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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.

Keywords: Extracorporeal membrane oxygenation; intensive care units; myocarditis.

Cite this article as: Atasayan V. Extracorporeal membrane oxygenation in pediatric cases. Jour Umraniye Pediatr 2025;5(1):5-9.

Received (Bagvuru): 28.05.2025 Revised (Revizyon): 13.06.2025 Accepted (Kabul): 17.06.2025 Online (Online yayinlanma): 14.07.2025

Correspondence (iletisim): Dr. Vildan Atasayan. Saglik Bilimleri Universitesi, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Pediatrik Kardiyoloji Klinigi,
istanbul, Turkiye.
Phone (Tel): +90 505 081 43 61 e-mail (e-posta): vatasayan@gmail.com

© Copyright 2025 by Istanbul Provincial Directorate of Health - Available online at www.umraniyepediatri.com


https://orcid.org/0000-0002-5146-0686

6 JOUR UMRANIYE PEDIATR 2025;5(1):5-9

Pediyatrik olgularda ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu

OzZET

Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyonu (ECMO), maksimum konvansiyonel tedavilere ragmen direngli dolasim ve solunum yetmezligi durumunda
kullanilan bir destek yontemidir. Ekstrakorporeal yasam destegi ve mekanik dolasim destek sistemleri, konjenital kalp hastaligi olan pediyatrik hastalar igin
perioperatif kalp yetmezligi ve son donem kalp ile akciger yetmezligi durumlarinda vazgegilmez bir tedavi yontemi haline gelmistir. Altta yatan nedene bagh
olarak farkli ECMO tirleri (venovendz, venoarteriyel) kullanilabilir. ECMO kararini vermek kadar ECMO uygulanan hastanin izlemi de son derece 6nemlidir.

Bu derlemede, pediatrik hastalarda ECMO endikasyonlari, kontrendikasyonlari ve ECMO bakim protokoliinde dikkat edilmesi gerekenler anlatilmistir.
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GiRiS

Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO), optimal
medikal tedaviye yanit vermeyen ciddi solunum ve/veya dola-
sim yetmezliginde, iyilesmenin saglanmasi ya da kalici mekanik
destek sistemi veya kalp/akciger nakli yapilana kadar yeterli gaz
degisimi ve perflizyonu saglayan gecici mekanik destek sistemi-
dir. ECMO, venovenoz ve venoarteriyal olmak Gzere iki gruba
ayrilir. Venovenéz (VV) ECMO ile gaz degisimi kolaylastirilarak
solunumsal destek saglanirken, veno-arteriyal (VA) ECMO ile
solunumsal ve hemodinamik destek saglanmaktadir. VV ECMO,
tek kanul (sag internal juguler ven) ya da cift kanil (femoro-fe-
moral ven, femoral-internal juguler ven) teknigi kullanilarak do-
lasim sistemine seri olarak baglanir. VA ECMO, kardiyak cerrahi-
de rutin olarak kullanilan kardiyopulmoner by-pass devresinin
sadelestirilmis seklidir ve santral (sag atriyum-aorta) ya da sag
boyun (sag karotid arter-sag juguler ven) kanilasyonu ile siste-
me paralel baglanir. Bliylik ¢cocuklarda ve addlesanlarda perife-
rik yoldan femoral ven kanilasyonu yapilabilir (1, 2).

Kardiyak Venoarteriyel ECMO (VA-ECMO) Endikasyonlari
¢ Fulminan miyokardit

¢ Kardiyomiyopatiler

¢ Medikal tedaviye direngli ciddi aritmi

e Akut koroner sendrom

¢ Kardiyak travma

e Akut anafilaksi

e Ciddi sepsis

e Pulmoner hipertansiyon

¢ Pulmoner emboli

¢ Kardiyopulmoner bypass’tan ayrilamama

¢ Postoperatif donemde disiik kardiyak debi
e Kalp transplantasyonu éncesi veya sonrasi

e Kalp nakli 6ncesi ventrikiil destek cihazlari veya kalp nakli igin
kopri olarak

» Kalp veya kalp-akciger nakli sonrasi greft yetmezligi

* ilag toksisitesine bagh akut kalp yetmezligi

 Postkardiyak arrest (ileri yasam desteginin bir pargasi olarak)
(E-CPR)

Yetersiz kardiyak debi nedeniyle son organ perfiizyonunun sag-

lanamadigi ve dokulara oksijen sunumunun yetersiz oldugu kar-

diyak yetmezligi olan hastalar icin ekstrakorporeal yasam deste-

ginin kullanilmasi diistinilmelidir. Bu durumlar:

a) iki inotropik veya vazopresor ilacin maksimum dozlarda kulla-
nilmasina ragmen hipotansiyonun devam etmesi

b) Tibbi destege ragmen, disiik kardiyak debi ile birlikte son or-
gan perflizyon bozuklugu: direncli oligiiri, periferik nabizla-
rin alinamamasi

c) Maksimal tibbi destege ragmen, dusik kardiyak debi ile bir-
likte mikstvendz veya sliperior vena kava santral venoz (tek
ventrikll hastalar igin) oksijen satiirasyonunun <% 50 olmasi

d) Maksimal tibbi destege ragmen, distk kardiyak debi ile bir-
likte serum laktat diizeyinin >4.0 mmol/L ve slrekli artis egi-
liminde olmasi (1-5).

Solunumsal Venovendz ECMO (VV-ECMO) Endikasyonlari
e Akut respiratuar distres sendromu (ARDS)

o Siddetli bakteriyel veya viral pndmoni

e Travma

e Pulmoner kontilizyon

e Akciger nakli

o Akciger nakli 6ncesi koprii

e Akciger nakli sonrasi greft yetersizligi

e Status astmatikus
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e Masif pulmoner hemoraji, pulmoner emboli
¢ Konjenital diyafragma hernisi, mekonyum aspirasyonu

e Konvansiyonel mekanik ventilasyon yontemlerinin ve diger
kurtarma tedavi yontemlerinin (YFOV, inhale nitrik oksit,
pron pozisyonu) basarisiz olmasi

e Ventilator iliskili akciger hasari riski yliksek olan hastalar
(konvansiyonel mekanik ventilatorde ortalama havayolu ba-
sinci >20-25 ¢cm H,0 ya da YFOV'de >30 cm H,O ya da iyat-
rojenik barotravma bulgusu)

* Yetersiz gaz degisimi olan ve oksijenasyonun saglanamadigi
ciddi solunum yetmezligi (PaO,/FiO, orani <60-80 veya oksi-
jenasyon indeksi (Oi) >40) olmasi

Oksijenasyon indeksi (Oi)=(FiO,xortalama hava yolu basin-
c1x100)/Pa0,

e Hiperkapneik solunum yetmezligi: uygun ventilator ve hasta
yonetimine ragmen ciddi, sebat eden respiratuvar asidozu
(pH <7,1) olan hastalarda diisinilmelidir.

ECMO endikasyonu siddetli hipoksi veya hiperkapni ise venove-
n6éz ECMO kullanilmalidir. Bununla birlikte, hastada eszamanh
sok bulgulari varsa, VA veya hibridven6z/vendz-arteriyel (VVA)
ECMO tercih edilebilir (3, 6, 7).

ECMO Kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar

o fleri derece prematiire veya cok diisiik dogum agirhigi olan
yenidoganlar (<32 hf gestasyonel yas veya <1.5 kg)

o Oliimciil kromozomal anomali (Trizomi 13 veya 18)
¢ Kontrol edilemeyen kanama

e Geri donislimsiz beyin hasari

e Tedaviye yanitsiz malign hastaliklar

e Akciger infiltrasyonu gelisen allojenik kemik iligi nakli

Rélatif Kontrendikasyonlar
e intrakranial kanama

e Orta derece prematiire veya diisik dogum agirligi olan yeni-
doganlar (<34 hf gestasyonel yas veya <2.0 kg)

¢ Organ nakline uygun olmayan geri doniisimsiiz organ hasari

e Uzun sireli entlibasyon ve mekanik ventilasyon uygulamasi
(>2 hafta)

e Yakin zamanda beyin operasyonu gegirme (son 1-7 giin, be-
yin cerrahinin énerisi dnemli)

e Giderek ilerleyen ve kotulesen kronik hastaliklar

Yiiksek Riskli Hastalar

e Bogmaca pndmonisi veya dissemine herpes simpleks enfek-
siyonu olan siit cocuklari

e CMV enfeksiyonu
¢ Ciddi ¢coklu organ yetmezligi
* Agir koagiilopati ve trombositopeni (8).

ECMO Bakim Protokolleri

Antikoagiilasyon

e ECMO sirasinda pthtilasmaya ve ayni zamanda kanamaya
neden olmayacak uygun seviyede antikoagilasyon sarttir. Bu
amagla en sik kullanilan antikoagiilan heparindir. Hasta EC-
MO'ya baglanirken, kanilasyon 6ncesi 50-100 Unite/kg dozun-
da heparin verilir. ECMO basladiktan sonra ise heparin genellikle
inflzyon seklinde (20-50 (inite/kg/saat) devam edilerek aktive
edilmis pithtilasma siresi (ACT) 180-220 sn arasinda dengelen-
meye calisilir. Heparin, antitrombin Il (AT) kompleksinin akti-
vitesini artirarak fonksiyon goriir. Edinilmis antitrombin 1l ek-
sikligi, ECMO tedavisi uygulanacak konjenital kalp hastalarinda
sikhikla gorilmektedir; bu durum, heparin verilse dahi yetersiz
antikoaguilasyona sebep olur. Bu hastaliga antitrombin Ill’e bagl
heparin direnci de denmektedir. Boyle bir durumda antitrombin
IIl uygulamasi, heparinin yeterli aktivite géstermesinde yararh
olacaktir. Genellikle replasman igin taze donmus plazma (TDP)
tercih edilir. Taze donmus plazma sadece 1 U/ml AT icerir ve en
uygun seviyeye ulasmak icin 20 ml/kg TDP verilmesi gerekir.
(Heparinin optimum etkisi icin ATl dizeyi %50-100 arasinda
olmalidir.)

e Direkt trombin inhibitdrleri (DTi) hem dolasimdaki hem de
bagh haldeki trombini inhibe eder. Direkt trombin inhibitorle-
rinin avantajlari;; dogrudan trombine baglanarak kompleksler
olusturduklari icin bireyler arasi daha dusik degiskenlige sa-
hiptirler, AT diizeyinden etkilenmezler ve trombositlere karsi
antikor olusturmazlar. Ek olarak, DTi’ler plazma proteinlerine
baglanmadigi icin heparine kiyasla daha 6ngorilebilir farmako-
kinetige sahiptir. Heparine bagli trombositopenisi (HiT) olan ¢o-
cuklarda alternatif bir antikoaglilan olarak kullanilabilir. Baslica
DTV’ler bivalirudin, argatroban ve leupirudin’dir.

e Bivalirudin, ECMO hastalarinda baslangi¢ antikoagtilani olarak
kullanilabilen, ancak HiT veya heparin direnci olan hastalarda
ikincil olarak da kullanilabilen potansiyel bir DTi’dir. Dozu: 0,125
mg/kg bolus dozunun ardindan siirekli olarak 0,125 mg/kg/s in-
flizyondur. Hedef terapotik aPTT araligl, normal degerin 1,5-2,0
katidir.

¢ Postoperatif donemde kanamasi olan ve mekanik destege
ihtiyag gosteren hastalar icin aminokaproik asit 6nemli bir yar-
dimcidir. Aprotininin ise aminokaproik asit kadar fazla ECMO
sirasinda kullanimiyla ilgili bilgi bulunmamaktadir; fakat mevcut
literatlr, bu molekiliin de hayati tehdit eden kanamalar tze-
rinde etkili oldugunu géstermektedir. ECMO sirasinda kanamasi
durdurulamayan hastalarda aktif rekombinant faktor 7 verilme-
si kanamay! azaltmaktadir. Kanamasi olan hastada protamin bir
diger secenektir.

e Agratroban gigli ve geri dondirilebilir bir trombin inhibito-
ridir ve heparine karsi asiri duyarliligi olan hastalarda denene-
bilir. Eriskin hastalarda oldugu gibi pediatrik grupta da ECMO
sirasinda heparine bagh trombositopeni ya da trombositoz or-
taya cikabilen 6nemli bir klinik olaydir. ECMO’ya bagli hastada
devam eden trombositopeni ya da trombositoz durumunda
mutlaka akla getirilmelidir. Heparine bagh trombositopeni tani-



st kondugunda antikoagiilasyon agratroban ile degistirilmelidir.
0,75 mcg/kg/dk inflizyon olacak sekilde uygulanir ve 2 saat son-
ra kontrol edilen aPTT’nin 1,5-3 olmasi hedeflenir. Doz, hedef
aPTT diizeyine ulasana kadar 0,25 mcg/kg/dk’lik artislarla titre
edilebilir.

e ECMO sirasinda trombiis olusumunun engellenmesi ve ka-
nama riskinin énine gecilmesi kritik bir dengedir. Her ne ka-
dar kontrollli dozlarda heparin kullanilsa da bazen intrakardiak
trombisler gelisebilmektedir. Bu durumda trombisin eritilme-
si icin rekombinant doku plazminojen aktivatori kullanilabilir.
Fakat tedavi, cerrahi sahada ya da diger organlarda artmis ka-
nama riskini tasir.

e ECMO koagilasyon paneli 6 ile 12 saatte bir bakiimalidir.
e PT<17sn

e APTT 60-80 sn

e Anti faktor Xa 0,3-0,7 IU/ml

¢ Fibrinojen>100 mg/dl

¢ Unfraksiyone heparin diizeyi 0,3 ile 0,7

e AT Il >%60 lGzerinde olmalidir (9-13).

Laboratuvar ve Hematolojik Veriler

e Laktat 6 ile 12 saatte bir, kan gazinda miks venoz oksijenizas-
yon 12 saatte bir

e Tam kan sayimi, trombosit sayimi 8 saatte bir

e PT, fibrinojen seviyeleri 12—24 saatte bir

e Akciger filmi gtinlik

e AT lll glinliik degerlendirilmelidir.

e Htc<%35 altinda ise 10-20 cc/kg’dan transfiize edilmelidir.
e PT>16 snise 10-20 cc/kg’dan TDP,

¢ Fibrinojen <100 mg/dl ise kriyospitat,

e Trombosit <100.000 mm? ise trombosit verilmelidir (1, 2, 8).

Ortalama Arterial Basing
¢ Infant: ~40-65 mmHg
e Pediatrik: 260 mmHg
e Eriskin: >70 mmHg olmahdir (1, 2).

Beslenme
e Parenteral beslenme yapilir.

e Parenteral olarak lipid verilecekse, ECMO devrelerinden de-
gil de tercihen ayri damar yollarindan infiize edilmelidir. Hat-
ta santral venoz kateterden de degil, periferik genis damar
yollarindan verilmelidir. Verilen lipid sollsyonlarinin sik ve
direk olarak ECMO devresi ile temasi, ECMO igerisinde yag
tabakasi olusturabilir. Verilecek olan intralipit 1 gr/kg/glinl
gecmemelidir.

e Enteral beslenmeye olabildigince erken gecilmelidir.

e Proton pompa inhibitorleri ve H? reseptdr antagonistleri
profilaktik olarak baslanir (14).
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Mekanik Ventilasyon Destegi

e PEEP 10-15 cm H,O (digiik PEEP olmali)

¢ Tidal volim 4—6 ml/kg

e Diusuk solunum hizi 6-10 soluk/dk seklinde olmalidir (15).

Sivi Kisitlamasi
e Sivi retansiyonu sik goralir.
e Sividengesiigin diliretik kullanihr.

e Hemofiltrasyon ve/veya ultrafiltrasyon sivi dengesi igin ge-
nellikle kullanihr.

e Near-infrared spektroskopi (NIRS-renal) monitorizasyonu
yapilmahdir.

Sedasyon ve Analjezi

¢ Morfin (0,05-0,1 mg/kg/saat) ve midazolam (0,05-0,1 mg/
kg/saat) siklikla kullanilan ajanlardir.

e Noromuskdler blokaj da sik kullanihr (2).

Enfeksiyon Kontrolii

e Nazokomial enfeksiyonlar sik goralir.

¢ El hijyeni ¢cok 6nemlidir.

¢ Sefazolin ve vankomisin profilaktik olarak sik kullanilan anti-
biyotik tercihidir.

e Antifungal ajanlar da tedaviye eklenebilir (16).

Norolojik Muayene

e Derin sedasyon altinda olduklarindan nérolojik muayene ve-
rileri kisithdir.

¢ Fontaneli agik olanlarda transfontanel USG, daha biiyik ¢o-
cuklarda kranial BT (norolojik komplikasyonlardan stphele-
niliyorsa).

¢ Near-infrared spektroskopi (NIRS-serebral) ve EEG monitori-
zasyonu yapilmaldir (17).

ECMO devre bakimi

e ECMO ekibi tarafindan ginliik devreler, basing monitorleri,
membran oksijenator, devrelerde trombus varhigl kontrol
edilmelidir.

Weaning ve Dekanulasyon

* Nabiz basincinin ve end tidal CO, artisi ventrikiler fonksiyon
iyilesmesini destekleyici parametrelerdir (VA ECMO igin).

e Mekanik ventilasyon parametrelerinin ve akciger filminin iyi-
lesmesi VV ECMO igin iyilesmeyi destekleyici parametrelerdir.

e VAECMO igin ECMO akimi kademeli olarak azaltilir. Weaning
Oncesi inotrop ve/veya inodilatator baslanir veya arttirilir.

¢ Minimal ECMO akimi % - 3/8 ing tlpler igin 200 ml/dk, % ing
tipler icin 500 ml/dk’dir.

e Diusuk akim tolere edilirse, arter ve ven kaniilleri 6nce oklu-
de edilir. Weaning ve dekanulasyon 6ncesi hasta ekokardi-
yografi ile mutlaka degerlendirilmeli, ventrikul fonksiyonlari
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Olcilmelidir. Ventrikiler islevi yetersiz olan ve VA-ECMOQ’dan
ayrilmada guiclik ¢eken bazi hastalar, ayrilma denemesin-
den 24-48 saat 6nce verilen levosimendandan fayda gore-
bilecegi belirtilmistir. idrar gikisi, laktat seviyeleri ve kan gazi
iyiyse dekanulasyona gegilebilir.

¢ Dekanulasyon yatak basi yapilir ve sistemik antikoagilasyo-
na devam edilir (18).

ECMO Komplikasyonlari

e Mekanik komplikasyonlar: hava embolisi, devre tlpa yirtil-
masi, oksijenator bozuklugu

e Devre trombozu ve tromboembolisi
e Kanama

e Enfeksiyon

¢ Hemoliz

¢ Norolojik komplikasyonlar

e Akut bobrek hasari

e Kalp-akciger komplikasyonlari

e Periferik komplikasyonlar (19).

Cikar Catismasi: Yazar gikar catismasi bildirmemistir.

Mali Destek: Bu ¢alisma icin herhangi bir kurulustan maddi destek alin-
mamigtir.
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