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Abstract

Mekanik ventilasyon (MV) yogun bakimlarda hastalarin 6nemli bir kisminda kullanilan
hayati destekleyen bir tedavi yontemidir. Mekanik ventilasyon desteginin kesilmesi
veya ¢ekilmesi 6nemli bir klinik konudur. Mekanik ventilasyondan ayirma islemi sirasin-
da bir medikal hasta toplam zamanin %42'sini mekanik ventilatorde gegirir. Solunum
yetmezligi nedeniyle MV'ye baglananlarin %70-80'i altta yatan hastaligin iyilesmesin-
den sonra basari ile MV'den ayrilmislardir. Hastalarin %15'i ilk ayirma islemi sirasinda
MV’den ayrilamamistir. Bu nedenle MV'den ayrilamayan uzun siireli MV'ye bagli kalan-
larda infeksiyon, GIS kanamasi ve vendz tromboz gibi komplikasyonlar gdzlenir. Bu du-
rumlarda ventilatdre bagimli hale getiren tim nedenlerin arastiriimasi gerekmektedir.
(Yogun Bakim Derg 2010; 1: 21-4)
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Mechanical ventilation (MV) is a life-supporting modality that is used in a significant
proportion of patients in ICUs. The discontinuation or withdrawal process from MV is an
important clinical issue. It has been estimated that as much as 42% of the time that a
medical patient spends on a mechanical ventilator is during the discontinuation process.
About 70% to 80% of patients who require MV for respiratory failure will be extubated
after a trial of spontaneous breathing once the precipitating process has been corrected.
It was found that approximately 15% of patients failed an initial attempt of weaning
from mechanical ventilation. Prolonged MV is associated with a host of complications
(eg, infection, gastrointestinal bleeding, and deep venous thrombosis). Under these
circumstances, the clinical focus should include a search for all of the possible reasons
that may explain the ventilator dependency. (Yogun Bakim Derg 2010; 1: 21-4)
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Giris

Mekanik ventilasyon (MV) hayat kurtarici bir tedavi sekli olmasina
ragmen hayati tehdit eden birgok komplikasyonlara neden olabilir, bu
ylizden miimkiin olan en kisa zamanda hastalarin MV den ayriimasi
(weaning) gerekmektedir (1). Mekanik ventilasyon ihtiyaci gdsteren
hastalar 24 saatten fazla siire ile MV'ye bagh kaliyorsa bu hastalar
ventilator bagimli olarak tanimlanir. 2002 yilinda yayinlanan weaning
kilavuzunda ilk 6neri MV'a bagli hastalarda basarili bir sekilde weaning
yapilabilmesi igin hastanin MV'ye bagiml hale getiren tiim sebeplerin
arastiriimasi (grade B) gerektigidir (2).

Mekanik ventilasyondan ayirma islemi (weaning) i¢in gegen zaman
toplam MV siiresinin %42'sini almaktadir (1). Weaning teknikleri olarak
glinde bir veya daha fazla spontan solunum denemeleri, SIMV ve basing
destegi ventilasyonu sayilabilir. Mekanik ventilasyona baglanan hasta-
larin %20'si ilk weaning denemesinde basarili bir sekilde mekanik ven-
tilasyondan ayrilirken, %30'unda basarisiz olmaktadir (3). Gereksiz MV
uzamas! enfeksiyon, barotravma, kardiovaskiiler yan etkiler, trakea
hasari ve oksijen toksisitesi gibi komplikasyon riskini artirmaktadir.
Bununla birlikte MV'den erken ayirma reentiibasyona neden olmakta ve
bundan dolayr mortalite, morbidite, yogun bakimda kalis siiresi ve MV
siiresinde artma meydana gelmektedir. Weaning'te gecikme pnémoni
riskini 2.5, mortaliteyi 2 kat, hastane ve yogun bakim kalis siiresini 5-7
giin artirdigi, erken weaning'in ise reentiibasyon sikhgini artirdigi ve
reentiibasyonunda hastalarin %20'sinde pndmoni, bradikardi, kardiak

arrest, ventrikiiler tasikardi, gastrik aspirasyon ve atelektazilerin goriil-
diigu bildirilmigtir (4). Baska bir ¢alismada ise yetersiz weaning olanla-
rin 7 kez daha fazla dliim riskine, 31 kez daha fazla ekonomik kayba, 14
giin daha fazla yogun bakimda kalmaya ve hastalarin 6 kez daha fazla
uzun siireli bakim gerektiren servislere gittigi bildirilmistir (5).

Weaning basarisizliginin tanimi

Weaning basarisizlifi veya ekstiibasyon yetersizligi tanim olarak
tekrar entiibasyon ihtiyaci gosteren veya MV den ayrilamayan hastalar-
da trakeostominin tercih edilmesi olarak tanimlanir.

Weaning basarisizligin nedeni birden fazla faktore bagli olup sebep-
ler arasinda ventilasyon destegine neden olan altta yatan hastaligin tam
ivilesmemesi ve ventilatére bagl komplikasyonlarin gelismesidir (6).
Weaning basarisizligi sikhgr ekstiibasyon oncesi degerlendirmenin
yetersiz yapilmasina bagli olarak artmaktadir. Bunlarla birlikte hasta tipi
(medikal, cerrahi), yas (70y), erkek cinsiyet, hastaligin siddeti, MV siire-
si, weaning baslangicinda hastaligin siddeti ve spontan solunum dene-
melerinin sayisida ekstiibasyon yetersizliginde 6nemli faktorlerdir (7).

Weaning prokollerinin uygulanmasi weaning basarisini artirdig
bildiriimektedir. Bu protokollerin uygulanmasi hem MV hem weaning
siiresini azaltarak ekstiibasyon yetersizligi sikligini azaltmaktadir (8).

Weaning basansizhginin patofizyolojisi ve nedenleri
Mekanik ventilasyondan ayirma (weaning) solunum kas giicii, bu
kaslara uygulanan yiik ve solunum icin gerekli olan diirtiiye baghdir (9).
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Bu nedenlerden herhangi birine bagl olarak (muskuler distrofi, solunum
kas zayifligi), bronkospazm (solunum is yiikiinde artma) ve asir doz
narkotik kullanimi (solunum diirtiisiinde azalma) solunum yetmezligi ve
weaning basarisizligi meydana getirebilir (Tablo 1) (9, 10). Genellikle
basarisiz weaning nedeni solunum kas pompa isi ile solunum kas is
yiikii arasindaki dengesizliktir. Bu basarisizlik hastanin mekanik venti-
lasyona baglanmasina neden olan olayin yetersiz rezoliisyonu, yeni bir
problemin ortaya ¢ikmasi, ventilatore bagl komplikasyon olugsmasi veya
bu faktdrlerin kombinasyonuna sekonder olarak meydana gelebilmekte-
dir. Kas yiikii ve kas giicii arasindaki iliski bir denge olarak yiiriitlilmek-
tedir. Eger yiik gok agir ise veya gii¢ ¢ok zayif ise yeterli kas kasiimasi
saglanamaz ve kaslarin bu yetersizligi kas yorgunlugu olarak adlandiril-
maktadir. Weaning basarisiziginin esas goriinimii solunum kaslarinin
glicline ait yiikiin ¢ok fazla olmasidir (9).

Buna ek olarak pozitif basingtan T-Tiip denemesine bagl olarak
negatif basinca gecis sol kalbin hem ard hem prelodunu artirir ve kalp
yetmezligine neden olarak ekstiibasyon yetersizligine neden olabilir, bu
olay hem T Tiip sirasinda hemde ekstiibasyon sonrasi geligebilir.
Ekstiibasyon yetersizliginin diger bir sebebide ozellikle endotrakeal
tiipiin ¢ikarlmasindan sonra ortaya ¢ikan iist havayolu obstriiksiyonu ve
sekresyonlarin yetersiz tedavisidir.

Etkili bir oksiiriik ile hava yollarini koruyamama ve sekresyonlari
atamama ekstiibasyon yetersizliginin en onemli risk faktoridiir.
Geleneksel degerlendirmede yeterli bir yutma refleksin olmasi, aspiras-
yon kateteri ile uyarildiginda oksiiriik refleksin gdsterilmesi bu yakla-
simlarin standart bir hale getiriimemesine ragmen halen kullanilabil-
mektedir. Orta veya yiiksek diizeyde sekresyonu olan hastalarda ekstii-

Tablo 1. Weaning basanisizligina neden olan faktérler (12)

Yetersiz solunum diirtiisii
Yiiksek doz sedatif ve opioidler
Metabolik alkalozis
Beyin kdkii patolojisi
Solunum is yiikiinde artma
Hava yolu direncinde artma
Bronkospazm, KOAH
Kiigiik capli endotrakeal tiip
Solunum isyiikiinii artiran ventilator devresi ve nemlendiriciler
Akciger kompliyansinda azalma
Sol kalp yetmezligi
Ventilatdre bagh pndmoniler
Akut akciger hasari
Gogiis kafesi kompliyansinda azalma
Asiri obezite
Abdominal gerginlik (postop ileus)
Alveoler 8lii boslukta artma
Akut akciger hasari, akciger embolisi
Metabolik talepte artma
Ates
Asiri beslenme (parenteral beslenme)
Solunum kaslarinda zayiflik
Kritik hastalik néropatisi ve myopatisi
Elektrolit bozukluklari (hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagnezemi)
Malnutrisyon
Frenik sinir paralizis (kalp cerrahisi sonrasi)
Guillain-Bare sendromu
Myopati

basyon yetersizligi az miktarda sekresyonu olanlara gore 7 kez ve zayif
oOksiiriik refleksi olanlarda ise 5 kez daha fazladir. Bundan dolayi zayif
oOksiiriigli ve fazla sekresyonu olan hastalarin ¢cogu ekstiibasyondan
sonra ilk 72 saat iginde tekrar entiibe edilmektedirler (11).

Weaning gostergeleri

Weaning basarisizliina bagli olarak reentiibasyon maliyete, morbi-
dite ve mortalitenin fazla olmasi weaning ve ekstiibasyonun dogru
degerlendirilmesini dnemli kilmaktadir.

Klinikte ve ¢caligmalarda kullanilan weaning gdstergeleri, demogra-
fik 6zellikler (yas, tani), subjektif (terleme, ajitasyon), vital ve hemodina-
mik bulgular (nabiz ve kan basinci), akciger mekanikleri (tidal voliim,
solunum sayisi, gaz alig verisi (Pa0,, PaC0,) ve hastaligin siddeti (biyo-
kimyasal gdstergeler, eslik eden durumlar, solunum desteginin miktari,
solunum disi destegin diizeyi) olarak siniflandirilir. Bu kadar degiskenin
kullanildigr weaning olayinda basarisizlik oranlari farkli yogun bakim
hasta popiilasyonunda farklilik gdsterebilmektedir. Bundan dolayi wea-
ning olayini baglatmada ve basarida etkili olan gostergeler kardiak
cerrahi olan hastalarin takip edildi§i yogun bakimlarda, KOAH'l hasta-
larin takip edildigi yogun bakimlara gdre veya karisik hastalarin izlendi-
i yogun bakimlara gore farklilik gosterebilmektedir (12).

Basarili bir weaning igin ventilatér bagimliiginin nedenini sapta-
mak, diizeltilebilir sorunlari diizeltmek (akciger gaz ali-verisi, sivi den-
gesi, mental durum, asit-baz dengesi, elektrolit bozuklugu), psikolojik
faktorlerin gézden gecirilmesi, postiiriin optimize edilmesi ve hareketli-
ligin saglanmasi gibi faktérlerin saptanmasi gerekir (9).

Solunum yetmezligine bagli olarak MV ihtiyaci gosteren hastalarin
yaklasik olarak %70-80'i alttaki neden diizeldiginde spontan solunum
denemesinden sonra ekstiibe edilebilirler. Tekrar entiibe edilen hastala-
rin %20-30u ventilatér yardimi olmaksizin baslangigtaki solunum dene-
melerini tolere edemezler. Hastalarin %20'si ekstiibasyondan sonra
tekrar entiibe edilmektedir.

Weaning isleminin uygun protokollerle sistematik bir sekilde zama-
ninda yapilmasi hem mortaliteyi azaltmakta hem hastalarin yogun
bakimda, hastanede ve MV de kalma siiresini kisaltmakta dolayisiyla
yogun bakim yataklarinin verimli kullaniimasina neden olmaktadir. Bu
nedenle her giin hastalarda klinik diizelme, hemodinamik stabilite, kan
gazinda diizelme gdsteren ve weaning parametrelerinden bir veya daha
fazlasinin bulunmasina gore weaning degerlendirilmesi yapildiktan
sonra bunlari yerine getiren hastalarda spontan solunum denemeleri
gerceklestirilmelidir. Biitiin bu sartlari yerine getiren hastalar eger hava-
yollarini koruyabiliyor ve sekresyon kontroliinii yapilabiliyorsa en kisa
zamanda ekstiibe edilmelidirler (11).

Mekanik ventilatdrden ayirma isleminde klinik ve laboratuar olarak
verilen kararin yaninda negatif inspiratuar kuvvet (NIF), maksimal inspira-
tuar basing (MIP) ve hizli yiizeyel solunum indeksi (RSBI (f/Vt) gibi bir cok
gdstergeler weaning basarisini gostermede kullanilmistir. Solunum kapa-
sitesi ve kas yiikii arasindaki dengesizlik ekstiibasyon yetersizliginde bir
faktor olarak goziikmesine ragmen, genellikle diger sebepler weaning
basarisizigindan sorumlu oldugundan yukarida sayilan weaning para-
metreleri ekstiibasyon sonucunu gdstermede yeterli dogruluga sahip
olamamaktadir. Buna ek olarak basarili bir spontan solunum denemesinin
tamamlanmasi ekstiibasyon basarisini géstermede yukaridaki paramet-
relere gore daha yeterli olabilmektedir. Cogu zaman weaning parametre-
leri (MIP MEP, PAQ,/Fi0,, MV, MVV) spontan solunum denemesi dncesi
6lgiildiigiinden ekstiibasyon basarisini gostermede bu parametrelerin
dogrulugu diisiik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu testlerin spontan solu-
num denemesi 6ncesi weaning basarisini belirlemede pozitif sonug gos-
termesi basarili ekstiibasyon ile dogru orantili olmasina ragmen (pozitif
prediktif deger %74-93), weaning basarisindaki en 6nemli etkenin basari-
Il spontan solunum denemesine bagli oldugu bilinmektedir. Bunun yanin-
da weaning basarisizigini gosteren negatif test sonuglarina sahip hasta-
larin yarisindan daha fazlasi basarili bir spontan solunum denemesinden
sonra basarili bir sekilde ekstiibe edilmiglerdir. Maksimum ekspiratuar
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basing (MEP) dzellikle nérolojik hastalarda diisiik olmasi weaning basari-
sizligini gdstermede dnemli bir katki saglayabilir (7).

Hizli yiizeyel solunum indeksi (HYSI) (Rapid shallow breathing index
(RSBI) 1991 yilinda Yang ve Tobin tarafindan bulunan, hastalarin ventila-
tor desteginden ayrildiktan sonra birinci dakika da oda havasinda solu-
num sayisinin tidal voliime orani (f/Vt) olarak 6lgiilen bir parametre olup,
weaning ve ekstiibasyon basarisinda dnemli bir géstergedir. Hizli yiize-
yel solunum indeksinin esik degeri <105 bpm/I olarak alindiginda basa-
rili ve basarisiz weaningi gostermede dnemli bir ayirag olarak gdsteril-
mektedir. Bununla birlikte cesitli calismalarda weaning asamasinda
PSV, yiiksek Fi0, ve PEEP kullaniimasi HYSI'ni etkiledigi gdsterilmistir.
Bu nedenle weaning agamasinda bu modlarin kulaniimasi HYSI'ni etki-
lediginden bu indeks erken weaning karari verilmesine ve dolayisiyla
weaning basarisiziigina neden olabilmektedir (17). Ayrica ekstiibasyon
basarisini gostermede yiiksek degerlere sahip oldugu gdsterilmistir,
fakat ekstiibasyon basarisizhginin farkli nedenlerine bagl olarak (st
solunum yolu obstriiksiyonu, asiri sekresyon, yeni bir klinik olayin gelis-
mesi gibi) %20 oraninda yanlis pozitiflik gésterebilir (7).

Meade ve ark. weaning basarisini gdsteren parametreleri incele-
yen 65 arastirmada 462 weaning parametresi kullanildigini gdstermis-
lerdir (12). Bu calismada benzer olan fakat farkl esik degeri gdsteren
parametreleri incelediklerinde karisik yogun bakimlar igin 51 (RSBI <100
solunum/dk/L, SS<38, P , <0.5 cmH20, Pimax <20cmH20, inspiratuar
basing/Pimax <0.3, NIF <-20 cmH20, TV>4mL/kg, MV siiresi) , KOAH
hastalari igin 21 (Pa02/Fi02, SS, RSBI, gastrik intramukozal pH>7.3,
gastrik intramukozal PaC02<60 mmHg, PEEPi, NIEP ) ve kalp cerrahisi
yogun bakimlarinda ise 45 (P, <0.4 cmH20, vital kapasite, operasyon
siiresi, PaC02 diizeyi, ASA skoru, preoperatif morbidite) weaning pare-
metresi oldugu bildirilmistir. Buda weaning karari vermede kullanilan bir
cok parametrenin tiim hastalarda ayni degere sahip olmadigi ve her
hastanin ayri ayri degerlendirilmesi gerektigidir (12).

Weaning basarisizliginin sonuglan

Mortalitenin weaning basarisizligi olan hastalarda olmayanlara gére
daha yiiksek oldugu bilinen bir gercektir. Bununla birlikte yogun bakimda-
ki hasta popiilasyonun &zellikleride mortalitenin artmasinda etkendir,
ozellikle travma hastalarin takip edildigi yogun bakimlardaki mortalite
genel cerrahi, kalp-damar cerrahi ve dahili yogun bakimlardakine gdre
daha diisiik olup, weaning basarisizligi goriilme sikhigi dahili yogun bakim-
larda cerrahi hastalarin takip edildigi yogun bakimlara gére daha yiiksek-
tir. Ekstlibasyon yetersizliginin nedeni de mortalite acisindan dnemlidir,
havayolu (obstriiksiyon, sekresyon, aspirasyon) nedenli ise mortalite
daha diisiik, diger sebeplerden dolayi reentiibasyon olanlarda ise morta-
lite daha yiiksektir. Ekstiibasyon yetersizligine bagli olarak reentiibasyon-
da gecikmede mortalite icin diger bir faktordir. Calismalarda weaning
sonrasi 12 saat iginde reentiibasyon olan hastalardaki mortalite sikigi 12
saatten sonraolanlara gore daha diisiik oldugu gdsterilmistir. Ekstiibasyon
yetersizligine bagli olarak MV siiresinin uzamasi MV'ye bagh komplikas-
yonlarin gelismesine neden olmakta ve buna bagl olarakta mortalitede
artma meydana gelebilmektedir. Ozellikle hastaligin siddeti, eslik eden
kronik hastaliklarin sikhig, reentiibasyon komplikasyonlari, uzamis MV'ye
bagl yan etkiler, ekstiibasyon ve reentiibasyon arasindaki klinik bozulma,
reentiibasyon zamani ve organ yetmezlikleri ekstiibasyon yetersizliginde
mortaliteyi etkileyen faktorlerdir.

Bazi arastirmalarda basarisiz mekanik ventilasyondan ayirma iglem-
leri solunum kas harabiyetine, sonunda uzamis mekanik ventilasyon
stiresine neden oldugu bildirilmistir (6). Bundan dolay! yetersiz olabilecek
hastalari saptamak ve erken spontan solunum denemelerinden sakinmak
gerekir. Basarisiz weaning hastane mortalitesini, hastanede ve yogun
bakimda kalis siiresini ve trakeostomi sikhgini artirmaktadir (13).

Weaning basarisizligi olanlarda yapilmasi gerekenlerler
Eger bir hasta spontan solunum denemesinde basarisiz oluyorsa
buna neden olan diizeltilebilir etkenlerin ortadan kaldiriimasi veya buna

neden olan etkenlerin arastirimasi gerekmektedir. Weaning basarisiz
olan hastalarda hem fiziksel hem psikolojik durumlarini en iist diizeyde
tutmak i¢in multidisipliner bir yaklagim gerekmektedir. ik 6nce hastanin
solunumsal, kardiak ve norolojik degerlendirmeleri yapilarak altta yatan
hastaligin ne oldugunu bilmek weaning basarisinda 6nemlidir. KOAH'lI
hastalarda intrensek PEEP solunum is-yiikiinii artirarak hastanin spon-
tan solunumu tetiklemesini bozabilmektedir. Bu durum ventilatérdeki
akim-zaman egrisine bakarak inspirasyon baglamadan énce ekspiratu-
ar akimin sifir hattina gelmemesiyle taninabilir ve disaridan PEEP uygu-
lanmasi bu sorunun ¢6ziimiine yardimci olabilir. Weaning basarisizlig
olan KOAH’l hastalarda bir diger ¢éziim MV destegi sonlandirarak non-
invaziv ventilasyonun uygulanmasi olabilir. Bu konu halen tartismali bazi
calismalarda reentiibasyon ve mortalite oranlarini artirdigi (10), bazi
calismalarda ise (14) komplikasyonlarin MV grubuna (%75.7) gére NIV
(%28.6) grubunda daha az gériildiigii fakat yogun bakimda kalis siiresi
ile birlikte mortalitede herhangi bir farkin olmadigi gdsterilmistir. Nava
ve ark. (15) nin ¢aligmasinda ise NIV grubunda mortalide azalma vardi.
Bu nedenle NIV weaning basarisizlifinde ventilasyon tedavisi igin alter-
natif olabilir.

Pozitif basingli ventilasyonun aniden kesilmesi ile sol ventirikiil after
loadu artirarak sol kalp yetmezligine ve weaning basarisizlifina neden
olur. Bundan dolayi diiiretik kullanimi ve sol kalp ard yiikii azaltacak
ilaglarin kullanimi (ACE inh) etkili olabilir. Trakeostomi genellikle suur
durumu bozuk olanlarda solunum destegini kademeli olarak azaltmada
yardimci olabilir (10).

Spontan solunum deneme basarisiziigi siklikla solunum sisteminin
mekanik anormalligini yansitmasina ragmen buna neden olan diger
sebepler arastirnimali veya yeterli agri kontrolli, uygun sedasyon, sivi
durumu, bronkodilator ihtiyaci myokardial iskemi kontrolii ve weaningi
etkiliyen hastaligin durumu gibi karmasik durumlar arastinimaldir.
Alinan tedavi optimize edilir, bir veya iki glinden fazla MV destegi gere-
ken hastada ikinci bir spontan solunum denemesinden énce hasta 24
saat dinlendirilmelidir. Tobin ve Jubran spontan solunum deneme yeter-
sizliginin solunum sistemi mekanik anormalligi nedeniyle oldugunu ve
bu anormalligin hizli bir sekilde geriye doniisli olmadigini bildirdiler.
Weaning asamasindaki spontan solunum denemelerinin ideal siiresi
tartigmalidir, fakat ¢ogunlukla uygulanan siire 30-120 dk’dir. Bundan
daha kisa siire uygulanan spontan solunum g¢alismalari erken ekstiibas-
yona dolayisiyla ekstubasyon yetersizligine neden olmaktadir (7).

Mekanik ventilatore bagh hastalarda hemodinamik instabilite, asit-
baz dengesizligi, elektrolit bozuklugu, asir voliim yiikii, suur bozuklukla-
ri ve solunum kaslarinda fonksiyon kaybi solunum kas kapasitesini etki-
ler. Hemodinamik stabiliteye ragmen hastalarda myokard iskemisi, yeni
ortaya cikan aritmi, kalp fonksiyonlarinda azalma veya vazopressin
ihtiyaci olmamalidir. Kan gazinin normal bir serum pH degerine (7.35-
7.45) sahip olmasi istenir fakat bu basarili weaning icin gerekli degildir.

Weaning basarisizhginda dnemli bir nokta ¢ogu yogun bakimda
weaning uygulamasinda yazili bir protokoliin yerine klinisyenin tek basi-
na verdigi karar olmaktadir. Navalesi ve ark. (16) protokoliin uygulandig
hasta grubunda reentiibasyon orani %5, klinisyenin kendi basina aldig
karara gore weaning yapilan grupta ise %12 (p=0.047) bulunmus, fakat
mortalite, trakeostomi sikli§i, MV siiresi ve yogun bakimda kalis siiresi
acisindan her hangi bir istatistiksel farklilik olmadigini bildirmislerdir.

Elektrolit bozukluklar (hipofosfatemi, hipokalsemi, hipomagnezemi,
hipokalemi) kas kasiimasini azaltir ve weaning basarisini azaltir. Bu neden-
le mutlaka weaning dncesi bu bozukluklar diizeltiimelidir. Voliim yiikii sik-
Iikla sistemik inflamatuar cevap (SIRS) (enfeksiyon, pankreatit, major cer-
rahi) tedavisinde meydana gelir. Voliim yiiklenmesi akcigerlerde fonksiyo-
nel rezidiiel kapasitede azalmaya ve alvoler kollapsa neden olur. Ayrica
ventilasyon/perfiizyon dengesizligine neden olur bu nedenle oksijenasyo-
nu saglamak ve alveolleri acik tutmak icin yiiksek PEEP gerekebilmektedir.

Hastalarin yorgunlugu MV den ayirmada (weaning) basarisizliga
neden olan bir diger faktordiir. EMG c¢alismalarinda diyafragma yorgunlu-
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gu MV deki tim hastalarin ilk giiniinde meydana geldigi gdsterilmistir.
MV’ye baglh hastalarda diyafragma yorgunlugunun diizeltiimesi weaning
basarisini artirirken yorgunlugun devam etmesi ve bunun diizeltimemesi
reentiibasyon sikligini artirmaktadir. Bununla beraber diyafragma yorgun-
lugu meydana geldiginde bir giinliik istirahat ve tam MV destedi diyafrag-
manin diizelmesi icin yeterli olabilir. Sedatif ve opioidlerin fazla kullaniima-
sina bagli olarak suur durumunda bozulma weaning gecikmesine neden
olabildiginden bu nedenle hastalarin sedasyon ihtiyaci diizenli bir sekilde
hergiin degerlenidirilmelidir. Giinliik sedasyon kesintileri weaning basari-
sindaki dnemli etkenlerden bir tanesidir (10). Ajitasyon weaningi engelle-
diginde uykunun yeterliligi ve uyku yoksunlugu diisiiniilmeli. Hastalarin
normal uyku dongiisiine déniinceye kadar weaningi ertelemek gercekgi
olmayan bir davranigtir. Bununla birlikte weaning basarisinda piskolojik
faktdrler ihmal edilmemelidir. Malnutrisyon kaslarin kitlesinde, ¢capinda ve
kuvvetinde azalmaya neden olur. Ayni zamanda immiiniteyi azaltir ve
enfeksiyona zemin hazirlar. Bundan dolayi yeterli ve etkili beslenme wea-
ning bagaraisinda dnemli olmaktadir (10).

Weaning nedenli akciger ddemi

Basing destekli ventilasyonla weaning edilen hastalarda bir prob-
lemde extiibasyon sonrasi pozitif basingtan negatif basingh ventilasyo-
na geciste gdgiis ici basincinin azalmasi ile sol kalp yetmezligi ve akci-
ger 6demi meydana gelmesidir (weaning nedenli akciger 6demi).
Weaning nedenli akciger ddemi gelisen hastalarda vazodilatér veya
diiiretik ajanlarin uygulanmasi weaning basarisini artirabilmektedir.
Weaning basarisizligi olan bir hastada weaning nedenli akciger 6demi
tanisi koymak igin sag kalp kateterizasyonu gerekebilir. Bir ¢calismada
akciger 6demi olan hastalarin tiimiinde weaning basarisiz olurken,
odem olmayanlarin %47'sinde weaning basarisizigi gézlenmis ve akci-
ger ddem tedavisi uygulanmasi ile hastalarin %90'ninda basarili bir
sekilde weaning gerceklestirilmistir (17).

Kritik hastalik néromyopatisi

Kritik hastalik néromiyopatisi siklikla yogun bakimda gelisen agir
hastaliklar sonucu ortaya ¢ikan, periferik sinirleri, kaslari ve néromuskuler
bileskeyi tutan bir sendromdur. Yogun bakimda uzun siiren MV, sepsis ve
birden fazla organ yetmezIigi en sik neden olmakla birlikte hiperglisemi,
steroid kullanimi, néromuskuler blokdrler, hipoalbuminemi, parenteral
nutrisyon, hiperosmolarite ve eksternal replasman tedavisi diger neden-
lerdir. Kritik hastalik néromiyopatisinde solunum kaslarinin tutulmasi MV
siiresinde uzamaya ve weaning basarisizligina neden olmasi ydniinden
onemlidir. Kritik hastalik n6romiyopatisinde solunum kaslarinin tutulmasi-
nin MV siiresiyle (5-40 giin) iligkili oldugu gdsterilmistir (18). Bir calismada
yogun bakim nedenli parezinin olmasi olmayanlara gére ortalama wea-
ning siiresini 3.5 giin artirdigi (19), baska bir ¢calismada ise weanin déne-
minde EMG ile tani konulan kritik hastalik néromiyopatili hastalardaki
weaning siiresi 15 giin iken olmayanlarda bu siire 2 giin olarak gésteril-
mistir. Bundan dolayr weaning basarisizigi kritik hastalik néromiyopatisi
gelisen hastalarda daha sik olup bu oran bir ¢galismada %79.4 iken néro-
miyopatisi olmayanlarda %20 oraninda gdzlenmistir (20). Kritik hastalik
ndromiyopatisi weaning yetersziligi i¢in bagimsiz bir gdsterge oldugu
cesitli calismalar ile bildirilmistir (19,20). Yapilan EMG incelemelerinde
ozellikle siddetli ekstremite tutulumu olan yogun bakim hastalarinda diyaf-
ragma tutulumunda yaygin olarak gézlendigi gdsterilmistir (21).

Yogun bakimda kritik hastalik néromiyopatisi gelisen MV alan hastalar-
da solunum tutulumunu degerlendirmek igin maksimal inspiratuar basing
(MIP), maksimal ekspiratuar basing (MEP), inspiratuar havayolu tikanma
basinci ve vital kapasite ekstiibasyon basarisini veya yetersizligini goster-
mede bir degisken olarak kullaniimaktadir (12). Bir calismada néromiyopati
gelisen hastalarda bu solunum fonksiyon parametrelerin nérolojik tutulumu
gosteren skor ile korelasyon gostererek diisiik oldugu ve dzellikle MIP ve
MEP’in weaning basarisinda bagimsiz bir gsterge oldugu bildirilmistir (22).

Diger dnemli bir weaning basarisizlik nedeni kritik hastalik néropa-
tisi olan hastalarda faringeal ve laringeal kaslarin tutulma derecesidir.
Bu kaslarin tutulumu orotrakeal sekresyon birikmesine, yutkunmanin
bozulmasina ve ekstiibasyon sonrasi tekrarlanan aspirasyonlara neden
oldugundan weaning basarisizigina ve reentiibasyona neden olmakta-
dir. Bununla birlikte Kritik hastalik néromiyopatisinde bu kaslarin tutulu-
mu degerlendirilememektedir (18).

Cikar Catismasi
Yazar, herhangi bir cikar catismasinin sz konusu olmadigini
bildirmislerdir.
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