ECMO'DAN WEANING
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ilk kez kullanildigi 1972’den bu yana potansiyel yasam kurtarici tedavi stratejisi olan eks-
trakorporal membran oksijenizasyonda (ECMO) hizh gelismeler olmustur®. Ayni zamanda
mekanik olarak desteklenen kardiyo-pulmoner sistemin fizyolojisinin érnegin inflamatu-
ar cevabi azaltan biyoyuzeyler hakkinda da bilgiler artmistir. Son yarim yizyilda arteryal
sistemin kantle edilip edilmemesine gore 2 ¢cesit ECMO gelistirilmistir. Venoz yerlesimler
veno-venoz ECMO (VV ECMO) ve vend-pulmoner arter ECMO’dur (VP ECMO). Veno-ar-
teryel ECMO (VA ECMO) kardiyak destek ihtiyaci oldugunda kullanilir. Tipik olarak geri
donlisimli nedenlere bagl kalp yetmezliginde ola hastalarda ve kalp nakli bekleyen has-
talarda kopri tedavi olarak uygulanir. Her metodun kendine 6zgli endikasyonlari, kont-
rendikasyolari ve komplikasyonlari vardir.

Veno-vendz ECMO, akut solunum yetmezligi durumunda pulmoner fonksiyonlarin ye-
rine ya da pulmoner sistemi desteklemek amaciyla kullanilan tekniktir. Ekstrakorporeal
Yasam Destek Organizasyonu (ELSO) 2009’daki HIN1 salgininda ECMO kullaniminda dra-
matik artis oldugunu bildirmistir?. Bircok calismada VV ECMO’dan weaning tartisiimistir®
4, Buna ragmen ECMOQ’dan hastalarin weaningi ile ilgili standardize edilmis, yayinlanmis
bir yaklasim mevcut degildir. ECMO’dan weaning kompeks bir islemdir, organize bir yak-
lasim ve iyi bir ventilatér yonetimi ile birlikte ECMO fizyolojisine hakimimiyeti gerektirir.

Veno-vendz ECMO ciddi solunum yetmezligi olan hastalarda hayat kurtarici bir tedavi-
dir. VV ECMO, oksijenizasyonu saglayip CO2 atihmini saglarken ayni zamanda akciger ko-
ruyucu ventilasyon uygulanmasina olanak saglayan ve ventilator-iliskili akciger hasarini
azaltma olasihgimizin oldugu bir tedavi modalitesidir. Bir hastaya VV ECMO baslangi¢
kriterleri ELSO tarafindan tanimlanmistir® ve bircok ECMO merkezi tarafindan birkag k-
¢lik adaptasyonla uygulanmaktadir. Bir hasta VV ECMOQ’ya solunum yetmezligi nedeniyle
baglandiginda amag gaz degisimini idame ettirmek ve hasarl akcigerlerin iyilesmesi icin
zaman tanimak, bu sireg igerisinde akcigerleri dinlendirmek ve bu amagla mekanik ven-
tilatorde uygulanan basinglari azaltmaktir. Akcigerlerin iyilesmesi kompliansin diizelme-
ye baslamasindan ve gaz degisiminin iyilesmesinden anlasilir (Sekil 1).

iki ECMO modalitesi olan VV ECMO ve VA ECMO’nun weaning siirecleri farklilik goster-
mektedir?*. ECMO’nun sonlandirilip dekanilasyon karari verilmeden dnce hem kardiyak
durum hem de akcigerlerin iyilesme durumu degerlendirilmelidir. VV ECMO igin deka-
nilasyon sireci daha basit gdzikmektedir ancak merkezden merkeze weaning siireci
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Sekil 1: Veno-ven6z ECMO’dan weaning membran akciger ile dogal akciger arasindaki denge

farkhliklar gostermektedir. Bu farkliliklar yayinlanan ELSO rehberinde gosterilmistir®. Bu
durum VA ECMO’nun daha komplike olmasindan ve yetiskinlerdeki uygulamadaki yanli-
liklardan kaynaklanmaktadir.

Veno-vendz ECMO’nun isleyisi solunum fizyolojisine dayanir, ECMO’dan weaningi yone-
tebilmek icin isleyisine hakim olmak gerekir. ECMO’yu yoneten kisi sliplrici (sweep)
gaz akimini kan gazi analizlerine ve glinliik pH ve PaCO, hedeflerine gére ayarlar. ECMO
suresince baslangicta saat basi daha sonra 4 saatte bir hem hastanin arterinden ve/veya
membran akciger (ML) éncesi ECMO devresinden kan gazi bakilmalidir. ECMO siiresince
akcigerler iyilesmeye bagladik¢a ve CO, atilimi arttikga, sweep gaz akimi bagarili sekilde
azaltilr. ML boyutu ile iligkili minimal sweep gaz akimi saglanir (eriskin 2 L/dk, pediatrik/
neonatal 1 L/dk), artan PCO2 sweep gaza eklenir. ML'da 5 kPa (37.5 torr) ortam basincina
tekabil eder.

Veno-vendz ECMO baslandiktan sonra ilk 24 saat siiresince hastanin metabolik ve per-
flizyon durumunu diizeltebilmek icin hasta sedatize takip edilmelidir. ECMO uygulanma-
ya baslandiktan sonra ventilator-iliskili akciger hasarini en aza indirmek icin ventilator
destegi dusllur. Solunum sayisi 8-10 soluk/dakikaya dusalir. Tidal volim 6 mL/kg’a ve
FiOZ orani Sp0, %90’nin (zerinde tutacak en dusik degere ayarlanir. ECMO baslandik-
tan sonra ventilator basinglari ve ventilatérdeki FIO, degeri azaltilir, amag akcigerleri agik
tutacak “dinlenme” ayarlarina getirmektir. Cocuklarda ekspiryum sonu pozitif basing
(PEEP) genellikler 3-5 cm H,0, siirlicii basing (driving pressure) 10-20 cm H,0 olacak se-
kilde ayarlanir. Yetigkinlerde ise PEEP 6-12 cm H,O, siirlicii basing 15-25 cm H,O olarak
ayarlanir. Oksijenizasyondaki amag oksijen parsiyel basincini (Pa0,) >8 kPa (60 mmHg)
Uzerinde, PaCO2 dizeyini pH normal kalacak diizeyde tutmaktr. FiOz, hastanin ve hasta-
ligin ciddiyetine bagl olarak %35-50 arasinda tutulabilir. Hastanin konforuna goére basing
kontrolll ya da basing destekli mekanik ventilasyon moduna alinabilir. Baslangicta kan gaz-
lari saat basi, daha sonra 4 saatte bir kontrol edilmelidir. MUnin her iki tarafindan kangazi
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glinde en az 1 kez alinarak kontrol edilmelidir. Hastanin sedasyonu azaltilip uyandirilarak 2.
ya da 3. glin trakeostomi agilmasi distinllebilir. Sivi dengesi cogunlukla 6nemli bir konu-
dur, birgok hasta sivi dengesini saglayabilmek igin srekli renal replasman tedavisine (SRRT)
ihtiya¢ duyar.

18.1 Weaning Stratejileri

ELSO, ECMO baslangig kriterlerini ve endikasyonlarini net olarak tanimlamasina ragmen
weaning icin standartize edilmis kriterler yoktur. ECMO bir kere baslandiktan sonra agir
ARDS hastalarinda hala cevaplanmayi bekleyen bir soru hastanin ne zaman ve nasil hem
ekstrakorporal sistemden hem de mekanik ventilatorden giivenli bir sekilde ayrilacagidir.
Bircok hasta basarili sekilde ECMQ’dan weaning edildikten sonra kaybedilmektedir. We-
aning kriterleri standartize edilmemesine ragmen ECMO sonlandirma kriterleri uygun ve
uygulanabilir olmalidir. Cinki hastanin tekrardan ECMOQ’ya ve mekanik ventilatére baglan-
masi kétl sonuglarla artmis mortalite ile iliskilidir®®.

Akcigerlerdeki altta yatan hastaligin tedavisi basarili bir sekilde yapildiginda ve akciger
fonksiyonlari iyilestiginde, akciger grafisinde diizelme basladiginda, Fi02<%45, PEEP < 10
cmH,0, tepe inspiratuar basinc (PIP) < 27 cmH_O ise weaninge baglanir (Sekil-2). Ventilator
ayarlari hala akciger koruyucu ventilasyon stratejilerini uygulamaya izin veriyor ve CO, ati-
limi dogal akciger tarafindan yapilmaya baslandiginda ECMO kan akimi Ph degerini ayarla-
mak i¢in degistirilir. ECMO ayarlari degistirildikten 30-60 dakika sonra kan gazi kontroli ya-
piimalidir. Kan gazi kontrollerine gére ECMO kan akimi basamakli olarak 1.5 L/dk’ya azaltilir.
Dogal akcigerin CO,’i temizlemedeki etkinligi ML'den 6nce ve sonra kan gazi alinarak de-
gerlendirilir. PCO, farki (pre ve post ML) 0.2-0.4 kPa’dan (1.5-3.0 torr) az oldugunda hasta
“dengelenmis” olarak degerlendirilir. Bu MLnin hastanin kanina ne CO, ekledigi ne de CO,
temizledigi anlamina gelir. Hasta tarafindan tretilen CO, tamamen hastanin kendi akciger-
leri tarafindan temizlenir. Eger arteriyel SaO, yeterli ise ECMO’yu kapatma dustnulebilir.
FiO2 %35-50"ye ayarlanir, sweep gaz kapatilir. Eger kapatma islemi iyi tolere edilirse sweep
gaz saatlerce ya da gece boyunca kapali kalabilir. ECMO kapatma denemesi basarisiz olursa
sweep gaz tekrar agilir ve bir sonraki giin tekrar kapatma denemesi planlanir. Gaz akimi kan
akimina paralel sekilde degistirilir ve 30-60 dakikanin sonunda kapatilir. Eger kan gazlari
stabil kalir ve hastada takipne ya da dispne gelismez ise ECMQ’dan ayirma karari alinabilir.
Kullanilan antikoagtilasyona bagh olarak heparin infiizyonu kesilir, aktive tromboplastin za-
mani (aPTT), trombosit sayisi ve INR (International normalised ratio) kontrol edilir. ECMO
uzaklastirilmadan 6nce tiim bu testler normal ise manuel baski uygulanilarak dekanilasyon
yapilabilir. Septik sok ve/veya ¢oklu organ yetmezligi olan hastalarda ECMQO’dan weaning
islemi diger organlarin iyilesmesi beklenirken zor olabilir. Bu hasta gruplarinda ECMO’dan
ayirma karari ¢ok dikkatli verilmelidir. Hasta ekstiibe edildikten sonra NIMV uygulanabilir.

Solunum destegi amaciyla VV ECMO uygulanan hastalarda genellikle destek stiresi 10 glini
gecmemektedir’®. Agir ARDS olgularinda ECMO kullanimi ile ilgili en glcla kanitlari sunan
CESAR (Efficacy and economic assessment of conventional ventilatory support versus ext-
racorporeal membrane oxygenation for severe adult respiratory failure) ¢alismasinda or-
talama ECMO kullanim siresi 9 giindiir'®. Kore’de yakin zamanda yapilan bir ¢galismada,
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.\
Sekil 2a: Akut pankreatite bagli akut solunum sikintisi sendromu olan hastanin entiibasyon

oncesi akciger grafisi. 2b: Vendvendz ECMO uygulanan hastanin dekaniilasyon ve ekstiibasyon
sonrasi akciger grafisi

hastalar medyan 7.4 giinde ECMO’dan weaning edilmislerdir'’. Buna ragmen ELSO’nun
uluslararasi veritabani ECMO uygulanan hastalarin %22’sinde ECMO uygulama siiresi-
nin 14 glnu gectigini gbstermektedir®. Uzun slire ECMO uygulanan hastalarda basarili
weaning yapildigini gdsteren tek merkezli calismalar da bulunmaktadir'®®, ingiltere gibi
sadece Ozellesmis merkezlerin ECMO yapabildigi bir sistemin aksine, tlkemiz gibi bircok
diinya ulkesinde de ECMO ikinci basamak egitim arastirma hastanesi ya da Universite
hastanelerinde de yapilabilmektedir. Merkezin deneyimi ve ECMO’daki hastay! yoneti-
mindeki becerinin 6n planda oldugu bu sistemlerde ECMO’dan weaningi standardize et-
mek zor olmaktadir.

Weaning stratejilerinde degisiklikler bulunmaktadir ve degisiklikler bilimsel kanitlardan
cok uzman goruslerine dayanmaktadir. Degisik merkezlerce weaning degisik sekilde ya-
pilabilmektedir. Bazi merkezler ECMO cihazindaki kan akimini pihtilasma problemleri ile
karsilasmamak icin 3 L/dk’nin Gzerinde tutmayi tercih ederken bazi merkezler kan akimi-
ni 1 L/dk’ya kadar dustirebilmektedir.

Grant ve ark®®. 2018 yilinda MAS-CARE Network’un kullandigi ECMO weaning proto-
koliini tanimlamiglardir. Miami Atlantic Southeast Cardiopulmonary Rescue Network
(MAS-CARE) protokoli, Pelsilvanya Hershey Medikal Merkez ve Miami’de kullanilan bir
weaning yontemidir. Bu protokolde akcigerle iyilesmeye baslar baslamaz yavasca akci-
gerlerin kullaniimaya baslanmasi 6nerilmis ve bunun igin hastanin hedeflenen ventilator
destek kriterlerini karsilamasi gerektigi belirtilmistir (Tablo 1). Ginlik ECMO weaning
denemesinde ilk basamak oksijenizasyon uygunlugudur. SpO2 %90'nin lizerinde ve nor-
mokapni saglaniyorsa FiO2 degeri basamakl olarak azaltilr. FiO2 azaltilabiliyorsa akim 3-4
L/dk’ya azaltilir. Eger hasta 24-48 saat siiresince yeterli oksijenizasyonu saglayabiliyorsa
weaningin diger basamaklarina gegilir. Basamakl sekilde gaz akimi (sweep) azaltilir, seri
kan gazi takibi yapilir, eger CO, birikimi olmuyorsa, FiO2 %21, akim 3-4 L/dk, sweep gaz
akim <1 L/dk ise hastanin dekanulasyonu dusinulebilir'>. Sekil 3’te MAS-CARE Network
VV ECMO weaning protokoli gézikmektedir.
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Tablo 1: EMPROVE Protokolii ECMO’dan Weaning Baslangici icin Mekanik Ventilasyon Ayarlari

e FiO, < %50

e Ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) < 10 cm H,0

e Tidal voliim=6-8 mL/ideal viicut agirlig|, Tepe inspiratuar basing (PIP) <30 cm H,O ve Pplato
<25cmH,0

e Solunum sayisi dakika ventilasyonunu tutturacak sekilde 100 ml/kg

Tam ECMO Destegi

HEDEF
A Fi02:%100 A
AYARLARI
Akim:a-5 Lfdk
dk Solunums

iracak

Sweep akim: 3-4 L/dk

ECMOWeaning || Ginlik
Weaning * FiD2'yi basamakl olarak %21'ye
Denemesi {02] azalt, 5302 »%90 olacak

®  ECMOakirmi 3-4 L/dk'ya azalt
Arter kan gazinda g :
normekapnisaglandigi

VV ECMO
Weaning (CO2)

Dekaniilasyon

Sekil 3: Miami Atlantic Southeast Cardiopulmonary Rescue Network (MAS-CARE) VV ECMO
Weaning Protokoli
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Weaning icin Fizyolojik Karolinska yaklasimi indirekt olarak weaningi baslatmak icin prag-
matik bir yoldur, tidal volumler iyilesmeye baslar baglamaz weaning baglatilir. CO, temiz-
lenme kapasitesi hastanin kendi akcigerinin iyilesme siiresince sirekli degerlendirilme-
lidir. Eger sweep gazda CO,’nin parsiyel basinci dogal akciger ve MLnin CO, temizleme
kapasitesini asarsa CO2 narkozu gelisme riski ortaya ¢ikar, ancak bu durum mutant bir
durum degildir. Literatirde yayinlanmis kaynaklara gére degisik yaklasimlar gelistirilmis-
tir' 7. Weaning isleminin kendisi tartismali gézikmemektedir. Tercih edilen yaklasim-
da, hasta mekanik ventilatérde iken ECMO’nun kapatip kapatilmayacagina karar verilir.
Spontan solunum denemelerini yapmaya c¢alisan ventilator stratejileri, mekanik ventila-
torden erken weaningi tesvik eden stratejiler sedasyona bagli kas kaybi, kas yorgunlugu
gibi komplikasyonlari ve ventilatér iliskili pndmoni gibi enfeksiyoz komplikasyonlarin 6n-
lenmesi i¢in yararh olabilir. ELSO rehberinde erken ekstiibasyonun bir alternatif olaca-
gindan kisaca bahsedilmistir. Ventilator iliskili akciger hasari, ventilator iliskili pnomoni
gibi baslangictaki varolan akciger hasarini kétilestirebilir®. Bu konuda, 6zellikle son evre
akciger hastaligi olup transplantasyon bekleyen hastalarda oldugu gibi bazi hasta grupla-
rinda kanitlar yeterli degildir®*2. Bu durumda daha uzun siire ECMO kullaniminin faydali
olup olmayacagi, potansiyel riskleri dengeleyip dengeleyemeyecegi konusunda ¢ikarim
yapmak igin yeterli kanit yoktur.

Akcigerdeki patolojinin iyilesemeyeceginin 6ngorildiigii ve ECMO’nun akciger transplan-
tasyonuna kadar kopri tedavisi amaciyla kullanildigi ve ECMO’nun uzun siire kullanila-
cagl ongoriilen hastalarda VV ECMO devam ederken hastalarin mekanik ventilatérden
weaning yapilmasi da olasi bir durumdur. Hasta bazinda hastanin 6nce mekanik venti-
latérden mi yoksa VV ECMO’dan mi weaning yapilacagi degerlendirilmelidir. Yapilan bir
sistematik derleme, akciger transplantasyonunu beklerken mekanik ventilasyona kiyasla
alternatif bir koprileme stratejisi olarak VV-ECMO kullanimi igin heniiz glcli bir kanit
olmadigini géstermistir. Bununla birlikte, bir yillik sagkalim, VV-ECMO koprii tedavisi alan
hastalar ile mekanik ventilatérdeki hastalar arasinda karsilastirilabilir bulunmus, bu du-
urm ginudmuzde uzun siire VV-ECMOQ’da kalan hastalar icin akciger naklinin kontrendi-
kasyon oldugu gorisline ters diisen bir durumdur?®,

Bu bilgiler 1siginda VV ECMOQO’dan weaning isleminin standardize edilebilmesi icin ileri
arastirmalara ihtiya¢ oldugu agiktir. VV ECMO kullanimi artmistir ve endikasyonlar tanim-
lanmistir.
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ipuglari

% Veno-vendz ECMO’dan weaning kompleks bir islemdir; organize bir yaklasim ve iyi
bir ventilator yonetimi ile birlikte ECMO fizyolojisine hakimiyeti gerektirir.

% ELSO tarafindan V-V ECMO baslangig kriterleri net olarak tanimlanmasina ragmen
ECMOQ’yu sonlandirma (weaning) kriterleri net tanimlanmamisti. ECMO’dan wea-
ning protokolleri genellikle uzman gorislerine ve deneyimli merkezlerin protokole-
rine dayanmaktadir.

0
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ECMOQ’dan weaning de en giincel olusturulan protokol Grant ve ark’lari tarafindan
gelistirilen MAS-CARE protokoltdiir.

Akcigerlerdeki altta yatan hastaligin tedavisi basarili bir sekilde yapildiginda ve akci-
ger fonksiyonlari iyilesmeye basladiginda; mekanik ventilatérde Fi02<%45, PEEP<10
cm H20, tepe inspiratuar basing <25 cm H20 ise ECMO’dan weaninge baslanir.

K3
o

% Kangazi kontrollerine gore ECMO kan akimi basamakli olarak 1,5 L/dk’ya azaltilir.
Eger arteryal SpO2 yeterli ise ECMO’nun kapatiimasi distnlebilir.

< Mekanik ventilatérde FiO2 %35-50’ye ayarlanir. Sweep (temizleyici) gaz kapatilr.
ECMO kapatma denemesi basarisiz olursa sweep gaz tekrar agilir. Bir sonraki giin
tekrar kapatma denemesi planlanir.
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