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MEKANIK VENTILASYONDAN AYIRMA (WEANING) REHBERI

TANIMLAMALAR

“Weaning”

Mekanik ventilasyon desteginin asamali olarak azaltilmasi ve sonlandirilmasi
Basarili “weaning” (basit weaning)

48 saatten daha uzun siire ile mekanik destek olmadan etkin spontan solunumun siirdiiriilmesi
Basarisiz “weaning”

“Weaning” siirecinin herhangi bir zamaninda reentiibasyon ve mekanik ventilasyona déniilmesi
Zor “weaning”

Ug kez “weaning” basarisizligl; 48 saat-7 giin arasinda mekanik ventilasyon gereKkliligi
Ventilator bagimlilig:

Geri doniisimsiiz hastaliklar hari¢ (yiikksek spinal kord hasary, ilerlemis amiyotrofik lateral

skleroz vb.) “weaning” denemelerinin 3 ay silirmesine ragmen hastanin ventilatdrden

ayrilamamasidir.

Mekanik Ventilasyon (MV)'dan erken ayirma hipoksemi ve hiperkapniye yol acan gaz
degisiminin bozulmasina; artmis nozokomiyal pnoémoni ve mortalite riskini olusturan
reentiibasyona neden olur. Gecikmis ayirma ise MV’ye baglh komplikasyon riskinde artisa,
yogun bakim tinitesi (YBU)'de kalis siiresinde uzamaya ve maliyet artisina yol acar. Bu nedenle
ne erken/ne geg, uygun zamanda “weaning” yapilabilmesi i¢in;

mekanik ventilasyon gerektiren akut solunum yetersizligine yol acan neden/nedenler
ortadan kalktiginda, weaning icin énkosullara sahip hastalarin mekanik ventilatérden
ayrilabilirligi  klinik ve objektif parametrelerle (weaning basarisini éngdérdiiren
kriterler) HER GUN gézden gegirilmelidir. Uygun olan hastalarda spontan solunum
denemesine gecilmelidir.

“Weaning”in basarisini1 6ngdrdiiren indekslerin bazilari basitce ventilator iliskili parametrelerin,
oksijenasyonun, solunum kaslarinin rezervinin, solunum isinin, santral solunum giidiistiniin
(respiratory drive) saptanmasinda Kkullanilan indeksler iken, diger bazilar1 solunum
fonksiyonlarinin farkl degiskenlerini iceren ve spontan solunum paternini inceleyen [solunum
frekansinin ve tidal hacmine orani (f/VT) orani] gibi birlesik indekslerdir. Genel olarak f/VT
orani disinda bu indekslerin pozitif ve negatif prediktif degerleri kottdiir.

Ayrica cesitli faktorler bu indekslerin performansini etkiler. Ornegin; “weaning”e kalkismadan
onceki ventilator destek siiresi oldukca degiskendir ve ventilator destek siiresi kisa ise bu
indeksler daha iyi 6ngordiiriicii olma egilimi gosterirler. Hastanin degerlendirildigi zaman da
onemlidir, ¢iinkii “weaning” sonucu bir YBU’den digerine degisen farkl klinik uygulamalardan
(sedatif, analjezik ve noéromdiiskiiler bloker ajanlarin kullanilmasini iceren) da etkilenir. Son
olarak, yas ve hastalik siirecini iceren hasta popiilasyonlarindaki farkliliklar da “weaning”in



sonucunu 6nemli derecede etkiler. Ustelik, “weaning” ongérdiiriiciilleri olarak kullanilan
solunumsal parametreler de altta yatan hastaliklara baglh olarak énemli derecede degisir.

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin ¢ogu (%70-80) ventilator desteginin hizla
kesilmesini ilk spontan solunum denemesinde tolere ederler. Hastanin ventilatérde gecirdigi
strenin yaklasik % 40’1 ventilatorden ayirma siiresinde gecer.

WEANING ICIN ONKOSULLAR

Hastanin akut solunum yetersizligine yol agan patofizyolojik neden ortadan kalktiginda ya da
gerilediginde, “weaning” i¢in hastanin dncelikle Tablo 1'de gosterilen 6nkosullara sahip olmasi
gereKkir.

Tablo 1. Weaning’'e baslamadan 6nce hastada bulunmasi gereken 6n kosullar

Solunum yetersizligine yol acan olay gerilemis veya diizelmis olmali

Yeterli gaz degisimi olmali, yani arteriyel kan gazinda hiperkarbi ve hipoksemi olmamali
Enfeksiyon, ates, sepsis gibi durumlar olmamali

“respiratory drive” mekanizmasi normal olmali

Solunum pompasinin kapasitesi yeterli olmal

Yeterli Hb diizeyi olmal

Kardiovaskiiler stabilite saglanmis olmali

(minimal inotrop veya vazopressor ajan kullanimi kabul edilebilir dliizeyde olmali: (6rn.<5ug/kg/dak
dopamin)

Elektrolit dengesi ve metabolik denge normal olmali
Yeterli uyku saglanmal
Hasta psikolojik olarak weaning’e hazir olmal

24-48 saat icinde genel anestezi altinda cerrahi girisim beklentisi olmamal

Mekanik ventilasyona son verilmesi ile hasta solunum isini ventilatérden devir alarak kendi iist-
lenir. Hastanin spontan solunum denemesine alinmasindan o6nce yeterli gaz degisimini
yapabilmesi gerekir (Tablo 2).

Tablo 2. Oksijenasyonun Yeterliliginin Degerlendirilmesinde Kullanilan Parametreler

Pa0z2> 60 mmHg, Sa02> 0.90 (Fi02<0.5, PEEP <5 cmH:0 iken)

Pa02 /Fi02> 200

Pa02/ PAO2>0.35

(A-a) 02< 350 mmHg (FiOz = 1.0)
Qs/Qt < %20




WEANING BASARISINI ONGORDUREN KRIiTERLER

Hasta yukaridaki 6n kosullara sahipse “weaning” kriterleri adi verilen objektif parametreler
degerlendirilerek hastanin ventilatér desteginden ayrilma ve spontan solunum denemesinde
basarili olma olasilig1 tahmin edilmeye ¢alisilir.

“Weaning” kriterleri, gaz degisiminin yeterliligi, solunumun santral olarak siirdirilme
mekanizmasi (central drive), solunum Kkaslarinin ytkleri ve solunum Kkaslarinin kuvveti ile
dayanma giiciinii bir, ya da birden fazla boyutu ile degerlendiren kriterlerdir. Bu kriterlerden
tidal voliim (VT), vital kapasite (VC), solunum frekansi (F), dakika ventilasyonu (VE), maksimum
istemli ventilasyon (MVV), maksimal inspirasyon giicii (PImax) ve hava yolu tikanma basinci
(Po.1) gibi bazilan tek degiskenli “weaning” kriteleri iken CROP indeksi, hizli ylizeyel solunum
indeksi (F/VT), solunum isi (WOB), “weaning” indeksi (WI), basin¢g-zaman indeksi (PTI) ve
gerilim zaman indeksi (TTI) gibi diger bazilar1 ¢ok degiskenli kriterlerdir. Cok degiskenli
kriterler solunum sisteminin pompa veya gaz degisimi fonksiyonunun birden fazla boyutunu
iclerine aldiklarindan bu kriterlere biitiinleyici indeksler adi da verilmektedir. Biitiinleyici
indeksler, tek degiskenli kriterlerin weaning sonucunu onceden tahmin ettirmedeki zayif
prediktif gliclerini kuvvetlendirmek lizere gelistirilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Weaning’de basarili olunabilecegini gosteren kriterler

Tek Degiskenli Kriterler

Soluk hacmi (VT) > 5 ml/kg

Vital kapasite (VC) > 10 ml/kg

Solunum frekansi < 35/dak

Dakika ventilasyonu (VE) < 1015 L/dak
Maksimum istemli ventilasyon (MVV) = 2XVE
Maksimal inspirasyon basinci (PImax) < -25 cm H20
Po.1<4.2 cmH;0

Cok degiskenli Kkriterler

Hizli-ytizeyel solunum indeksi (F/VT) < 105 soluk/dak/L
Poa X (F/VT) <450 cmH20/soluk/L

VD/VT <%60

CROP> 13

Solunum isi (WOB) > 5] /dak

Basing-zaman indeksi (PTI) <0.15

Gerilim zaman indeksi (TTI) < 0.15

Basitlestirilmis Weaning indeksi (SWI) < 9/dk

Klinik degerlendirme

Dispne, irregiiler veya hizl yiizeyel solunum olmamasi
Yardimci solunum kaslarinin kullanilmamasi

Abdominal parodoksun olmamasi

Ajitasyon, anksiyete, tasikardi veya hipertansiyon olmamasi




Soluk Hacmi (VT) - Solunum Frekansi (F) - Vital Kapasite (VC) - Dakika Ventilasyonu (VE)
- Maksimal istemli Ventilasyon (MVV)

Dakikada 35’in altinda solunum sayisi, 30 cmH;0'dan daha biiylik negatif inspirasyon giicii
(maksimal inspirasyon basinci), 5 mL/kg'dan biiytik VT, 10 L/dak'dan kii¢iik dakika ventilasynu
ve maksimal istemli ventilasyonu dakika ventilasyonunun iki katina ¢ikarabilme, hastanin venti-
latérden ayrilabilecegini gosteren baslica tek degiskenli yatak basi kriterlerdir. Ayirmada
kullanilan yatak basi kriterleri kolaylikla saptanabilir, ancak zayif prediktif degere sahiptir.

Basarili weaning i¢in hastanin spontan solunum hizinin dakikada 30-35’in altinda, PaCO2'nin 50
mmHg'dan kiiciik (35-45 mmHg) ve pH’sinin da kompanzasyon sinirlari icinde (7.35-7.45)
olmasi istenir. Ancak, KOAH’l1 hastalarda daha ytiksek PaCO; ve daha disiik pH kabul edilebilir
ve bunlar yorumlanirken hastanin MV’ye baslanmasindan 6nceki iyilik donemindeki degerler
g0z O6ntline alinir.

Solunum sayisinin yiiksek olmasi solunum isinin artmasina yol acar ve hastada yorgunluk
gelisir. Mekanik ventilasyonun sonlandirilmasini takiben spontan solunum hizinin artmasi
weaning basarisizligina eslik eder.

Maksimum Iinspirasyon Basinc1 (veya Negatif inspirasyon Giicii) (PImax)

PImax, hastanin rezidiiel hacime kadar ekspirasyon yapmasindan sonra; tikali hava yoluna karsi
20 sn’de yapabildigi maksimum inspirasyon gayreti sirasinda bir basing manometresi ile dl¢iilen
basingtir. PImax geleneksel olarak weaning basarisinin saptanmasinda standart 6l¢iim olarak
yillardan beri kullanilmaktadir. Genel olarak -30 cmH;0’dan daha negatif bir PImax degerinin
weaning basarisini, -20 cmH,0 ve daha az negatif bir degerin ise basarisizlif1 gosterdigi kabul
edilir.

Son zamanlarda yapilan ¢alismalar, MV yapilan hastalarda 6lglilen PIlmax'in gercek degerinin
¢ok daha altinda olciildiiglinli ve weaning basarisi veya basarisizligini ayirt ettirici gliciiniin de
diisiik oldugunu gostermistir. Yalnizca VC, PImax ve VE'ye dayali ol¢iimlerin kisa siireli MV
yapilan hastalarda ve kas gliciiniin tahmininde faydal olmalarina karsin, uzamis MV hastalari,
KOAH'llI hastalar ve yashlarda prediktif degerlerinin diisiik oldugu, bazi hastalarda
ekstiibasyonda gecikmeye yol actiklari, diger baz1 hastalarda ise “weaning’den” Kisa siire sonra
hastanin yeniden entiibasyonuna neden olduklari saptanmistir. Ayrica maksimum istemli
ventilasyon ve maksimal inspirasyon basinci ol¢ciimleri hastanin kooperasyon ve eforunu
gerektiren ve bu nedenle de tekrarlanmasi gli¢ 6l¢timlerdir.

Hava Yolu Tikanma Basinci (Po.1)

Noromiiskiiler fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan kriterlerden biri de hava yolu
tikanma basinc1 veya Po.r'dir. Hava yolu tikanma basinci, inspirasyonun baslangicinda gecici
olarak ve gizlice hava yolunun tikanmasi ile 6lciiliir ve hasta tikamaya reaksiyon vermeden 6nce,
inspiryumun baslangicindan 0.1sn sonra hava yolunda meydana gelen basin¢ degisikliginin
Olctilmesi ile elde edilir. Entiibe hastalarda Po.1, bir hava yolu basing transducer’i ile dlciiliirse de
bazi modern ventilatorler Po.I'i 6lcme kapasitesine sahiptir.



Cesitli calismalarda, Po.1<4.2 cmH;0'nin weaning basarisini gésterirken, daha yiiksek basinglarin
ise basarisizlig1 gosterdigi saptanmistir. KOAH’l1 hastalarda ise esik degerin 6.0 cmH20 oldugu
saptanmistir.

Po.l'in weaning sonucunun tahmin edilmesindeki duyarliligini artirmak icin P.o. ile F/VT’nin
carpimi arastirilmistir. “Po.1 X F/VT <450 cmH;0/soluk/L’nin” weaning basarisini gosterdigi ve
bu ¢arpimin ¢arpimi olusturan parametrelerin her birinden daha yliksek pozitif ve negatif
prediktif degerinin oldugu saptanmistir.

Olii Bosluk/Soluk Hacmi (VD/VT) oram

VD/VT orani, bosa giden soluk miktarini, bir bagka
deyisle de perfiizyon ile karsilasmayan soluk VD/VT= (PaCO.- PECO;)/PaCO;
miktarin1 gosterir.  Olii bosluk miktar1 arttikga, Formiildeki P E%;;;";Z?z?;’t‘;’r’i’r’“‘m’”d“ki C0:
dakika hacmi gereksinimi de artar. VD/VT su formiil

ile hesaplanir:

VD/VT bu formiil ile hesaplanabilirse de modern ventilatorlerin bazilar1 VD/VT'yi 6lgmeye
yarayan diizenege sahiptir. Weaning basarisi i¢in VD/VT'nin % 60 veya daha diisiik olmasi
gereKkir.

Hizh Yiizeyel Solunum indeksi (Rapid Shallow Breathing Index (RSBI) - (F/VT))

1991’de Yang ve Tobin tarafindan tanimlanan Hizhi Yiizeyel Solunum indeksi weaning
basarisin1 6ngordiiriicii degeri en yiiksek olan indekstir. Kisa siirede yapilir ve hastanin
eforunu gerektirmeden tekrarlanabilir. Bir dakikalik bir testtir. Spontan solunumda T
parcasinda ya da 5 cmH,0 CPAP altinda olciilmesi 6nerilir (PEEP: 0 / PSV: 5cmH:0). Bir dakika
sonunda VE solunum sayisina boliinerek ortalama VT bulunur. Solunum sayisi (F) ortalama
VT’ye bélinerek bulunur. Yang ve Tobin'in orijinal ¢alismasinda “weaning’in” basarili ya da
basarisiz olacagini 6ngordiiren esik degerin <105 soluk/dk/L oldugu saptanmistir. Spontan
solunumu tolere edemeyen hastalarda genellikle hizli ytizeyel solunum vardir. RSBI'in > 105 L
olmasi mekanik ventilasyonu sonlandirma ¢abalarinin % 95’inin basarisiz olacagini, 105 L'den
kiiciik olmasi ise weaning denemelerinin % 80’inin basarili olacagini gosterir. Bu nedenle
hatirda kalmay1 kolaylastirmak icin ortalama 100 esik degeri, spontan solunum
denemesinde hastanin basarili ya da basarisiz olacagini gosteren esik deger olarak kabul
edilir.

Bazi ¢alismalarda 6zel hasta gruplarinda esik degerin farkli oldugu saptanmistir. Kadinlarda,
kiicik endotrakal tiipten soluyanlarda ve yashlarda F/VT orani esik degeri daha ytliksektir.
KOAH'l1 hastalarda F/VT oraninin esik degerinin Yang ve Tobin tarafindan bildirilen esik
degerden daha diisiik oldugu gosterilmistir. Ayrica yalanci pozitifligi 6nlemek icin test sedatif ve
opioidlerin etkileri tamamen ortadan kalktiktan sonra uygulanmalidir.



Komplians - Solunum Sayisi, Oksijenasyon ve Basing (CROP) indeksi

Dinamik komplians, dakikadaki solunum

hzi, Pa0;/PAO; Plmax1 igeren bes CROP = Cpyy X PImax X (PaOz/PAO;) /F
parametreden olusan CROP indeksi, PAO; = (PB-47) X FiO; - PaC0,/0.85
pulmoner gaz degisimini ve solunum Formiilde PB atmosferik basingtir

gereksinimi ile solunumsal ndéromiiskiiler
rezerv arasindaki dengeyi degerlendirir.-Weaning basarisini tahmin ettirmede 0.87 duyarliliga
sahip bir indekstir. CROP’un formiilii su sekildedir:

CROP indeksinin 13mL/soluk/dak veya daha yiiksek olmasi; 0.80 duyarlilik, 0.57 6zgiilliik ile
basarili weaning'i gosterir. CROP “weaning” sonucunun tahmin edilmesinde giivenilir bir indeks
olmasina Kkarsin 5 degiskenin ol¢ciilmesi ve daha sonra indeksin hesaplanmasini gerektirdiginden
biraz oyalayicidir. Ustelik F/VT gibi CROP’a alternatif olabilen ve hastanin eforuna bagimh
olmayan ¢ok daha basit alternatifleri mevcuttur.

Solunum Isi (WOB), Gerilim Zaman Iindeksi (TTI), Basin¢ Zaman Uriinii (PTP), Basing
Zaman indeksi (PTI), is Dénemi (Ti/Ttot)

Solunum isi (WOB), gerilim zaman indeksi(TTI), basing zaman iriinii (PTP), basing zaman
indeksi ve weaning indeksi (WI) gibi indeksler cok daha komplike indeksler olup solunum
sisteminin yiike karsi olusturdugu is, diafragma veya inspirasyon kaslarinin dayanma giict,
solunum kaslarinin kontraksiyonlarinin kuvveti ve siiresi ile solunum kaslarinin yorgunlugunun
saptanmas1 amaci ile gelistirilmistir. Bu olciimlerin yapilmasi ve hastanin kas yiiklerinin
saptanmasl i¢in bir ¢sofageal balon yerlestirilmesini gerektirir. Olgiimler rutin kullanim igin
zahmetli ve karmasiktir.

Basitlestirilmis “Weaning” indeksi: (Simplified weaning index (SWI))

Gaz  degisiminin  etkinligini

gosterir. 9/dak.’dan kiigik SWI,
0 . Bu formiilde Fm, MV sirasindaki mekanik solunum frekansini; PIP tepe
%093 olasilikla weaning basarisi ve o

basincini, PL.Lmax maksimal inspirasyon basincini ve PaCO2m tam

11/dak.’dan bﬁyl"lk SWI %95 ventilator destegi sirasindaki PaCO;'yi gosterir.
olasilikla weaning basarisizligim
gosterir.

SWI = Fm. (PIP-PEEP)/PL.max. PaC0O, m/40




SPONTAN SOLUNUM DENEMELERI (SSD)

Yukarida anlatilan onkosullar1 saglamis ve weaning Kkriterleri ile ayrilabilirligi 6ngoriilen
hastalarda spontan solunum denemelerine gegilir.

Amag; solunum isinin ventilatérden hastaya kaydirilmasidir.

Hastaya yapilacak islem anlatilmaly, tesvik edilmeli ve cesaretlendirilmelidir. Hasta yatakta yar1
oturur duruma getirilmeli ve ekstiibasyon olasilig1 yiiksek olanlarda gastrik beslenmeye ara
verilmelidir. Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin ayirma islemleri sabah saatlerinde yapilmal
ve hastanin yorulmasina izin verilmemeli, gerekirse hasta gece dinlendirilmelidir.

Asagidaki yontemlerden biriyle/kombinasyonu ile weaning saglanir:

T-tiip denemeleri

Spontan solunumu olan hasta MV den ayrilir; horizontal T seklindeki devre ile
oksijenden zengin (hastanin inspiratuar akim hizindan daha yiiksek akimda) ve
nemlendirilmis havay: solur, 30-120 dk uygulanir. Intolerans bulgusu yok ise ekstiibe
edilir. Kisa stireli mekanik ventilasyon desteginden sonra genellikle ilk denemede basari
saglanir. Uzamis mekanik ventilasyondan sonra siklikla ilk denemede basarili
olunamayabilir. Intolerans var ise hasta yeniden mekanik destege alinir ve en az 24 saat
sonra SSD tekrarlanir. Ya da hasta giin icinde 3-4 kez 5-60 dk siirelerle SSD’ye birakilir;
gece dinlenmesi saglanir. Giin icindeki ayirma siireleri arttirilarak weaning saglanir
(aralikli T-tlip denemesi). Pratikte en fazla kullanilan yontem ise hastay1 yorulmadig: ve
tolere ettigi slirece T-parc¢asinda tutmaktir.

Basinc¢ destekli ventilasyondan weaning (PSV)

20-25 solunum sayisi; 6-8 ml/kg Vt olusturacak basing diizeyi ile baslanir. Basing¢ destegi
kan gazlar1 analizi ve klinik degerlendirme temelinde periyodik olarak (saat- giin; ideal
olan glinde en az 2 kez) her basamakta 2-4 cm H;0 olacak sekilde 5-8 cm H20 diizeyine
kadar tedrici olarak azaltilir. Bu diizeyde hasta 2 saat siireyle hedef solunum paterni ve
gaz degisimini sagladiginda mekanik ventilasyon sonlandirilir. Uzamis MV’den sonra, kas
yorgunlugu bulunan hastalarda her basamakta daha uzun sure beklemek gerekebilir.

Bazen 5-8 cmH;0luk basing desteginde hastanin inspiratuar akim gereksinimi
ventilatériin akim kapasitesini gectik¢e inspiratuar kas yorgunlugu gelisebilir. Bu durum
takipneye yol acar ve takipne solunum yetmezliginin bulgusu olarak yorumlanabilir.
Boyle bir durumda yanlis yorum basin¢g desteginin artirilmasina yol acgabilir. Bu
durumda yapilmasi1 gereken, hastanin basing desteginin artirilmasi yerine ekstiibe
edilmesidir.

Aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV)’dan weaning

Zorunlu soluk sayisi arteriyel kan gazlari analizi ve klinik degerlendirme temelinde
kademeli olarak azaltilir. Genellikle her basamakta 2 soluk/dk azaltilarak devam edilir.
SIMV frekansi sifira diistiriildiigiinde hasta ya T-parcasina baglanir veya ventilatérde si-
fir SIMV frekansinda bir siire daha tutulur ve daha sonra ekstiibe edilir. Bazi hastalar



SIMV ile birka¢ saatte ventilatérden ayrilirken bazilarinda birkac giin siirebilir. Klinik
calismalarin icinde en kotii weaning sonuglarina sahiptir. T tiip ve basing desteginden
ayirmaya gore weaning siiresi daha uzundur.

Sik kullanilan bu 3 yontemin avantaj ve dezavantajlari Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. “weaning” yontemlerinin avantaj ve dezavantajlari

Yontem Avantaj Dezavantaj
Hastanin spontan solunum yeterliligi test edilir Solunum is yiikiiniin aniden hastaya
Calisma ve istirahat periyotlarina izin verir ylklenmesi

T-Tip SIMV’den daha hizli weaning Endotrakeal tiip direnci

Alarm sistemleri devre dis1

Dikkatli gozlem gerektirir

Senkronizasyon Dakika ventilasyonunda biiytik degisiklikler
Artmis hasta konforu

Solunum is yiikiinlin hastaya yavas
ytiklenmesi

SIMV’den daha hizli weaning

Kas yorgunlugunun énlenmesi
Minimum dakika ventilasyonu garanti edilir Desenkronizasyon

SIMV Alarm sistemlerinin kullanimina izin verir Weaning stireci uzun
PSV/CPAP ile birlikte uygulanabilir Kas yorgunlugunu arttirabilir

PSV

KAPALI DONGU MODLARI

Mandatory Minute Volume, Adaptive Pressure Ventilation, AutoMode, Adaptive Support
Ventilation, Intellivent, SmartCare/PS, Neurally Adjusted Ventilation Assist, Proportional Assist
Ventilation, Automatic Tube Compensation gibi kapali déngl kontrol modlarinin belirli hasta
gruplarinda kullanishi ve “weaningi” kolaylastirdigim1 gosteren calismalar mevcuttur. Oto
modlarin basari/basarisizligi ¢alisan sayisi, protokol kullanimi ve hastanin durumu ile iliskili
bulunmustur. Bu modlarla ilgili calismalar devam etmektedir.

Mekanik ventilasyon yapilan hastalarin hepsi ilk denemede MV’den basarili bir sekilde
ayrilamaz. Weaning siiresi hastadan hastaya degisir. Genel olarak hasta ne kadar uzun siire
MV’de kalmissa weaning siiresi de o kadar uzun olur. Asagidaki klinik durumlar gelistiginde
hasta yeniden mekanik destege alinmalidir.

SSD’de BASARISIZLIK KRITERLERI

= Takipne (5 dakikadan daha uzun siire ile solunum sayis1 >35)
* Hipoksemi

*  Hiperkarbi

= Tasikardi, bradikardi

= Aritmi

= Hipertansiyon, hipotansiyon

= Ajitasyon, depresyon, anksiyete

= Terleme



Solunum ¢abasinda artis: hizli yilizeyel solunum, aksesuar kas kullanimi
Abdominal paradoksal solunum, gégiis-abdomen asenkronisi

Ayirmada basarisizlikla karsilasildiginda, hastanin ayirma kriterlerine sahip olup olmadig:
yeniden arastirilmali ve hasta bu parametrelere sahipse solunum sistemi ile iliskisiz diger baz
faktorlerin de hastanin ventilatdorden ayrilmasinda gii¢liige yol acabilecegi hatirlanmalidir. Altta
yatan hastaligin iyilesmesinden 24-48 saat sonra ventilatérden ayrilamayan hastalarda, ayirma-
da giicliige yol acan asagidaki faktorler arastirilmali ve dizeltilme yoluna gidilmelidir.

SSD’DE BASARISIZLIK NEDENLERI

Tikenmislik

Oto-PEEP

Artmis solunum isi

Kiiglik caph endotrakeal tiip

Metabolik alkaloz

Yetersiz beslenme

Hiperkalorik/asir1 karbonhidrat ile beslenme
Sol kalp yetmezligi

Elektrolit dengesi bozuklugu (hipofosfatemi, hipokalemi, hipokalsemi, hipo ve hipermagnezemi)
Enfeksiyon/ates

Major organ yetmezligi

Hipotiroidi

Kritik hastalik néropatisi/miyopatisi
Noropsikiyatrik bozukluklar

Deliryum

BASARISIZ OLUNAN HASTALARA YAKLASIM

Solunum is yiikiiniin azaltilmasi

Direncin azaltilmasi (bronkodilatérler, sekresyonlarin temizligi, uygun ETT ¢ap1)

Kompliyansin arttirilmasi (normal sivi dengesi, oto-PEEP’in asilmasi, abdominal distansiyonun
giderilmesi)

Hasta-ventilatér uyumu optimize edilmeli

Spontan solunumu destekleyen modlar secilmeli

Duyarhi ventilator tetikleme ayarlari kullanilmali

Akis paterni hasta taleplerine uygun olmal

Hava tuzagina neden olmayacak uygun ventilatér dongiisii saglanmal

Komplikasyonlardan kac¢inilmali

YAPAY HAVA YOLUNUN SONLANDIRILMASI

Basarili weaning sonrasi yapay hava yolu sonlandirilir. Ancak hava yolunu koruyamayacak olan
bazi hastalarda spontan solunum yapay hava yolu ile siirdiiriilmeye devam edilir.

1.

SSD’yi 30-120 dk (uzamis mekanik ventilasyondan sonra daha uzun siire beklenmeli)
tolere edebilen hastalarda ekstiibasyon/dekantilasyon planlanir.

Hastaya planlama anlatilir

Endoterakeal tlip ve oro-farinks (kaf {istii) aspire edilir



4. Solunum yolu agikligi test edilir: Entiibasyon tiipliniin pilot balonu indirilir. Boylece
balon etrafindan hava akimi oldugu ve obstriiksiyon olmadigindan emin olunur.

Kalitatif: Isitilebilir hava kacagi ile
Kantitatif: Kaf kacagi testinde* hava kacagi > 110 ml

Cuff-leak Test (Kaf Kacag Testi): Inspiratuar ve ekspiratuar voliimler
arasindaki farkin <20ml oldugu teyit edilir. Kaf indirilir. Takip eden 6
ekspiratuar voliim kayit edilir. En diisiik 3 voliimiin ortalamasi alinir. Kaf
kacaginin 110 ml ve iizerinde olmasi ekstiibasyon sonrasi list solunum
yolu 6demi ve stridor gibi problemler ile karsilasilmayacagini gosterir.

5. Havayolunu koruyucu parametreleri test edilir:
= Etkin 0ksiirebilmeli (tepe akim hiz1 > 160 L/dak)
= Sekresyon voliimii az, akiskanlig1 fazla olmali
= Aspirasyon siklig1 > 2 saat olmali
= Mental durumu yeterli olmali
Re-entiibasyon i¢in hazirlik yapilir
Endoterakeal tiip ve oro-farinks (kaf tistii) aspire edilir
Tip cikarildiginda dksiirmesi, sekresyonu yutmamasi istenir
Ekstiibasyon sonrasi 2-4 saat oral alim kisitlanir.
10. Larenks 6demi belirtileri (yutkunmada gii¢liik, bogazda yumruk hissi, solunum gii¢liigii)
acisindan gozlenir
11. Vital bulgular1 monitérize edilir
12. Soguk buhar inhalasyonu ve pulmoner fizyoterapi sekresyonlarin atilmasini kolaylastir
13. Ekstiibasyon basarisizliginda reentiibasyon ya da Non-invaziv Ventilasyon (NIV)

o 0N

distinilir.

WEANING’DE NIV

» Ekstibasyon zorlugunda rutin olarak kullanilmasi 6nerilmez

«  Secilmis hastalarda (KOAH gibi hiperkapnik hasta grubunda) ve planlanmamis
ekstiibasyonda kullanimi 6nerilir

» Psikolojik bagimhiligi olan hastalarda anksiyeteyi gidermekte ise yarayabilir

* Dar endotrakeal tiipiin yaptig1 ek solunum is ytlikiinii azaltir

*  Solunum kas zayiflig1, artmis sekresyonu olan hastada uygun degildir

* NIV faydasi az/yok ise reentiibasyon geciktirilmemelidir
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degismekte ve yenilenmektedir. Bu nedenle standart giivenlik uygulamalar: dikkate alinmali, yeni arastirmalar ve klinik
deneyimler 1s1ginda tedaviler ve ilac uygulamalarinda degisikliklerin gerekli olacagi unutulmamahdir. Ozellikle ilaglar,
dozlari, uygulama yollari ve kontrendikasyonlarinin her hasta acisindan ayri ayri kontrol edilmesi énerilir. Her hasta i¢cin en
uygun tedavi ya da yéntemin ne oldugu ve bu tedaviler ya da yontemlerin hangisine éncelik verilecegi uygulamay1 yapan
hekimin sorumlulugundadir. Bu kilavuzu hazirlayanlar Dr.Melek Tolunay, Dr.Isil Ozkogcak Turan, Dr.Alpaslan Apan, Dr.Zehra
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Unver (Yénerge/klavuz hazirlama calisma grubu) ve sunan Tiirk Yogun Bakim Dernegi bu yayindan dolayi olusabilecek hasta
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