovenöz kon-
figürasyon, çift lümenli kanüllerle uygulanabilen özel VV sis-
temlerin geliştirilmesiyle günümüzde daha az kullanılır hâle 
gelmiştir (3).

Ana kanüller büyük harflerle yazılmaktadır. Veno-venöz ve 
V-A konfigürasyonlarında tire işaretinin solundaki büyük harf, 
hastanın dolaşımının venöz tarafına (V) yerleştirilen bir dre-
naj kanülünü, V-V’de, tire işaretinin sağındaki V, venöz dönüş 
kanülünü ve V-A’da tire işaretinin sağındaki A arteriyel dönüş 
kanülünü belirtir. Her iki örnekte de drenaj ve dönüş kanülleri 
arasında tek bir oksijenatör olduğunu belirten bir tire işareti 
bulunmaktadır. Eğer bir venöz drenaj kanülü mevcutsa ve dö-
nüş kanülü pulmoner artere yerleştirilmişse, kısaltma “V-P” 
şeklinde olacaktır (2).

Çoklu kanül konfigürasyonları: Çoklu kanül konfigürasyonla-
rında ek kanül için ilgili harf, ilgili drenaj veya dönüş tarafında 
birincil kanülü gösteren harfin dış tarafına yerleştirilir. Örne-
ğin, V-A konfigürasyonunda ikinci bir venöz drenaj kanülü yer-
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leştirilmiş ise drenajı gösteren birincil V harfinin soluna V har-
fi eklenir ve 2 drenaj kanülü olduğunu gösteren VV-A ECMO 
şeklinde yazılır. Birincil mod VV ise ve bir arteriyel dönüş ka-
nülü eklenerek VVA’ya dönüştürülmüşse, konfigürasyon deği-
şikliği V-V’den V-VA’ya olacaktır. Eğer bir VA konfigürasyonu, 
venöz tarafa ek bir dönüş kanülü eklenerek hibrit mod olan 
VVA’ya dönüştürülüyorsa (diferansiyel hipoksemi durumun-
da), konfigürasyon V-AV olur ve yeni kanül harfi birincil ar-
teriyel dönüş kanülünün dışına yerleştirilir. Bu terminoloji ve 
yazım şekli, kanül yerleştirilme kronolojisinin bilgilerini sağlar. 
Eğer implantasyon sırasında mod VVA ise, destek önceliğini 
göstermek için örneğin dolaşımsal destek  birincil hedef ise, 
kısaltma V-AV olacaktır (3).

İkincil kanüller: Daha küçük bir ikincil kanülü (düşük akımlı) 
yüksek akımlı birincil kanüllerden ayırt etmek için, ikincil ka-
nüllerin kısaltması küçük harflerle yazılmaktadır. İkincil bir ka-
nülün yaygın kullanımı, V-A ECMO’da femoral arter ile kanüle 
edilmiş alt ekstremitenin femoral dönüş kanülü ile distal ante-
rograd perfüzyonudur. Bu daha küçük olan (5-8 Fr) kanül, kü-
çük harfle “d” (distal) ile gösterilir. Kısaltma “d”, bağlı olduğu 
kanülün hemen arkasına yazılır (V-Ad). İkincil kanüllere diğer 
örnekler arasında “venting” kateterleri gibi diğer drenaj ka-
teterleri ve distal venöz drenaj kateterleri bulunmaktadır (3).

Ön eklerin anlamı: Parantez içinde küçük harflerle yazılan 
önekler ECMO konfigürasyonu ile ilgili detay bilgiler sunmak-
tadır. Örneğin çift lümenli (double lumen – dl) kanülün kul-
lanıldığı V-V veya V-P konfigürasyonları (dl)V-V veya (dl)V-P 
şeklinde yazıldığında drenaj kanülünün çift lümenli olduğu 
anlaşılmaktadır. Çift lümenli bir drenaj kanülünün kullanıldığı 
VA konfigürasyonunda ise terminoloji (dl)VV-A şeklindedir (3). 
Daha da detaylı bilgi sağlamak amacıyla “dl” ifadesi bikaval 
için “bc”, kavoatriyal için ise “ca” şeklinde yazılabilmektedir 
(2).

2. Kanülasyon Bölgesi

İkinci basamakta hangi damarın kanüle edildiği bilgisi veri-
lir. Bu bilgi alt simgeler kullanılarak sağlanır. Örneğin VV-EC-
MO’nun femoro-femoral kanülasyon ile uygulandığı durum-
larda Vf-Vf, jugulo-femoral kanülasyon ile uygulandığı durum-
larda Vj-Vf şeklinde isimlendirme yapılır. Femoral vende tek bir 
drenaj kanülünün olduğu ve biri femoral arterde diğeri ise ju-
guler vende bulunan iki drenaj kanülünün bulunduğu durum 
ise Vf-AfVj şeklinde yazılır. Kanülasyon tarafını belirtmek için 
ise sağ taraf için “r”, sol taraf için ise “l” alt simgeleri kullanılır, 
ör. Vfr-Afr (2).

3. Kanül Uç Pozisyonu

İsimlendirmeyi tam anlamıyla yapabilmek için kanüllerin uç 
noktalarının sonlandığı bölgeler de belirtilmelidir. Bu bilgi, ka-
nın drene edildiği ve dönüşün sağlandığı anatomik bölgenin 

net olarak anlaşılmasını sağlayacaktır. Örneğin femoral venöz 
kanülasyon ile kanül ucu inferior vena kavaya (IVC) yerleştiril-
miş bir drenaj kanülü ve internal juguler venöz kanülasyon ile 
kanül ucu sağ atriyuma yerleştirilmiş bir V-V ECMO konfigü-
rasyonu “VIVC-Va” şeklinde yazılır (2). Drenaj ve dönüş kanül-
lerinin uç noktalarının yerleşimi, özellikle VV ECMO sırasında 
resirkülasyonda ve VA ECMO’da diferansiyel hipoksemide 
önemli etkilere sahiptir (4-6).

4. Kanül Boyutları

Kanül boyutunu belirtmek için, ilgili harften sonra French (Fr) 
birimi cinsinden kanül çapı da eklenmelidir. Örneğin V17-V15, 
17 Fr drenaj ve 15 Fr dönüş kanülü ile VV konfigürasyonu 
gösterir. Ek olarak, santimetre cinsinden kanül uzunluğu da 
çaptan sonra eğik çizgi (“/”) sembolü kullanılarak eklenebi-
lir. Örnek olarak V18/20 18 Fr’lik bir boyutu ve 20 cm’lik bir 
uzunluğu belirtir. Ancak çap belirtilmiyorsa tek başına uzunlu-
ğun belirtilmemesi gerekir (2).

KANÜL SEÇİMİ VE ÖZELLİKLERİ 

Uygun kanülü ve damarı belirlemek için inspeksiyon ve görün-
tüleme yöntemleri kullanılmalı, beklenenden bir boy büyük 
ve küçük kanüller her zaman hazır bulundurulmalıdır. Tipik 
olarak bu kanüllerden beklenen (dl)V-V için 80 mL kg-1 dk-1 ve 
V-A için 100 mL kg-1 dk-1 akım sağlamasıdır. Hedef 200 mL kg-1 

dk-1 ise, kanül boyutlarının büyütülmesi veya sayısının arttı-
rılması gerekebilir. Bu tür büyük kanüller periferik damarlar 
için uygun değilse transtorasik kanülasyon gerekli olabilir (1).

Akım için en önemli değişken, milimetre (mm) veya Fr (1 Fr=3 
mm) cinsinden ifade edilen ve kanülün dış çapını ifade eden 
çaptır. İç çap, kanülün duvar kalınlığına bağlı olarak farklı mar-
kalar arasında değişebilse de kanülün direncini belirleyen ka-
nülün iç çapıdır (7).

Kanül çapının artırılması devreden geçen maksimum kan akı-
mını artıracaktır ancak damar ve doku hasarına yol açma ola-
sılığı da bu durumda daha yüksek olacaktır. Kanül boyutunu 
planlarken çeşitli yöntemler kullanılabilir. Yöntemlerden biri 
hastanın kalp debisini hesaplamak ve ardından üretici tara-
fından sağlanan bilgileri kullanarak bir kanülden geçen tepe 
akımını tahmin etmektir. Diğer bir teknik ise damarların boyu-
tuna göre güvenliği riske etmeyecek mümkün olan en büyük 
kanülleri yerleştirmektir. Ultrasonografi ile damarların ponk-
siyon noktasındaki çapı ölçülür. Bu ölçüm, kanülün etrafın-
da bir miktar kan akımına izin vermek için kanülün damarın 
maksimum boyutundan daha küçük olmasını sağlayabilmek 
açısından önemlidir. Damarın ≥2/3’ü kanül tarafından tıkanır-
sa venöz sistemde ödem, staz ve derin ven trombozu ortaya 
çıkabilir (8,9). Venöz yapılar arteriyel yapılara göre daha esnek 
ve genişleyebilen yapılardır. Dolayısıyla arteriyel kanülasyon-
da bu kurala daha çok dikkat etmek gerekmektedir. Arteriyal 
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Fr ve drenaj içinse 25-27 Fr kullanılmaktadır. Daha iri hasta-
larda 17-19 Fr arteriyel dönüş kanülü de kullanılabilir (11,12). 

Tek lümenli VV ECMO uygulamalarında drenaj için 23-29 Fr, 
juguler ven dönüş için 15-23 Fr, femoral ven dönüş için 23-
29 Fr kanül boyutları önerilmektedir. Bikaval kanüllerde tipik 
olarak, 23 Fr kanül maksimum 3 L dk-1, 27 Fr kanül 4,5 L dk-1 
ve 31 Fr kanül en fazla 5 L dk-1 akıma izin verir. Yüksek akım 
hızlarında daha çok hemoliz meydana gelebilir (13).

KANÜLASYON BÖLGELERİ ve TEKNİKLERİ

Kanülasyon, periferik vasküler yapılar veya santral olarak int-
ratorasik vasküler yapılar kanüle edilerek gerçekleştirilebilir. 
Bu amaçla perkütan, cerrahi veya hibrit teknikler kullanılabilir.

Vasküler ponksiyonunun karın veya göğüs boşluğu dışındaki 
bir vasküler yapı üzerinde gerçekleştirilmesini içeren kanülas-
yon periferik kanülasyon olarak tanımlanmıştır (14). Periferik 
kanülasyon Seldinger tekniği, cut-down veya semi-Seldinger 
tekniği olarak bilinen hibrit bir yaklaşım kullanılarak gerçek-
leştirilebilir (2). Kanülasyon sırasında damarların doğrudan 
görülebilmesi cut-down yaklaşımının birincil avantajıdır. Per-
kütan girişte başarısız olunduğunda bu teknik kullanılabilir 
ancak perkütan teknikle karşılaştırıldığında artmış kanama ve 
enfeksiyon riski söz konusudur (15).

Periferik kanülasyonda perkütan teknikle kanüle edilebilen 
damarlar juguler ven, femoral ven, sol subklavyen ven, fe-
moral arter ve subklavyen arter iken cerrahi teknikle kanüle 
edilebilen yapılar juguler ven, sağ aksiller arter, sağ subklav-
yen arter, sol subklavyen ven, femoral ven, femoral arter, iliak 
damarlar, abdominal aorta ve inferior vena kavadır (1,2,16).

Santral kanülasyon, kardiyak yapıların, intratorasik aortanın 
veya pulmoner arterin kanülasyonunu ifade eder ve sternoto-
mi veya torakotomi gerektirir (1,14). Santral kanülasyonda ka-
nüle edilen yapılar sağ atriyum, sağ ventrikül, pulmoner arter, 
sol atriyum, sol ventrikül ve innominat arterdir (3).

Enfeksiyon ve kanama riskini azaltmak için periferik kanülas-
yon tercih edilebilir (17). Ancak VV ECMO’da periferik vaskü-
ler yapılar kullanıldığında kanül boyutunun yetersiz kalması, 
VA ECMO’da kardiyak outputun karşılanamaması gibi perife-
rik ECMO’ya ait bazı kısıtlılıklar mevcuttur. Bu gibi durumlarda 
alternatif stratejiler gerekli olabilir. Kanülasyon yönteminde 
bir değişiklik gerekiyorsa, sternotomi yoluyla santral kanülas-
yona geçmek gerekebilir (18). Bu teknik yeterli destek sağlasa 
da tekniğin invaziv bir yöntem olduğu ve beraberinde enfek-
siyon ve kanama gibi olumsuz sonuçların olabileceği unutul-
mamalıdır.

Bazı durumlarda tek bir ECMO devresi ile elde edilen akım 
yeterli destek sağlamak için yetersiz kalabilir. Örneğin hipok-
semi için VV ECMO uygulanan ve sepsis eşlik ettiği için yüksek 

kanülasyonda uygun olmayan büyük boyutlu bir kanül seçimi 
ekstremite iskemisine ve kaybına yol açabilir.

Kanül uzunluğu, hastanın boyutu ve drenaj ve dönüş kanülü-
nün yerleştirilmesi istenen bölgeye bağlıdır. Kanül uzunluğu 
arttıkça akıma karşı oluşan direnç de doğrusal bir şekilde ar-
tar. Her bir kanül için üretici firmanın sağladığı kullanım ta-
limatları kısmında akım/basınç eğrisi bulunmaktadır. Burada 
verilen bilgiler tipik olarak çeşitli akım hızlarında kanül girişin-
den çıkışına kadar meydana gelen ve direncin bir göstergesi 
olan “basınç düşüşünü” içerir. Bu parametre kanülasyon ka-
rarlarına rehberlik edebilecek farklı basınç düşüşlerinde bek-
lenen akım hızlarını ifade eder. Genel olarak, drenaj kanülleri 
için <50 mm Hg ve dönüş kanülleri için <100 mm Hg basınç 
düşüşleri hedeflenir (1,7).

Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu kanüllerinde akım 
Poiseuille Yasası kullanılarak açıklanabilir. Bu yasaya göre 
akım hızı, sürücü basıncının yarıçapın dördüncü kuvvetiyle 
çarpılıp uzunluğa bölünmesiyle hesaplanabilir. Dolayısıyla, bir 
kanülün uzunluğunun iki katına çıkarılması belirli bir basınçta 
akım hızını yarıya indirir ve çapın iki katına çıkarılması akım 
hızını 16 kat artırır (1). 

Kanüllerin yan delik profilleri de önemlidir (1). Genel olarak, 
kanül içinden akımı sağlayan uç noktada santral bir açıklık bu-
lunur. Sıklıkla, kanın drene edileceği veya hastaya geri gön-
derilebileceği alternatif bir yol olarak da yan delikler bulunur. 
Yan deliklerin konumu uca yakın olabilir veya kanülün uzunlu-
ğu boyunca aralıklarla (“çok aşamalı”) yerleştirilebilir. Drenaj 
kanüllerinde bu yan deliklerin bulunması, kanülün damar du-
varına yapışmasını önler (7). 

Kanüller polivinil klorür veya poliüretan polimerler kullanıla-
rak üretilir. Hemokompatibiliteyi artırmak için yüzey kaplama-
lı olarak üretilen kanüller bulunmaktadır. Bükülme ve kollapsı 
önlemek ve radyoopasite sağlanması içinse kanüllerin duvar-
larının içinde tellerle güçlendirme yapılmıştır (7). 

Kanüller tek lümenli veya çift lümenli olarak üretilebilir. Tek lü-
menli kanüllerin kullanıldığı durumlarda, drenaj ve dönüş için 
iki ayrı kanül ile kanülasyon yapılır. Çift lümenli kanüllerde ise 
drenaj ve dönüş akımının sağlanması tek kanülle mümkündür. 
Çift lümenli kanüllerin bikaval ve unikaval olmak üzere iki ge-
nel tasarımı vardır. OriGen® sağ atriyumda sonlanır; sağ atri-
yum ve superior vena kavadan drenaj sağlarken, Avalon® hem 
süperior hem de inferior vena kavadan drenaj sağlar. Avalon® 
kateterinde drenaj ve reinfüzyon açıklıkları arasındaki mesa-
fe resirkülasyonu en aza indirir. Ancak OriGen®’in yerleştiril-
mesi teknik olarak daha kolaydır  ve özellikle yenidoğanlarda 
VV-ECMO için daha yaygın olarak kullanılmıştır (10).

Kanül boyutu seçiminin damar boyutu ve gereken akıma göre 
belirlenmesi gerekliliğiyle birlikte genellikle dönüş için 15-17 
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Vasküler erişim ultrasonografi ile hem transvers hem de lon-
gitudinal oryantasyonda gerçekleştirilebilir. Ana femoral arter 
bifurkasyonunun ve femoral venin hızlı bir şekilde ayırt edi-
lebilmesi için transvers görünümle başlanması tavsiye edilir. 
Ancak vasküler ponksiyon longitudinal görünümde daha ko-
lay gözlemlenebilir ve kılavuz telin damar içi konumu da lon-
gitudinal oryantasyonda görüntülenebilir (1). 

Ana femoral arter yüzeyel ve derin femoral arter dallarına 
ayrılır. Femoral ven, bifurkasyonunun proksimalinde ana fe-
moral arterin medialinde yer alır. Ana femoral arter bifur-
kasyonunun distalinde, femoral ven yüzeyel femoral arterin 
posteriorunda seyretmeye başlar. Arter bifurkasyonunun 
distalinden gerçekleştirilen bir ponksiyonda, yüzeyel femoral 
arterden femoral vene hatalı bir girişime, dolayısıyla istenme-
yen venöz kanülasyona ve arteriyovenöz fistül oluşumuna yol 
açabilir (1).

Ultrasonografi kılavuzluğunda vasküler girişim, mikroponk-
siyon iğneleri (21-22G) kullanılarak gerçekleştirilebilir. Bu 
iğnelerin içinden 0.018” kılavuz teller geçebilmektedir. Mik-
roponksiyon setlerini kullanmanın avantajı, damar girişinin 
yanlış olması durumunda daha az travmaya sebep olması ve 
iğnenin çekildiği durumlarda hemostazın daha kolay sağlan-
masıdır (19). Heparinizasyon genellikle mikroponksiyon kate-
terinin yerleştirilmesinden sonra sağlanır. Damar girişi ve int-
ralüminal tel yerleşimi doğrulandıktan sonra, floroskopi altın-
da 0,038” kılavuz tel yerleştirilir. Vertebral kolonun solundaki 
kılavuz tel pozisyonu aortik pozisyonu, sağındaki kılavuz tel 
ise inferior vena kava konumunu doğrular. Mümkünse, femo-
ral arter ve ven kanülasyonları yapılırken, tek ekstremitenin 
hem arteriyal hem venöz dolaşımını tehlikeye atmamak adına 
kanüllerin aynı bacağa yerleştirilmesinden kaçınılmalıdır. Sağ 
atriyuma daha doğrudan bir yola sahip olduğu için venöz dre-
naj kanülünün sağ femoral vene yerleştirilmesi tercih edilir 
(1).

Venöz kanülasyon için 0,038” kılavuz tel sağ atriyuma ilerleti-
lir. Bazı operatörler teli superior vena kavaya, hatta subklavi-
yen vene geçirerek stabilize etmeyi tercih eder. Kılavuz telin 
ciltten girdiği bölgeye <1 cm’lik küçük bir cilt insizyonu yapılır 
ve küçük bir Kelly klempi kullanılarak fasyaya kadar diseksiyon 
yapılır. Ardından, kit içinden çıkan farklı boyuttaki dilatörlerle 
seri olarak dilatasyon gerçekleştirilir. Kullanılacak en büyük di-
latörün yerleştirilecek venöz kanül boyutundan bir boy küçük 
boyutta olmasına dikkat edilir. Çoğu yetişkin için 21-25 Fr’lik 
çok kademeli bir drenaj kanülü yeterli olacaktır (20). Floros-
kopi, telin konumunu doğrulamada ve direnç durumunda kı-
lavuz telin bükülmesini göstermede faydalıdır. Ardından, son 
dilatör çıkarılarak venotomi bölgesinden kanamayı azaltmak 
için kompresyon uygulanarak venöz kanül floroskopi eşliğin-
de, ucu sağ atriyumun ortasında veya sağ atriyum-superior 
vena kava bileşkesinde olacak şekilde ilerletilir. Kılavuz tel çe-

kalp debisi ile seyreden hastalarda, tek bir ECMO devresinin 
sağladığı akım yeterli solunum desteğini sağlamayabilir. Pron 
pozisyon, beta bloker tedavi, transfüzyon stratejileri gibi yak-
laşımların yetersiz olduğu durumlarda ikinci bir VV ECMO 
devresine bağlanan ikinci bir drenaj ve geri dönüş kanülü ile 
yeterli solunum desteği sağlanabilmektedir. Benzer şekilde, 
VA ECMO ile yeterli son organ perfüzyonlarının sağlanama-
dığı durumlarda ikinci bir VA ECMO devresi ile uygulanan 
paralel destek daha fazla sistemik akım sağlayabilir (18). Bu 
durum söz konusu olduğunda bu ek ECMO devreleri paralel, 
bağımsız veya paralel bağımsız devreler olarak isimlendiril-
mektedir (2,3). Bu uygulamalarda da koşulların gerektirdiği 
şekilde santral/periferik ve cerrahi/perkütan teknikler tercih 
edilmelidir.

Kanülasyon acil, acele (hasta şokta, ancak kardiyak arrest de-
ğil) veya elektif olabilir [örneğin işlem sırasında destek (PCI 
veya perkütan kapak prosedürü)] (1). 

Kanülasyonda en iyi stratejiyi planlamak için birkaç soru sor-
mak yararlı olacaktır:

	 Ne kadar akım gerekiyor?

	 Drenaj ve dönüş kanüllerini nereye yerleştirmeliyiz?

	 Hangi kanülasyon tekniğini kullanmalıyız?

	 Hasta ne kadar süre ekstrakorporeal desteğe ihtiyaç duya-
cak?

	 Hastanın ne zaman ekstrakorporeal desteğe alınması ge-
rekiyor?

	 Kanülasyonu yapacak en iyi kişi kimdir?

	 Antikoagülasyon stratejisi nedir?

	 Güvenli bir kanülasyon nasıl gerçekleştirilebilir  (1)?

Uygun ekipman, tek kullanımlık malzeme ve personelin mev-
cudiyetini sağlamak için prosedür öncesi planlama esastır. 
Hastanın her cerrahi işlemde olduğu gibi steril bir şekilde bo-
yanması ve örtülmesi gerekmektedir. Hem işlem öncesi hem 
de işlem sonrası takip için ekipler tarafından uygun görülen 
kontrol listelerinin kullanılması işlem başarısını ve hasta gü-
venliğini artıracaktır (1).

Venoarteriyel Kanülasyon

İnguinal ligament seviyesi üzerinden gerçekleştirilen damar 
ponksiyonları retroperitoneal hemoraji riski taşımaktadır. 
Ponksiyon bölgesinin belirlenmesi amacıyla inguinal cilt kıv-
rımının değerlendirilmesi özellikle obez kişilerde güvenilir 
değildir. Ateroskleroz varlığı ve yüksek yerleşimli femoral ar-
ter bifurkasyonları floroskopi ile tespit edilemez. Bu nedenle, 
vasküler yapıların değerlendirilmesi için ultrasonografi kulla-
nımı önerilmektedir (1).
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nül kullanılarak perkütan olarak kanüle edilebilir. Mikroponk-
siyon kitleri ve ultrasonografi kullanılarak kanülasyon öneril-
mektedir. Bikaval çift lümenli kanüllerin yerleştirilmesinde ka-
nül uç pozisyonunun inferior vena kavada ve dönüş açıklığının 
triküspit kapağın önünde konumlandırılmasını sağlamak için 
görüntü kılavuzluğu zorunludur. Bunun için floroskopi ideal 
bir yöntemdir. Ancak transözofageal ekokardiyografi kılavuz-
luğu ile başarılı sonuçlar bildirilmiştir (25). Tek lümenli jugüler 
veya femoral kanül yerleştirilmesi için ise floroskopi zorunlu 
değildir (1).

Tek Lümenli Kanülasyon

Kanülasyon femoral-juguler, juguler-femoral veya femoro-fe-
moral olabilir. İntrakraniyal kanama riskini azaltmak adına ju-
guler vene daha küçük bir juguler dönüş kanülü yerleştirmek 
ve 25 Fr boyutunda çok kademeli bir kanül ile intrahepatik 
inferior vena kavadan drenaj sağlamak iyi bir çözümdür. Tek 
lümenli kanüller ultrasonografi kılavuzluğu kullanılarak yer-
leştirilmelidir (1).

Drenaj ve dönüş kanülü uç açıklıklarının yakınlığı resirkülas-
yon miktarı üzerinde doğrudan bir etkiye sahiptir; iki açıklık 
birbirine yakın olduğunda resirkülasyon miktarı daha yüksek 
olacaktır. Bu durum, superior vena kava ve inferior vena ka-
vanın daha yakın olduğu yenidoğan ve pediatrik popülasyon-
da daha da önemlidir. Sırtüstü pozisyondan oturur pozisyo-
na geçiş veya baş ve boynun rotasyonu gibi hasta pozisyonu 
değişiklikleri de aynı şekilde kanüllerin yönünü etkileyerek 
resirkülasyon miktarını etkileyebilir. Portlar arasında korun-
ması gereken standart bir mesafe yoktur. Klinik olarak önemli 
bir resirkülasyondan şüpheleniliyorsa, kanüllerden birini geri 
çekerek drenaj ve dönüş kanülleri arasındaki mesafenin artı-
rılması gerekir. Kanüllerin pozisyonlandırılması ile ilgili farklı 
öneriler vardır. Drenaj kanülü sağ atriyum içine yerleştirile-
bilir ve ventilasyon ayarlamasından sonra konumu yeniden 
değerlendirilebilir. Dönüş kanülü superior vena kava-atriyum 
bileşkesinin birkaç santimetre üzerinde olmalıdır. Kanüllerin 
pozisyonlandırılması ile ilgili bir diğer öneri ise femoral dre-
naj kanülünün ucunun inferior vena kava-atriyum bileşkesine 
yerleştirilmesidir; çünkü IVC’nin bu kısmı en az kollabe olabi-
len kısımdır. Dolayısıyla drenaj kanülü yerleşimini bu noktada 
sağlayıp, dönüş kanülünü geri çekerek resirkülasyonun azaltıl-
ması denenebilir.  Femorofemoral V-V ECMO için drenaj kanü-
lü sağ atriyum içine ve tek aşamalı dönüş kanülü sağ atriyum 
ortasına yerleştirilebilir. Bu, proksimal drenaj deliği ile dönüş 
kanülünün ucu arasında yeterli bir mesafe bırakıldığı sürece 
yeterli akışa ve minimal resirkülasyona izin verir (26,27).

Bikaval Kanülasyon 

Drenaj superior ve inferior vena kava seviyelerinde olmak 
üzere iki bölgeden, dönüş ise triküspit kapak seviyesinde bu-
lunan dönüş açıklığı ile sağlanır. Bu konfigürasyon ile çok dü-

kilerek kanül içindeki hava boşaltılır ve klemplenir. Kanül için-
de kan kalmaması ve pıhtı oluşumunun önüne geçmek için 
kanül içi normal salin ile yıkanır. Venöz kanül bu aşamada veya 
dönüş kanülü yerleştirildikten sonra da devreye bağlanabilir. 
Dönüş kanülü de aynı basamaklara dikkat edilerek takıldıktan 
sonra ECMO akımı başlatılabilir. Kanüllerin tespitinin multiple 
sütürlerle gerçekleştirilmesi ancak cildin boğulmamasına dik-
kat etmek gerekir (1).

Distal Perfüzyon Kanülü 

Arteriyal dönüş kanülünün bulunduğu ekstremitede iskemi-
yi önlemek için, anterograd distal perfüzyon kanülünün yer-
leştirilmesi veya distal perfüzyon deliği içeren özel bir kanül 
kullanılması gerekebilir. Hastanın stabilitesi izin veriyorsa ve 
19-21 Fr gibi daha büyük arteriyel kanüller kullanılmış ise dis-
tal perfüzyon kanülünün ana kanül yerleştirilmeden önce en 
azından kılavuz telinin yerleştirilmesi önerilmektedir. Ancak 
kanülasyon acilse, distal perfüzyon kanülü hasta VA ECMO’da 
stabilize edildikten sonra yerleştirilebilir. Kanülasyondan 
sonra anterograd distal perfüzyon kateterinin yerleştirilmesi 
zor olabilir. Her iki durumda da vasküler ultrasonografi kul-
lanılarak ana veya yüzeyel femoral arterde mikroponksiyon 
kiti ile anterograd damar ponksiyonu yapılır. Kılavuz tel daha 
sonra floroskopik olarak yüzeyel femoral artere ilerletilerek 
6-8 Fr’lik kısa kateterler tercih edilir. Bu bölgenin daha dis-
talinden de ultrasonografi kılavuzluğunda yüzeyel femoral 
arterin kanülasyonu mümkündür. Distal perfüzyon kanülü 
uygun bir şekilde yerleştirildikten sonra, ana dönüş kanülün 
yan portuna bağlanabilir. Daha küçük 15-17 Fr boyutlarında 
dönüş kanülleri kullanıldığında distal perfüzyon kateterine ih-
tiyaç duyulmadığını savunan uygulayıcılar vardır. Ekstremite 
perfüzyon stratejisinin seçimi, bazı merkezlerde distal perfüz-
yonun izlenmesine dayandırılmıştır. Distal iskemiyi izlemek 
için Doppler ultrasonografi ve yakın kızılötesi spektroskopisi 
(NIRS) kullanılabilir (21). NIRS bilateral olarak >%50-60 ise dis-
tal perfüzyon kateteri gerekli değildir. Daha büyük kanüllerin 
(19-21 Fr) kullanıldığı durumlarda distal perfüzyon kanülleri-
nin kullanımı mutlaka gerekmektedir. NIRS <%50-60 ise veya 
arteriyel kanüllü bacak ile venöz kanüllü bacak arasındaki 
NIRS değerleri arasındaki fark %20’yi aşıyorsa, endikasyonu 
vardır (1). Distal perfüzyon kanülleri perkütan tekniğin başa-
rısız olduğu durumlarda cut-down teknikle de yerleştirilebilir. 
Distal ekstremite dolaşımını koruyabilmek için dönüş kanülü 
femoral artere greft kullanılarak da yerleştirilebilir (22). Yüze-
yel femoral arter distal perfüzyon kanülünün yetersiz kaldığı 
veya kanülasyonun başarısız olduğu durumlarda posterior ti-
bial arterin veya dorsalis pedis arterinin kanülasyonu da distal 
ekstremite dolaşımını sağlayabilmektedir (23,24).

Venovenöz Kanülasyon

Venovenöz ECMO desteğine ihtiyaç duyan yetişkinler genel-
likle tek bir çift lümenli kanül veya iki veya üç tek lümenli ka-
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heksidin jel pedli pansuman örtüleri, hem kanül pozisyonunu 
korumada hem de kanül bölgesi enfeksiyonunu önlemede 
çok etkilidir. Ayrıca girişim setleri içinden çıkan kanüllerin eks-
tremitelere sabitlenmesini sağlayan parçalarında kullanılması 
hasta güvenliğini artırır (1).

KANÜLASYON İLİŞKİLİ KOMPLİKASYONLAR

Venovenöz Kanülasyon İlişkili Komplikasyonlar

Venöz kanülasyon ile ilgili komplikasyonlar herhangi bir sant-
ral venöz kanülasyonda karşılaşılanlara benzerdir, ancak kanül 
boyutu arttıkça komplikasyon ihtimali de artmaktadır. Kanü-
lasyona bağlı ölümcül komplikasyon oranı EOLIA ve CESAR 
çalışmalarının birleşik analizinde %1,3 olarak bildirmiştir (32).

Ekstrakorporeal Yaşam Destek Organizasyonu Nisan 2021 ka-
yıtlarında hastaların %5,5’inde kanülle ilişkili sorunlar bildiril-
miştir (33). Kanül veya kılavuz tel, tamponad, kardiyak perfo-
rasyona veya retroperitoneal kanama veya hemotoraks ile so-
nuçlanan büyük vasküler hasarlara yol açabilir. Kanülasyon sı-
rasında meydana gelebilecek bir perforasyonu yönetebilmek 
için hazırlıklı olunmalıdır. Ultrasonografi kılavuzluğu ve floros-
kopi veya transözofageal ekokardiyografi kullanılarak yapılan 
kanülasyon, majör kanülasyon komplikasyonları riskini azaltır 
(34). Kanüle edilen ekstremitede iskemi, VV ECMO’da komşu 
arterin sıkışması, yerleştirme yerinde hematom veya kanülas-
yon sırasında arterin yaralanması nedeniyle ortaya çıkabilir.

Kanüle edilmiş damarlarda derin ven trombozu prevalan-
sı 8,1/1000 kanül günü olarak bildirilmiştir (35). Derin ven 
trombozu insidansının, ortalama aPTT değeri ≤50 saniye olan 
hastalarda ve dekanülasyon sonrasında D-dimerleri sürekli 
yükselen hastalarda daha yüksek olduğu bildirilmiştir (36). 
Dekanülasyon sonrasında rutin olarak gerçekleştirilecek olan 
venöz Doppler ultrasonografisi, antikoagülasyon yönetimi 
hakkında bilgi verebilir.

Yerinden çıkması mortal bir komplikasyon olduğundan kanül-
ler dikkat ve özenle sabitlenmelidir. Ayrıca kanülasyon giriş 
bölgesinin düzenli bakımı yapılmalı ve enfeksiyon önlemleri 
alınmalıdır. Yapılan EOLIA çalışmasında kanül yerleştirme böl-
gesinde enfeksiyon oranı %14 olarak bildirilmiştir (37). Enfek-
siyon riskini azaltmak için perkütan yerleştirme önerilmekte-
dir (38).

Venoarteriyel Kanülasyon İlişkili Komplikasyonlar

Erişim bölgesi ile ilişkili vasküler komplikasyonların hastala-
rın %20’sinde görüldüğü tahmin edilmektedir. Ortaya çıkan 
komplikasyonlar genellikle hemorajik veya iskemik olarak sı-
nıflandırılabilirler (39). Bunlar arasında posterior damar du-
varı perforasyonu, diseksiyon, psödoanevrizma ve tromboz 
yer almaktadır (40). Ayrıca sistemik antikoagülasyon, trom-
bositopeni ve koagülopati nedeniyle nispeten küçük vasküler 

şük seviyelerde resirkülasyon ortaya çıkmaktadır. Sağ internal 
juguler vene yerleştirmek için tasarlanan bu kanüller, hedef 
damarlar ve innominat ven yeterince büyükse sol internal ju-
guler veya sol subklavyen venden de yerleştirilebilir. Özellikle 
akciğer transplantasyonuna köprü gibi uzun vadeli destek için 
sol subklavyen ven kullanımı hasta konforu için tercih edil-
mektedir (28,29).

Muhtemelen venöz obstrüksiyona bağlı olarak ortaya çıkan 
yüksek intrakraniyal kanama insidansı nedeniyle yeterli des-
teği sağlayabilecek mümkün olan en küçük kanül seçilmeli-
dir. Venin ponksiyonunu ve kılavuz tel ilerletilmesini takiben 
dilatörü geçirmeden önce, dilatörün konik ucunu geçirecek 
kadar büyük ancak kanülden daha küçük, küçük bir cilt in-
sizyonu yapılır. Böylece işlem sonlandığında cilt kanülü sıkıca 
kavrar ve kanülün hareket etme ve kanülasyon bölgesi enfek-
siyon riski azaltılmış olur. Kanülün, ucu inferior vena kavada 
ve sağ atriyumdaki dönüş deliği anteromedial olarak triküspit 
kapağa bakacak şekilde doğru derinliğe yerleştirildiği görün-
tüleme yöntemleriyle doğrulanır. Bu pozisyonu sağlamak için 
dönüş lümeni anteromedial olarak yönlendirilir. Kateter yeri 
doğrulandıktan sonra varsa hava çıkarılarak ECMO devresine 
bağlantı gerçekleştirilir, klempler kaldırılarak akım başlatılır. 
Drenaj ve dönüş hatları arasındaki renk farkı ortadan kalkarak 
her iki hatta da renk açık kırmızıya dönmüşse kardiyak debi-
nin düştüğü veya kateterin yerinin oynadığı ve resirkülasyo-
nun ortaya çıktığı düşünülmelidir. Hasta sağ internal juguler 
venine yerleştirilmiş olan bir kateterden hemodinamik destek 
alıyor, acil girişim planlanıyor veya tek erişim yeri bu ven ise, 
bikaval kanülasyon kateterini bu kateterin yanından yerleştir-
mek mümkündür (1,30).

Pulmoner Arter Kanülasyonu

Pulmoner arterin kanülasyonu açık kalp cerrahisi sırasındaki 
pulmoner arter ventine benzer şekilde LV boşaltılması için 
drenaj veya sağ ventrikül desteği için dönüş bölgesi olarak 
kullanılabilir. Kanülasyon cerrahi veya perkütan olarak ger-
çekleştirilebilir. Kanüller tek lümenli veya çift lümenlidir. Sağ 
atriyum veya sağ ventrikülden pulmoner artere dönüş doğru-
dan sağ ventrikül desteği sağlayabilir. Ayrıca drenaj ve dönüş 
hatları arasına yerleştirilen bir oksijenatör ile gaz değişimi de 
desteklenebilir. Kanül sağ internal juguler venden yerleştirilir, 
triküspit ve pulmoner valvleri geçerek uç noktası yerleştirilir. 
Bu kanüllerin, drenajın sağ atriyumdan veya sağ atriyum-sağ 
ventrikülden sağlandğı iki tipi vardır. Bunlarla ilgili klinik dene-
yimler sınırlıdır (1,31). 

Kanüllerin Tespiti

Kanüller birden fazla dikişle yerine sabitlenmelidir. Ancak 
cildin çok sıkı bir şekilde sütüre edilmesi dokuyu boğar ve 
erozyona uğratır. Arteriyel lümen üzerindeki sütürün doğru 
oryantasyonu koruduğuna dikkat edilmelidir. Yapışkan klor-
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SONUÇ

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu tedavisinin başarısı, 
yalnızca uygun hasta seçimi ve doğru tedavi protokollerinin 
uygulanmasıyla değil, aynı zamanda kanülasyon işleminin 
etkinliği ve güvenliği ile doğrudan ilişkilidir. İşleme başlarken  
kanülasyonunun doğru şekilde yapılması, tedavi sürecinin ba-
şarısı için kritik bir öneme sahiptir.

Uygun kanül ve damar seçimi, ECMO kanülasyonunun ilk 
ve en önemli adımlarından biridir. Kanül seçiminde damar 
büyüklüğü, hastanın hemodinamik durumu ve potansiyel 
komplikasyonlar dikkate alınmalıdır. Ayrıca, ECMO sırasında 
komplikasyonları azaltmak amacıyla ultrasonografi ve ekokar-
diyografi gibi görüntüleme yöntemlerinin kullanılması büyük 
bir önem taşımaktadır. 

Perkütan yerleştirme işlemi, cerrahi kanülasyona göre daha 
az invaziv olmakla birlikte, uygulama sırasında detaylı bir 
teknik bilgi ve deneyim gerektirmektedir. Bu nedenle, ECMO 
kanülasyonu konusunda eğitim almış ve deneyim sahibi bir 
ekibin varlığı, komplikasyon oranlarını azaltacak ve tedavi sü-
recini iyileştirecektir.

Temel ECMO kanülasyonları dışında, bazı durumlarda farklı 
konfigürasyonlar gerekebilir. Alternatif ve ileri düzey kanülas-
yon stratejilerinin bilinmesi ve doğru durumlarda uygulanma-
sı ve her hasta için kişiye özel bir ECMO kanülasyon planının 
belirlenmesi, tedavi sürecinin başarısı için önemlidir.

Kanülasyon sonrasındaki bakım, ECMO tedavisinin başarısı 
açısından kritik bir aşamadır. Kanül yerleştirildikten sonra, 
kanül giriş bölgesinin izlenmesi, enfeksiyon risklerinin yöne-
tilmesi ve uygun antikoagülasyon tedavisinin düzenlenmesi 
gereklidir. 

Kanülasyon sırasında veya sonrasında ortaya çıkabilecek 
komplikasyonların önlenmesi, doğru kanül seçimi, doğru yer-
leştirme tekniklerinin uygulanması ve yakın izlem ile müm-
kündür. Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu tedavisi-
nin her aşamasında, kanül özelliklerinin iyileştirilmesi, daha az 
travmatik ve daha güvenli uygulamalara olanak tanıyacaktır.

Tüm bu faktörlerin göz önünde bulundurulması, ECMO kanü-
lasyonunun etkinliğini artıracak ve tedavi sürecinde kompli-
kasyonların azaltılmasına yardımcı olacaktır. Ekstrakorporeal 
Membran Oksijenasyonu kanülasyonunun doğru bir şekilde 
uygulanması, ECMO’dan fayda görecek hastaların sağkalımını 
artırırken, uzun dönemde iyileşme süreçlerine de katkı sağla-
yacaktır.

Yazarların makaleye katkı beyanı: Yazı taslağı, son onay ve 
sorumluluk: ZAÖ, HKP

yaralanmalarda bile büyük hematom oluşumları söz konusu 
olabilir. Bu komplikasyonlar kullanılan kanülasyon tekniği ile 
doğrudan ilişkilidir. Ancak aksiller (%34), femoral (%36) veya 
santral (%23) kanülasyon stratejileri arasında kanülasyona 
bağlı komplikasyonların görülme sıklığı açısından anlamlı bir 
fark olmadığı bildirilmiştir (39). 

Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu dönüş kanülü-
nün yerleştirildiği alt ekstremite iskemisi önemli bir vasküler 
komplikasyondur ve literatürde bildirilen tahmini insidansı 
%10-20’dir. Ancak deneyimli ECMO merkezlerinde cerrahi 
müdahale gerektiren kritik ekstremite iskemisi oranı düşük-
tür (<%2). Alt ekstremite iskemisi tromboembolizmden ya da 
kanülün kendisinden kaynaklanan dolaşım bozukluğundan 
kaynaklanır. Bu komplikasyonun gelişimini sınırlamak için en 
yaygın kabul gören teknik, perkütan olarak yerleştirilebilen bir 
distal perfüzyon kanülü kullanımıdır. Protokoller kurumlara 
göre değişmekle birlikte, NIRS ve/veya Doppler ultrasonogra-
fi kullanılarak distal bacak perfüzyonunun izlenmesi önerilir 
(39,40).

Kanülasyona bağlı kanamanın aksiller ve santral kanüllü has-
taların %22-23’ünde ve femoral kanüllü hastaların %11’inde 
meydana geldiği gösterilmiştir. Literatürde bildirilen farklı ka-
nama oranlarındaki geniş çeşitlilik, farklı antikoagülasyon pro-
tokolleri ve kurumlar arasında değişen kanama tanımları ile 
ilişkili olabilir. Benzer şekilde, aksiller kanüllü hastalarda kul-
lanılan greftin ECMO devresinden gelen yüksek basınç ve akı-
ma doğrudan maruz kalması, daha yüksek kanama oranlarını 
açıklayabilir. Sağ aksiller arter, VA ECMO sırasında arteriyel 
kanülasyon için sıkça ve güvenli bir şekilde kullanılan bir bölge 
olmasına rağmen, bu arterin uzun süreli kanülasyonu, bu özel 
konfigürasyona özgü çeşitli komplikasyonlarla ilişkilidir (39). 

Aksiller VA-ECMO hastasından oluşan 81 olguluk bir seride 
%25 oranında hiperperfüzyon insidansı bildirilmiştir. Dört 
hastada (%5) kompartman sendromu gelişmiş, bunlardan iki-
sine (%3) fasyotomi yapılması gerekmiş ve diğer ikisine (%3) 
ise ilerleyen organ yetmezlikleri nedeniyle müdahale edile-
memiştir (41).

Aksiller VA ECMO ile takip edilen hastaların %40’ında tabur-
culuk esnasında kanüle edilen sağ üst ekstremitelerinde sen-
sorimotor nöropatilerin geliştiği bildirilmiştir. Benzer defisit-
ler aksiller kanülasyon ile kardiyopulmoner bypass uygulanan 
hastalarda daha düşük oranda bildirilmiştir. Defisit insidansı-
nın VA-ECMO hastalarında daha yüksek oranda ortaya çıkış 
sebepleri multifaktöriyeldir ve uzamış kanülasyon, hiperper-
füzyon ve iyatrojenik yaralanma ile ilgili olduğu düşünülmek-
tedir (39). 
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