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ABSTRACT

Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) is a support method used in cases of refractory circulatory and respiratory 
failure despite maximum conventional treatments. Extracorporeal life support and mechanical circulatory support 
systems have become indispensable treatment methods for pediatric patients with congenital heart disease in cases 
of perioperative heart failure and end-stage heart and lung failure. Different types of ECMO (venovenous, venoarterial) 
may be used depending on the underlying cause. Knowing how to monitor a patient undergoing ECMO is as important as 
making the ECMO decision. In this review, ECMO indications, contraindications, and points to be considered in the ECMO 
care protocol for pediatric patients are explained.
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GİRİŞ
Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO), optimal 
medikal tedaviye yanıt vermeyen ciddi solunum ve/veya dola-
şım yetmezliğinde, iyileşmenin sağlanması ya da kalıcı mekanik 
destek sistemi veya kalp/akciğer nakli yapılana kadar yeterli gaz 
değişimi ve perfüzyonu sağlayan geçici mekanik destek sistemi-
dir. ECMO, venovenöz ve venoarteriyal olmak üzere iki gruba 
ayrılır. Venovenöz (VV) ECMO ile gaz değişimi kolaylaştırılarak 
solunumsal destek sağlanırken, veno-arteriyal (VA) ECMO ile 
solunumsal ve hemodinamik destek sağlanmaktadır. VV ECMO, 
tek kanül (sağ internal juguler ven) ya da çift kanül (femoro-fe-
moral ven, femoral-internal juguler ven) tekniği kullanılarak do-
laşım sistemine seri olarak bağlanır. VA ECMO, kardiyak cerrahi-
de rutin olarak kullanılan kardiyopulmoner by-pass devresinin 
sadeleştirilmiş şeklidir ve santral (sağ atriyum-aorta) ya da sağ 
boyun (sağ karotid arter-sağ juguler ven) kanülasyonu ile siste-
me paralel bağlanır. Büyük çocuklarda ve adölesanlarda perife-
rik yoldan femoral ven kanülasyonu yapılabilir (1, 2).

Kardiyak Venoarteriyel ECMO (VA-ECMO) Endikasyonları

• Fulminan miyokardit

• Kardiyomiyopatiler

• Medikal tedaviye dirençli ciddi aritmi

• Akut koroner sendrom

• Kardiyak travma

• Akut anafilaksi

• Ciddi sepsis

• Pulmoner hipertansiyon

• Pulmoner emboli

• Kardiyopulmoner bypass’tan ayrılamama

• Postoperatif dönemde düşük kardiyak debi

• Kalp transplantasyonu öncesi veya sonrası

• Kalp nakli öncesi ventrikül destek cihazları veya kalp nakli için 
köprü olarak

• Kalp veya kalp-akciğer nakli sonrası greft yetmezliği

• İlaç toksisitesine bağlı akut kalp yetmezliği

• Postkardiyak arrest (ileri yaşam desteğinin bir parçası olarak) 
(E-CPR)

Yetersiz kardiyak debi nedeniyle son organ perfüzyonunun sağ-
lanamadığı ve dokulara oksijen sunumunun yetersiz olduğu kar-
diyak yetmezliği olan hastalar için ekstrakorporeal yaşam deste-
ğinin kullanılması düşünülmelidir. Bu durumlar:

a) İki inotropik veya vazopresör ilacın maksimum dozlarda kulla-
nılmasına rağmen hipotansiyonun devam etmesi

b) Tıbbi desteğe rağmen, düşük kardiyak debi ile birlikte son or-
gan perfüzyon bozukluğu: dirençli oligüri, periferik nabızla-
rın alınamaması

c) Maksimal tıbbi desteğe rağmen, düşük kardiyak debi ile bir-
likte mikstvenöz veya süperior vena kava santral venöz (tek 
ventrikül hastalar için) oksijen satürasyonunun <% 50 olması

d) Maksimal tıbbi desteğe rağmen, düşük kardiyak debi ile bir-
likte serum laktat düzeyinin >4.0 mmol/L ve sürekli artış eği-
liminde olması (1–5).

Solunumsal Venovenöz ECMO (VV-ECMO) Endikasyonları

• Akut respiratuar distres sendromu (ARDS)

• Şiddetli bakteriyel veya viral pnömoni

• Travma

• Pulmoner kontüzyon

• Akciğer nakli

• Akciğer nakli öncesi köprü

• Akciğer nakli sonrası greft yetersizliği

• Status astmatikus

Pediyatrik olgularda ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu

ÖZET

Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyonu (ECMO), maksimum konvansiyonel tedavilere rağmen dirençli dolaşım ve solunum yetmezliği durumunda 
kullanılan bir destek yöntemidir. Ekstrakorporeal yaşam desteği ve mekanik dolaşım destek sistemleri, konjenital kalp hastalığı olan pediyatrik hastalar için 
perioperatif kalp yetmezliği ve son dönem kalp ile akciğer yetmezliği durumlarında vazgeçilmez bir tedavi yöntemi haline gelmiştir. Altta yatan nedene bağlı 
olarak farklı ECMO türleri (venovenöz, venoarteriyel) kullanılabilir. ECMO kararını vermek kadar ECMO uygulanan hastanın izlemi de son derece önemlidir. 
Bu derlemede, pediatrik hastalarda ECMO endikasyonları, kontrendikasyonları ve ECMO bakım protokolünde dikkat edilmesi gerekenler anlatılmıştır.
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• Masif pulmoner hemoraji, pulmoner emboli

• Konjenital diyafragma hernisi, mekonyum aspirasyonu

• Konvansiyonel mekanik ventilasyon yöntemlerinin ve diğer 
kurtarma tedavi yöntemlerinin (YFOV, inhale nitrik oksit, 
pron pozisyonu) başarısız olması

• Ventilatör ilişkili akciğer hasarı riski yüksek olan hastalar 
(konvansiyonel mekanik ventilatörde ortalama havayolu ba-
sıncı >20–25 cm H2O ya da YFOV’de >30 cm H2O ya da iyat-
rojenik barotravma bulgusu)

• Yetersiz gaz değişimi olan ve oksijenasyonun sağlanamadığı 
ciddi solunum yetmezliği (PaO2/FiO2 oranı <60–80 veya oksi-
jenasyon İndeksi (Oİ) >40) olması

Oksijenasyon İndeksi (Oİ)=(FiO2×ortalama hava yolu basın-
cı×100)/PaO2

• Hiperkapneik solunum yetmezliği: uygun ventilatör ve hasta 
yönetimine rağmen ciddi, sebat eden respiratuvar asidozu 
(pH <7,1) olan hastalarda düşünülmelidir.

ECMO endikasyonu şiddetli hipoksi veya hiperkapni ise venove-
nöz ECMO kullanılmalıdır. Bununla birlikte, hastada eşzamanlı 
şok bulguları varsa, VA veya hibridvenöz/venöz-arteriyel (VVA) 
ECMO tercih edilebilir (3, 6, 7).

ECMO Kontrendikasyonları

Mutlak Kontrendikasyonlar

• İleri derece prematüre veya çok düşük doğum ağırlığı olan 
yenidoğanlar (<32 hf gestasyonel yaş veya <1.5 kg)

• Ölümcül kromozomal anomali (Trizomi 13 veya 18)

• Kontrol edilemeyen kanama

• Geri dönüşümsüz beyin hasarı

• Tedaviye yanıtsız malign hastalıklar

• Akciğer infiltrasyonu gelişen allojenik kemik iliği nakli

Rölatif Kontrendikasyonlar

• İntrakranial kanama

• Orta derece prematüre veya düşük doğum ağırlığı olan yeni-
doğanlar (<34 hf gestasyonel yaş veya <2.0 kg)

• Organ nakline uygun olmayan geri dönüşümsüz organ hasarı

• Uzun süreli entübasyon ve mekanik ventilasyon uygulaması 
(>2 hafta)

• Yakın zamanda beyin operasyonu geçirme (son 1–7 gün, be-
yin cerrahının önerisi önemli)

• Giderek ilerleyen ve kötüleşen kronik hastalıklar

Yüksek Riskli Hastalar

• Boğmaca pnömonisi veya dissemine herpes simpleks enfek-
siyonu olan süt çocukları

• CMV enfeksiyonu

• Ciddi çoklu organ yetmezliği

• Ağır koagülopati ve trombositopeni (8).

ECMO Bakım Protokolleri

Antikoagülasyon

• ECMO sırasında pıhtılaşmaya ve aynı zamanda kanamaya 
neden olmayacak uygun seviyede antikoagülasyon şarttır. Bu 
amaçla en sık kullanılan antikoagülan heparindir. Hasta EC-
MO’ya bağlanırken, kanülasyon öncesi 50–100 ünite/kg dozun-
da heparin verilir. ECMO başladıktan sonra ise heparin genellikle 
infüzyon şeklinde (20–50 ünite/kg/saat) devam edilerek aktive 
edilmiş pıhtılaşma süresi (ACT) 180–220 sn arasında dengelen-
meye çalışılır. Heparin, antitrombin III (AT) kompleksinin akti-
vitesini artırarak fonksiyon görür. Edinilmiş antitrombin III ek-
sikliği, ECMO tedavisi uygulanacak konjenital kalp hastalarında 
sıklıkla görülmektedir; bu durum, heparin verilse dahi yetersiz 
antikoagülasyona sebep olur. Bu hastalığa antitrombin III’e bağlı 
heparin direnci de denmektedir. Böyle bir durumda antitrombin 
III uygulaması, heparinin yeterli aktivite göstermesinde yararlı 
olacaktır. Genellikle replasman için taze donmuş plazma (TDP) 
tercih edilir. Taze donmuş plazma sadece 1 U/ml AT içerir ve en 
uygun seviyeye ulaşmak için 20 ml/kg TDP verilmesi gerekir. 
(Heparinin optimum etkisi için ATIII düzeyi %50–100 arasında 
olmalıdır.)

• Direkt trombin inhibitörleri (DTİ) hem dolaşımdaki hem de 
bağlı haldeki trombini inhibe eder. Direkt trombin inhibitörle-
rinin avantajları; doğrudan trombine bağlanarak kompleksler 
oluşturdukları için bireyler arası daha düşük değişkenliğe sa-
hiptirler, AT düzeyinden etkilenmezler ve trombositlere karşı 
antikor oluşturmazlar. Ek olarak, DTİ’ler plazma proteinlerine 
bağlanmadığı için heparine kıyasla daha öngörülebilir farmako-
kinetiğe sahiptir. Heparine bağlı trombositopenisi (HİT) olan ço-
cuklarda alternatif bir antikoagülan olarak kullanılabilir. Başlıca 
DTİ’ler bivalirudin, argatroban ve leupirudin’dir.

• Bivalirudin, ECMO hastalarında başlangıç antikoagülanı olarak 
kullanılabilen, ancak HİT veya heparin direnci olan hastalarda 
ikincil olarak da kullanılabilen potansiyel bir DTİ’dir. Dozu: 0,125 
mg/kg bolus dozunun ardından sürekli olarak 0,125 mg/kg/s in-
füzyondur. Hedef terapötik aPTT aralığı, normal değerin 1,5–2,0 
katıdır.

• Postoperatif dönemde kanaması olan ve mekanik desteğe 
ihtiyaç gösteren hastalar için aminokaproik asit önemli bir yar-
dımcıdır. Aprotininin ise aminokaproik asit kadar fazla ECMO 
sırasında kullanımıyla ilgili bilgi bulunmamaktadır; fakat mevcut 
literatür, bu molekülün de hayatı tehdit eden kanamalar üze-
rinde etkili olduğunu göstermektedir. ECMO sırasında kanaması 
durdurulamayan hastalarda aktif rekombinant faktör 7 verilme-
si kanamayı azaltmaktadır. Kanaması olan hastada protamin bir 
diğer seçenektir.

• Agratroban güçlü ve geri döndürülebilir bir trombin inhibitö-
rüdür ve heparine karşı aşırı duyarlılığı olan hastalarda denene-
bilir. Erişkin hastalarda olduğu gibi pediatrik grupta da ECMO 
sırasında heparine bağlı trombositopeni ya da trombositoz or-
taya çıkabilen önemli bir klinik olaydır. ECMO’ya bağlı hastada 
devam eden trombositopeni ya da trombositoz durumunda 
mutlaka akla getirilmelidir. Heparine bağlı trombositopeni tanı-
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sı konduğunda antikoagülasyon agratroban ile değiştirilmelidir. 
0,75 mcg/kg/dk infüzyon olacak şekilde uygulanır ve 2 saat son-
ra kontrol edilen aPTT’nin 1,5–3 olması hedeflenir. Doz, hedef 
aPTT düzeyine ulaşana kadar 0,25 mcg/kg/dk’lık artışlarla titre 
edilebilir.

• ECMO sırasında trombüs oluşumunun engellenmesi ve ka-
nama riskinin önüne geçilmesi kritik bir dengedir. Her ne ka-
dar kontrollü dozlarda heparin kullanılsa da bazen intrakardiak 
trombüsler gelişebilmektedir. Bu durumda trombüsün eritilme-
si için rekombinant doku plazminojen aktivatörü kullanılabilir. 
Fakat tedavi, cerrahi sahada ya da diğer organlarda artmış ka-
nama riskini taşır.

• ECMO koagülasyon paneli 6 ile 12 saatte bir bakılmalıdır.

• PT<17 sn

• APTT 60–80 sn

• Anti faktör Xa 0,3–0,7 IU/ml

• Fibrinojen>100 mg/dl

• Unfraksiyone heparin düzeyi 0,3 ile 0,7

• AT III >%60 üzerinde olmalıdır (9–13).

Laboratuvar ve Hematolojik Veriler

• Laktat 6 ile 12 saatte bir, kan gazında miks venöz oksijenizas-
yon 12 saatte bir

• Tam kan sayımı, trombosit sayımı 8 saatte bir

• PT, fibrinojen seviyeleri 12–24 saatte bir

• Akciğer filmi günlük

• AT III günlük değerlendirilmelidir.

• Htc<%35 altında ise 10–20 cc/kg’dan transfüze edilmelidir.

• PT>16 sn ise 10–20 cc/kg’dan TDP,

• Fibrinojen <100 mg/dl ise kriyospitat,

• Trombosit <100.000 mm³ ise trombosit verilmelidir (1, 2, 8).

Ortalama Arterial Basınç

• Infant: ~40–65 mmHg

• Pediatrik: ≥60 mmHg

• Erişkin: >70 mmHg olmalıdır (1, 2).

Beslenme

• Parenteral beslenme yapılır.

• Parenteral olarak lipid verilecekse, ECMO devrelerinden de-
ğil de tercihen ayrı damar yollarından infüze edilmelidir. Hat-
ta santral venöz kateterden de değil, periferik geniş damar 
yollarından verilmelidir. Verilen lipid solüsyonlarının sık ve 
direk olarak ECMO devresi ile teması, ECMO içerisinde yağ 
tabakası oluşturabilir. Verilecek olan intralipit 1 gr/kg/günü 
geçmemelidir.

• Enteral beslenmeye olabildiğince erken geçilmelidir.

• Proton pompa inhibitörleri ve H² reseptör antagonistleri 
profilaktik olarak başlanır (14).

Mekanik Ventilasyon Desteği

• PEEP 10–15 cm H
2O (düşük PEEP olmalı)

• Tidal volüm 4–6 ml/kg

• Düşük solunum hızı 6–10 soluk/dk şeklinde olmalıdır (15).

Sıvı Kısıtlaması

• Sıvı retansiyonu sık görülür.

• Sıvı dengesi için diüretik kullanılır.

• Hemofiltrasyon ve/veya ultrafiltrasyon sıvı dengesi için ge-
nellikle kullanılır.

• Near-infrared spektroskopi (NIRS-renal) monitorizasyonu 
yapılmalıdır.

Sedasyon ve Analjezi

• Morfin (0,05–0,1 mg/kg/saat) ve midazolam (0,05–0,1 mg/
kg/saat) sıklıkla kullanılan ajanlardır.

• Nöromusküler blokaj da sık kullanılır (2).

Enfeksiyon Kontrolü

• Nazokomial enfeksiyonlar sık görülür.

• El hijyeni çok önemlidir.

• Sefazolin ve vankomisin profilaktik olarak sık kullanılan anti-
biyotik tercihidir.

• Antifungal ajanlar da tedaviye eklenebilir (16).

Nörolojik Muayene

• Derin sedasyon altında olduklarından nörolojik muayene ve-
rileri kısıtlıdır.

• Fontaneli açık olanlarda transfontanel USG, daha büyük ço-
cuklarda kranial BT (nörolojik komplikasyonlardan şüphele-
niliyorsa).

• Near-infrared spektroskopi (NIRS-serebral) ve EEG monitori-
zasyonu yapılmalıdır (17).

ECMO devre bakımı

• ECMO ekibi tarafından günlük devreler, basınç monitörleri, 
membran oksijenatör, devrelerde trombüs varlığı kontrol 
edilmelidir.

Weaning ve Dekanulasyon

• Nabız basıncının ve end tidal CO2 artışı ventriküler fonksiyon 
iyileşmesini destekleyici parametrelerdir (VA ECMO için).

• Mekanik ventilasyon parametrelerinin ve akciğer filminin iyi-
leşmesi VV ECMO için iyileşmeyi destekleyici parametrelerdir.

• VA ECMO için ECMO akımı kademeli olarak azaltılır. Weaning 
öncesi inotrop ve/veya inodilatatör başlanır veya arttırılır.

• Minimal ECMO akımı ¼ - 3/8 inç tüpler için 200 ml/dk, ½ inç 
tüpler için 500 ml/dk’dır.

• Düşük akım tolere edilirse, arter ve ven kanülleri önce oklu-
de edilir. Weaning ve dekanulasyon öncesi hasta ekokardi-
yografi ile mutlaka değerlendirilmeli, ventrikül fonksiyonları 
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ölçülmelidir. Ventriküler işlevi yetersiz olan ve VA-ECMO’dan 
ayrılmada güçlük çeken bazı hastalar, ayrılma denemesin-
den 24–48 saat önce verilen levosimendandan fayda göre-
bileceği belirtilmiştir. İdrar çıkışı, laktat seviyeleri ve kan gazı 
iyiyse dekanulasyona geçilebilir.

• Dekanulasyon yatak başı yapılır ve sistemik antikoagülasyo-
na devam edilir (18).

ECMO Komplikasyonları

• Mekanik komplikasyonlar: hava embolisi, devre tüpü yırtıl-
ması, oksijenatör bozukluğu

• Devre trombozu ve tromboembolisi

• Kanama

• Enfeksiyon

• Hemoliz

• Nörolojik komplikasyonlar

• Akut böbrek hasarı

• Kalp-akciğer komplikasyonları

• Periferik komplikasyonlar (19).
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