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Mekanik Ventilasyondan Ayırmadaki (Weaning) Yetersizlik

Weaning Failure From Mechanical Ventilation 

Kürşat Uzun

Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi, Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Yoğun Bakım Ünitesi, Konya, Türkiye

Özet

Mekanik ventilasyon (MV) yoğun bakımlarda hastaların önemli bir kısmında kullanılan 
hayatı destekleyen bir tedavi yöntemidir. Mekanik ventilasyon desteğinin kesilmesi 
veya çekilmesi önemli bir klinik konudur. Mekanik ventilasyondan ayırma işlemi sırasın-
da bir medikal hasta toplam zamanın %42’sini mekanik ventilatörde geçirir.  Solunum 
yetmezliği nedeniyle  MV’ye bağlananların %70-80’i altta yatan hastalığın iyileşmesin-
den sonra başarı ile MV’den ayrılmışlardır. Hastaların %15’i  ilk ayırma işlemi sırasında 
MV’den ayrılamamıştır. Bu nedenle MV’den ayrılamayan uzun süreli MV’ye bağlı kalan-
larda infeksiyon, GİS kanaması ve venöz tromboz gibi komplikasyonlar gözlenir. Bu du-
rumlarda ventilatöre bağımlı hale getiren tüm nedenlerin araştırılması gerekmektedir.
(Yoğun Bakım Derg 2010; 1: 21-4)
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Mechanical ventilation (MV) is a life-supporting modality that is used in a signifi cant 
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. (Yoğun Bakım Derg 2010; 1: 21-4)
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Giriş

Mekanik ventilasyon (MV) hayat kurtarıcı bir tedavi şekli olmasına 
rağmen hayatı tehdit eden birçok komplikasyonlara neden olabilir, bu 
yüzden mümkün olan en kısa zamanda hastaların MV den ayrılması 
(weaning) gerekmektedir (1). Mekanik ventilasyon ihtiyacı gösteren 
hastalar 24 saatten fazla süre ile MV’ye bağlı kalıyorsa bu hastalar 
ventilatör bağımlı olarak tanımlanır. 2002 yılında yayınlanan weaning 
kılavuzunda ilk öneri MV’a bağlı hastalarda başarılı bir şekilde weaning 
yapılabilmesi için hastanın MV’ye bağımlı hale getiren tüm sebeplerin 
araştırılması (grade B) gerektiğidir (2).

Mekanik ventilasyondan ayırma işlemi (weaning) için geçen zaman 
toplam MV süresinin %42’sini almaktadır (1). Weaning teknikleri olarak 
günde bir veya daha fazla spontan solunum denemeleri, SIMV ve basınç 
desteği ventilasyonu sayılabilir. Mekanik ventilasyona bağlanan hasta-
ların %20’si ilk weaning denemesinde başarılı bir şekilde mekanik ven-
tilasyondan ayrılırken, %30’unda başarısız olmaktadır (3). Gereksiz MV 
uzaması enfeksiyon, barotravma, kardiovasküler yan etkiler, trakea 
hasarı ve oksijen toksisitesi gibi komplikasyon riskini artırmaktadır. 
Bununla birlikte MV’den erken ayırma reentübasyona neden olmakta ve 
bundan dolayı mortalite, morbidite, yoğun bakımda kalış süresi ve MV 
süresinde artma meydana gelmektedir. Weaning’te gecikme pnömoni 
riskini 2.5, mortaliteyi 2 kat, hastane ve yoğun bakım kalış süresini 5-7 
gün artırdığı, erken weaning’in ise reentübasyon sıklığını artırdığı ve 
reentübasyonunda hastaların %20’sinde pnömoni, bradikardi, kardiak 

arrest, ventriküler taşikardi, gastrik aspirasyon ve atelektazilerin görül-
düğü bildirilmiştir (4). Başka bir çalışmada ise yetersiz weaning olanla-
rın 7 kez daha fazla ölüm riskine, 31 kez daha fazla ekonomik kayba, 14 
gün daha fazla yoğun bakımda kalmaya ve hastaların 6 kez daha fazla 
uzun süreli bakım gerektiren servislere gittiği bildirilmiştir (5). 

Weaning başarısızlığının tanımı
Weaning başarısızlığı veya ekstübasyon yetersizliği tanım olarak 

tekrar entübasyon ihtiyacı gösteren veya MV den ayrılamayan hastalar-
da trakeostominin tercih edilmesi olarak tanımlanır. 

Weaning başarısızlığın nedeni birden fazla faktöre bağlı olup sebep-
ler arasında ventilasyon desteğine neden olan altta yatan hastalığın tam 
iyileşmemesi ve ventilatöre bağlı komplikasyonların gelişmesidir (6). 
Weaning başarısızlığı sıklığı ekstübasyon öncesi değerlendirmenin 
yetersiz yapılmasına bağlı olarak artmaktadır. Bunlarla birlikte hasta tipi 
(medikal, cerrahi), yaş (70y), erkek cinsiyet, hastalığın şiddeti, MV süre-
si, weaning başlangıcında hastalığın şiddeti ve spontan solunum dene-
melerinin sayısıda ekstübasyon yetersizliğinde önemli faktörlerdir (7).

Weaning prokollerinin uygulanması weaning başarısını artırdığı 
bildirilmektedir. Bu protokollerin uygulanması hem MV hem weaning 
süresini azaltarak ekstübasyon yetersizliği sıklığını azaltmaktadır (8). 

Weaning başarısızlığının patofizyolojisi ve nedenleri
Mekanik ventilasyondan ayırma (weaning) solunum kas gücü, bu 

kaslara uygulanan yük ve solunum için gerekli olan dürtüye bağlıdır (9). 
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Bu nedenlerden herhangi birine bağlı olarak (muskuler distrofi, solunum 
kas zayıflığı), bronkospazm (solunum iş yükünde artma) ve aşırı doz 
narkotik kullanımı (solunum dürtüsünde azalma) solunum yetmezliği ve 
weaning başarısızlığı meydana getirebilir (Tablo 1) (9, 10). Genellikle 
başarısız weaning nedeni solunum kas pompa işi ile solunum kas iş 
yükü arasındaki dengesizliktir. Bu başarısızlık hastanın mekanik venti-
lasyona bağlanmasına neden olan olayın yetersiz rezolüsyonu, yeni bir 
problemin ortaya çıkması, ventilatöre bağlı komplikasyon oluşması veya 
bu faktörlerin kombinasyonuna sekonder olarak meydana gelebilmekte-
dir. Kas yükü ve kas gücü arasındaki ilişki bir denge olarak yürütülmek-
tedir. Eğer yük çok ağır ise veya güç çok zayıf ise yeterli kas kasılması 
sağlanamaz ve kasların bu yetersizliği kas yorgunluğu olarak adlandırıl-
maktadır. Weaning başarısızlığınin esas görünümü solunum kaslarının 
gücüne ait yükün çok fazla olmasıdır (9).

Buna ek olarak pozitif basınçtan T-Tüp denemesine bağlı olarak 
negatif basınca geçiş sol kalbin hem ard hem prelodunu artırır ve kalp 
yetmezliğine neden olarak ekstübasyon yetersizliğine neden olabilir, bu 
olay hem T Tüp sırasında hemde ekstübasyon sonrası gelişebilir. 
Ekstübasyon yetersizliğinin diğer bir sebebide özellikle endotrakeal 
tüpün çıkarılmasından sonra ortaya çıkan üst havayolu obstrüksiyonu ve 
sekresyonların yetersiz tedavisidir.

Etkili bir öksürük ile hava yollarını koruyamama ve sekresyonları 
atamama ekstübasyon yetersizliğinin en önemli risk faktörüdür. 
Geleneksel değerlendirmede yeterli bir yutma refleksin olması, aspiras-
yon kateteri ile uyarıldığında öksürük refleksin gösterilmesi bu yakla-
şımların standart bir hale getirilmemesine rağmen halen kullanılabil-
mektedir. Orta veya yüksek düzeyde sekresyonu olan hastalarda ekstü-

basyon yetersizliği az miktarda sekresyonu olanlara göre 7 kez ve zayıf 
öksürük refleksi olanlarda ise 5 kez daha fazladır. Bundan dolayı zayıf 
öksürüğü ve fazla sekresyonu olan hastaların çoğu ekstübasyondan 
sonra ilk 72 saat içinde tekrar entübe edilmektedirler (11).

Weaning göstergeleri
Weaning başarısızlığına bağlı olarak reentübasyon maliyete, morbi-

dite ve mortalitenin fazla olması weaning ve ekstübasyonun doğru 
değerlendirilmesini önemli kılmaktadır. 

Klinikte ve çalışmalarda kullanılan weaning göstergeleri, demogra-
fik özellikler (yaş, tanı), subjektif (terleme, ajitasyon), vital ve hemodina-
mik bulgular (nabız ve kan basıncı), akciğer mekanikleri (tidal volüm, 
solunum sayısı, gaz alış verişi (PaO2, PaCO2) ve hastalığın şiddeti (biyo-
kimyasal göstergeler, eşlik eden durumlar, solunum desteğinin miktarı, 
solunum dışı desteğin düzeyi) olarak sınıflandırılır. Bu kadar değişkenin 
kullanıldığı weaning olayında başarısızlık oranları farklı yoğun bakım 
hasta popülasyonunda farklılık gösterebilmektedir. Bundan dolayı wea-
ning olayını başlatmada ve başarıda etkili olan göstergeler kardiak 
cerrahi olan hastaların takip edildiği yoğun bakımlarda, KOAH’lı hasta-
ların takip edildiği yoğun bakımlara göre veya karışık hastaların izlendi-
ği yoğun bakımlara göre farklılık gösterebilmektedir (12).  

Başarılı bir weaning için ventilatör bağımlılığının nedenini sapta-
mak, düzeltilebilir sorunları düzeltmek (akciğer gaz alış-verişi, sıvı den-
gesi, mental durum, asit-baz dengesi, elektrolit bozukluğu), psikolojik 
faktörlerin gözden geçirilmesi, postürün optimize edilmesi ve hareketli-
liğin sağlanması gibi faktörlerin saptanması gerekir (9). 

Solunum yetmezliğine bağlı olarak MV ihtiyacı gösteren hastaların 
yaklaşık olarak %70-80’i alttaki neden düzeldiğinde spontan solunum 
denemesinden sonra ekstübe edilebilirler. Tekrar entübe edilen hastala-
rın %20-30’u ventilatör yardımı olmaksızın başlangıçtaki solunum dene-
melerini tolere edemezler. Hastaların %20’si ekstübasyondan sonra 
tekrar entübe edilmektedir. 

Weaning işleminin uygun protokollerle sistematik bir şekilde zama-
nında yapılması hem mortaliteyi azaltmakta hem hastaların yoğun 
bakımda, hastanede ve MV de kalma süresini kısaltmakta dolayısıyla 
yoğun bakım yataklarının verimli kullanılmasına neden olmaktadır. Bu 
nedenle her gün hastalarda klinik düzelme, hemodinamik stabilite, kan 
gazında düzelme gösteren ve weaning parametrelerinden bir veya daha 
fazlasının bulunmasına göre weaning değerlendirilmesi yapıldıktan 
sonra bunları yerine getiren hastalarda spontan solunum denemeleri 
gerçekleştirilmelidir. Bütün bu şartları yerine getiren hastalar eğer hava-
yollarını koruyabiliyor ve sekresyon kontrolünü yapılabiliyorsa en kısa 
zamanda ekstübe edilmelidirler (11). 

Mekanik ventilatörden ayırma işleminde klinik ve laboratuar olarak 
verilen kararın yanında negatif inspiratuar kuvvet (NIF), maksimal inspira-
tuar basınç (MIP) ve hızlı yüzeyel solunum indeksi (RSBI (f/Vt) gibi bir çok 
göstergeler weaning başarısını göstermede kullanılmıştır. Solunum kapa-
sitesi ve kas yükü arasındaki dengesizlik ekstübasyon yetersizliğinde bir 
faktör olarak gözükmesine rağmen, genellikle diğer sebepler weaning 
başarısızlığından sorumlu olduğundan yukarıda sayılan weaning para-
metreleri ekstübasyon sonucunu göstermede yeterli doğruluğa sahip 
olamamaktadır. Buna ek olarak başarılı bir spontan solunum denemesinin 
tamamlanması ekstübasyon başarısını göstermede yukarıdaki paramet-
relere göre daha yeterli olabilmektedir. Çoğu zaman weaning parametre-
leri (MIP, MEP, PAO2/FiO2, MV, MVV) spontan solunum denemesi öncesi 
ölçüldüğünden ekstübasyon başarısını göstermede bu parametrelerin 
doğruluğu düşük olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu testlerin spontan solu-
num denemesi öncesi weaning başarısını belirlemede pozitif sonuç gös-
termesi başarılı ekstübasyon ile doğru orantılı olmasına rağmen (pozitif 
prediktif değer %74-93), weaning başarısındaki en önemli etkenin başarı-
lı spontan solunum denemesine bağlı olduğu bilinmektedir. Bunun yanın-
da weaning başarısızlığını gösteren negatif test sonuçlarına sahip hasta-
ların yarısından daha fazlası başarılı bir spontan solunum denemesinden 
sonra başarılı bir şekilde ekstübe edilmişlerdir. Maksimum ekspiratuar 
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Yetersiz solunum dürtüsü
 Yüksek doz sedatif ve opioidler
 Metabolik alkalozis
 Beyin kökü patolojisi
Solunum iş yükünde artma
 Hava yolu direncinde artma
  Bronkospazm, KOAH
  Küçük çaplı endotrakeal tüp
  Solunum işyükünü artıran ventilatör devresi ve nemlendiriciler
 Akciğer kompliyansında azalma
  Sol kalp yetmezliği
  Ventilatöre bağlı pnömoniler
  Akut akciğer hasarı
 Göğüs kafesi kompliyansında azalma
  Aşırı obezite
  Abdominal gerginlik (postop ileus)
 Alveoler ölü boşlukta artma
  Akut akciğer hasarı, akciğer embolisi
 Metabolik talepte artma
  Ateş
  Aşırı beslenme (parenteral beslenme)
Solunum kaslarında zayıflık
 Kritik hastalık nöropatisi ve myopatisi
 Elektrolit bozuklukları (hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagnezemi)
 Malnutrisyon
 Frenik sinir paralizis (kalp cerrahisi sonrası)
 Guillain-Bare sendromu
 Myopati

Tablo 1. Weaning başarısızlığına neden olan faktörler (12)



basınç (MEP) özellikle nörolojik hastalarda düşük olması weaning başarı-
sızlığını göstermede önemli bir katkı sağlayabilir (7). 

Hızlı yüzeyel solunum indeksi (HYSI) (Rapid shallow breathing index 
(RSBI) 1991 yılında Yang ve Tobin tarafından bulunan, hastaların ventila-
tör desteğinden ayrıldıktan sonra birinci dakika da oda havasında solu-
num sayısının tidal volüme oranı (f/Vt) olarak ölçülen bir parametre olup, 
weaning ve ekstübasyon başarısında önemli bir göstergedir. Hızlı yüze-
yel solunum indeksinin eşik değeri <105 bpm/l olarak alındığında başa-
rılı ve başarısız weaningi göstermede önemli bir ayıraç olarak gösteril-
mektedir. Bununla birlikte çeşitli çalışmalarda weaning aşamasında 
PSV, yüksek FiO2 ve PEEP kullanılması HYSI’ni etkilediği gösterilmiştir. 
Bu nedenle weaning aşamasında bu modların kulanılması HYSI’ni etki-
lediğinden bu indeks erken weaning kararı verilmesine ve dolayısıyla 
weaning başarısızlığına neden olabilmektedir (17). Ayrıca ekstübasyon 
başarısını göstermede yüksek değerlere sahip olduğu gösterilmiştir, 
fakat ekstübasyon başarısızlığının farklı nedenlerine bağlı olarak (üst 
solunum yolu obstrüksiyonu, aşırı sekresyon, yeni bir klinik olayın geliş-
mesi gibi) %20 oranında yanlış pozitiflik gösterebilir (7). 

Meade ve ark. weaning başarısını gösteren parametreleri incele-
yen 65 araştırmada 462 weaning parametresi kullanıldığını göstermiş-
lerdir (12). Bu çalışmada benzer olan fakat farklı eşik değeri gösteren 
parametreleri incelediklerinde karışık yoğun bakımlar için 51 (RSBI <100 
solunum/dk/L, SS<38, P0.1 <0.5 cmH2O, Pımax <20cmH2O, inspiratuar 
basınç/Pımax <0.3, NIF <-20 cmH2O, TV>4mL/kg, MV süresi) , KOAH 
hastaları için 21 (PaO2/FiO2, SS, RSBI, gastrik intramukozal pH>7.3, 
gastrik intramukozal PaCO2<60 mmHg, PEEPi, NIF,P0.1) ve kalp cerrahisi 
yoğun bakımlarında ise 45 (P0.1 <0.4 cmH2O, vital kapasite, operasyon 
süresi, PaCO2 düzeyi, ASA skoru, preoperatif morbidite) weaning pare-
metresi olduğu bildirilmiştir. Buda weaning kararı vermede kullanılan bir 
çok parametrenin tüm hastalarda aynı değere sahip olmadığı ve her 
hastanın ayrı ayrı değerlendirilmesi gerektiğidir (12).

 
Weaning başarısızlığının sonuçları
Mortalitenin weaning başarısızlığı olan hastalarda olmayanlara göre 

daha yüksek olduğu bilinen bir gerçektir. Bununla birlikte yoğun bakımda-
ki hasta popülasyonun özellikleride mortalitenin artmasında etkendir, 
özellikle travma hastaların takip edildiği yoğun bakımlardaki mortalite 
genel cerrahi, kalp-damar cerrahi ve dahili yoğun bakımlardakine göre 
daha düşük olup, weaning başarısızlığı görülme sıklığı dahili yoğun bakım-
larda cerrahi hastaların takip edildiği yoğun bakımlara göre daha yüksek-
tir. Ekstübasyon yetersizliğinin nedeni de mortalite açısından önemlidir, 
havayolu (obstrüksiyon, sekresyon, aspirasyon) nedenli ise mortalite 
daha düşük, diğer sebeplerden dolayı reentübasyon olanlarda ise morta-
lite daha yüksektir. Ekstübasyon yetersizliğine bağlı olarak reentübasyon-
da gecikmede mortalite için diğer bir faktördür. Çalışmalarda weaning 
sonrası 12 saat içinde reentübasyon olan hastalardaki mortalite sıklığı 12 
saatten sonra olanlara göre daha düşük olduğu gösterilmiştir. Ekstübasyon 
yetersizliğine bağlı olarak MV süresinin uzaması MV’ye bağlı komplikas-
yonların gelişmesine neden olmakta ve buna bağlı olarakta mortalitede 
artma meydana gelebilmektedir. Özellikle hastalığın şiddeti, eşlik eden 
kronik hastalıkların sıklığı, reentübasyon komplikasyonları, uzamış MV’ye 
bağlı yan etkiler, ekstübasyon ve reentübasyon arasındaki klinik bozulma, 
reentübasyon zamanı ve organ yetmezlikleri ekstübasyon yetersizliğinde 
mortaliteyi etkileyen faktörlerdir.

Bazı araştırmalarda başarısız mekanik ventilasyondan ayırma işlem-
leri solunum kas harabiyetine, sonunda uzamış mekanik ventilasyon 
süresine neden olduğu bildirilmiştir (6). Bundan dolayı yetersiz olabilecek 
hastaları saptamak ve erken spontan solunum denemelerinden sakınmak 
gerekir. Başarısız weaning hastane mortalitesini, hastanede ve yoğun 
bakımda kalış süresini ve trakeostomi sıklığını artırmaktadır (13). 

Weaning başarısızlığı olanlarda yapılması gerekenlerler
Eğer bir hasta spontan solunum denemesinde başarısız oluyorsa 

buna neden olan düzeltilebilir etkenlerin ortadan kaldırılması veya buna 

neden olan etkenlerin araştırılması gerekmektedir. Weaning başarısız 
olan hastalarda hem fiziksel hem psikolojik durumlarını en üst düzeyde 
tutmak için multidisipliner bir yaklaşım gerekmektedir. İlk önce hastanın 
solunumsal, kardiak ve nörolojik değerlendirmeleri yapılarak altta yatan 
hastalığın ne olduğunu bilmek weaning başarısında önemlidir. KOAH’lı 
hastalarda intrensek PEEP solunum iş-yükünü artırarak hastanın spon-
tan solunumu tetiklemesini bozabilmektedir. Bu durum ventilatördeki 
akım-zaman eğrisine bakarak inspirasyon başlamadan önce ekspiratu-
ar akımın sıfır hattına gelmemesiyle tanınabilir ve dışarıdan PEEP uygu-
lanması bu sorunun çözümüne yardımcı olabilir. Weaning başarısızlığı 
olan KOAH’lı hastalarda bir diğer çözüm MV desteği sonlandırarak non-
invaziv ventilasyonun uygulanması olabilir. Bu konu halen tartışmalı bazı 
çalışmalarda reentübasyon ve mortalite oranlarını artırdığı (10), bazı 
çalışmalarda ise (14) komplikasyonların MV grubuna (%75.7) göre NIV 
(%28.6) grubunda daha az görüldüğü fakat yoğun bakımda kalış süresi 
ile birlikte mortalitede herhangi bir farkın olmadığı gösterilmiştir. Nava 
ve ark. (15) nın çalışmasında ise NIV grubunda mortalide azalma vardı. 
Bu nedenle NIV weaning başarısızlığınde ventilasyon tedavisi için alter-
natif olabilir. 

Pozitif basınçlı ventilasyonun aniden kesilmesi ile sol ventirikül after 
loadu artırarak sol kalp yetmezliğine ve weaning başarısızlığına neden 
olur. Bundan dolayı diüretik kullanımı ve sol kalp ard yükü azaltacak 
ilaçların kullanımı (ACE inh) etkili olabilir. Trakeostomi genellikle şuur 
durumu bozuk olanlarda solunum desteğini kademeli olarak azaltmada 
yardımcı olabilir (10). 

Spontan solunum deneme başarısızlığı sıklıkla solunum sisteminin 
mekanik anormalliğini yansıtmasına rağmen buna neden olan diğer 
sebepler araştırılmalı veya yeterli ağrı kontrolü, uygun sedasyon, sıvı 
durumu, bronkodilatör ihtiyacı myokardial iskemi kontrolü ve weaningi 
etkiliyen hastalığın durumu gibi karmaşık durumlar araştırılmalıdır. 
Alınan tedavi optimize edilir, bir veya iki günden fazla MV desteği gere-
ken hastada ikinci bir spontan solunum denemesinden önce hasta 24 
saat dinlendirilmelidir. Tobin ve Jubran spontan solunum deneme yeter-
sizliğinin solunum sistemi mekanik anormalliği nedeniyle olduğunu ve 
bu anormalliğin hızlı bir şekilde geriye dönüşlü olmadığını bildirdiler. 
Weaning aşamasındaki spontan solunum denemelerinin ideal süresi 
tartışmalıdır, fakat çoğunlukla uygulanan süre 30-120 dk’dır. Bundan 
daha kısa süre uygulanan spontan solunum çalışmaları erken ekstübas-
yona dolayısıyla ekstubasyon yetersizliğine neden olmaktadır (7). 

Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda hemodinamik instabilite, asit-
baz dengesizliği, elektrolit bozukluğu, aşırı volüm yükü, şuur bozuklukla-
rı ve solunum kaslarında fonksiyon kaybı solunum kas kapasitesini etki-
ler. Hemodinamik stabiliteye rağmen hastalarda myokard iskemisi, yeni 
ortaya çıkan aritmi, kalp fonksiyonlarında azalma veya vazopressin 
ihtiyacı olmamalıdır. Kan gazının normal bir serum pH değerine (7.35-
7.45) sahip olması istenir fakat bu başarılı weaning için gerekli değildir. 

Weaning başarısızlığında önemli bir nokta çoğu yoğun bakımda 
weaning uygulamasında yazılı bir protokolün yerine klinisyenin tek başı-
na verdiği karar olmaktadır. Navalesi ve ark. (16) protokolün uygulandığı 
hasta grubunda reentübasyon oranı %5, klinisyenin kendi başına aldığı 
karara göre weaning yapılan grupta ise %12 (p=0.047) bulunmuş, fakat 
mortalite, trakeostomi sıklığı, MV süresi ve yoğun bakımda kalış süresi 
açısından her hangi bir istatistiksel farklılık olmadığını bildirmişlerdir.

Elektrolit bozuklukları (hipofosfatemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, 
hipokalemi) kas kasılmasını azaltır ve weaning başarısını azaltır. Bu neden-
le mutlaka weaning öncesi bu bozukluklar düzeltilmelidir. Volüm yükü sık-
lıkla sistemik inflamatuar cevap (SIRS) (enfeksiyon, pankreatit, majör cer-
rahi) tedavisinde meydana gelir. Volüm yüklenmesi akciğerlerde fonksiyo-
nel rezidüel kapasitede azalmaya ve alvoler kollapsa neden olur. Ayrıca 
ventilasyon/perfüzyon dengesizliğine neden olur bu nedenle oksijenasyo-
nu sağlamak ve alveolleri açık tutmak için yüksek PEEP gerekebilmektedir. 

Hastaların yorgunluğu MV den ayırmada (weaning) başarısızlığa 
neden olan bir diğer faktördür. EMG çalışmalarında diyafragma yorgunlu-
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ğu MV deki tüm hastaların ilk gününde meydana geldiği gösterilmiştir. 
MV’ye bağlı hastalarda diyafragma yorgunluğunun düzeltilmesi weaning 
başarısını artırırken yorgunluğun devam etmesi ve bunun düzeltilmemesi 
reentübasyon sıklığını artırmaktadır. Bununla beraber diyafragma yorgun-
luğu meydana geldiğinde bir günlük istirahat ve tam MV desteği diyafrag-
manın düzelmesi için yeterli olabilir. Sedatif ve opioidlerin fazla kullanılma-
sına bağlı olarak şuur durumunda bozulma weaning gecikmesine neden 
olabildiğinden bu nedenle hastaların sedasyon ihtiyacı düzenli bir şekilde 
hergün değerlenidirilmelidir. Günlük sedasyon kesintileri weaning başarı-
sındaki önemli etkenlerden bir tanesidir (10). Ajitasyon weaningi engelle-
diğinde uykunun yeterliliği ve uyku yoksunluğu düşünülmeli. Hastaların 
normal uyku döngüsüne dönünceye kadar weaningi ertelemek gerçekçi 
olmayan bir davranıştır. Bununla birlikte weaning başarısında piskolojik 
faktörler ihmal edilmemelidir. Malnutrisyon kasların kitlesinde, çapında ve 
kuvvetinde azalmaya neden olur. Aynı zamanda immüniteyi azaltır ve 
enfeksiyona zemin hazırlar. Bundan dolayı yeterli ve etkili beslenme wea-
ning başaraısında önemli olmaktadır (10). 

Weaning nedenli akciğer ödemi 
Basınç destekli ventilasyonla weaning edilen hastalarda bir prob-

lemde extübasyon sonrası pozitif basınçtan negatif basınçlı ventilasyo-
na geçişte göğüs içi basıncının azalması ile sol kalp yetmezliği ve akci-
ğer ödemi meydana gelmesidir (weaning nedenli akciğer ödemi). 
Weaning nedenli akciğer ödemi gelişen hastalarda vazodilatör veya 
diüretik ajanların uygulanması weaning başarısını artırabilmektedir. 
Weaning başarısızlığı olan bir hastada weaning nedenli akciğer ödemi 
tanısı koymak için sağ kalp kateterizasyonu gerekebilir. Bir çalışmada 
akciğer ödemi olan hastaların tümünde weaning başarısız olurken, 
ödem olmayanların %47’sinde weaning başarısızlığı gözlenmiş ve akci-
ğer ödem tedavisi uygulanması ile hastaların %90’nında başarılı bir 
şekilde weaning gerçekleştirilmiştir (17). 

Kritik hastalık nöromyopatisi
Kritik hastalık nöromiyopatisi sıklıkla yoğun bakımda gelişen ağır 

hastalıklar sonucu ortaya çıkan, periferik sinirleri, kasları ve nöromuskuler 
bileşkeyi tutan bir sendromdur. Yoğun bakımda uzun süren MV, sepsis ve 
birden fazla organ yetmezliği en sık neden olmakla birlikte hiperglisemi, 
steroid kullanımı, nöromuskuler blokörler, hipoalbuminemi, parenteral 
nutrisyon, hiperosmolarite ve eksternal replasman tedavisi diğer neden-
lerdir. Kritik hastalık nöromiyopatisinde solunum kaslarının tutulması MV 
süresinde uzamaya ve weaning başarısızlığına neden olması yönünden 
önemlidir. Kritik hastalık nöromiyopatisinde solunum kaslarının tutulması-
nın MV süresiyle (5-40 gün) ilişkili olduğu gösterilmiştir (18). Bir çalışmada 
yoğun bakım nedenli parezinin olması olmayanlara göre ortalama wea-
ning süresini 3.5 gün artırdığı (19), başka bir çalışmada ise weanin döne-
minde EMG ile tanı konulan kritik hastalık nöromiyopatili hastalardaki 
weaning süresi 15 gün iken olmayanlarda bu süre 2 gün olarak gösteril-
miştir. Bundan dolayı weaning başarısızlığı kritik hastalık nöromiyopatisi 
gelişen hastalarda daha sık olup bu oran bir çalışmada %79.4 iken nöro-
miyopatisi olmayanlarda %20 oranında gözlenmiştir (20). Kritik hastalık 
nöromiyopatisi weaning yetersziliği için bağımsız bir gösterge olduğu 
çeşitli çalışmalar ile bildirilmiştir (19,20). Yapılan EMG incelemelerinde 
özellikle şiddetli ekstremite tutulumu olan yoğun bakım hastalarında diyaf-
ragma tutulumunda yaygın olarak gözlendiği gösterilmiştir (21).

Yoğun bakımda kritik hastalık nöromiyopatisi gelişen MV alan hastalar-
da solunum tutulumunu değerlendirmek için maksimal inspiratuar basınç 
(MIP), maksimal ekspiratuar basınç (MEP), inspiratuar havayolu tıkanma 
basıncı ve vital kapasite ekstübasyon başarısını veya yetersizliğini göster-
mede bir değişken olarak kullanılmaktadır (12). Bir çalışmada nöromiyopati 
gelişen hastalarda bu solunum fonksiyon parametrelerin nörolojik tutulumu 
gösteren skor ile korelasyon göstererek düşük olduğu ve özellikle MIP ve 
MEP’in weaning başarısında bağımsız bir gösterge olduğu bildirilmiştir (22).

Diğer önemli bir weaning başarısızlık nedeni kritik hastalık nöropa-
tisi olan hastalarda faringeal ve laringeal kasların tutulma derecesidir. 
Bu kasların tutulumu orotrakeal sekresyon birikmesine, yutkunmanın 
bozulmasına ve ekstübasyon sonrası tekrarlanan aspirasyonlara neden 
olduğundan weaning başarısızlığına ve reentübasyona neden olmakta-
dır. Bununla birlikte Kritik hastalık nöromiyopatisinde bu kasların tutulu-
mu değerlendirilememektedir (18).

Çıkar Çatışması
Yazar, herhangi bir çıkar çatışmasının söz konusu olmadığını 

bildirmişlerdir.
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