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OZET

Entiibasyon ve mekanik ventilasyon rutin ve hayat kurtarict
girigimler olup, yogun bakim pratiginde %20-60 arasinda
yer alirlar. Endotrakeal entiibasyon ile mekanik ventilasyon
ve ventilator devrelerinin kullanimi ile nozokomiyal pnémoni
olasiligt artar. Hastammn spontan solunumunu
saglayabilecegi en erken zamanda mekanik ventilatorden
ayrilmas: gok onemlidir. Kisa siireli ventilasyon geregi
olan hastalann biiytik bir béliimiinde ventilatérden ayirma
cabulk ve kolayca olmakia iken, akut solunum yetersizliginde
zorluk ¢ekilebilmektedir,

“Weaning" uygulamasinda kullantlan telmikler bashca
Senkronize zorunlu ventilasyon (SIMV), pressure support
ventilasyon (PS) ve T-tijp denemeleridir.

Bu derlemede bu yontemlerin etkinlikleri karsilagtirimal:
olarak degerlendirilecektir,

SUMMARY

Intubation and mechanical ventilation are routine and life-
saving procedures, and in critical care pratice the percentage
of pateints receiving ventilatory support varies between
20-60%. Endotracheal intubation with mechanical
ventilation and the use of ventilatory circuits increase the
risk of nosocomial pneumonia. It is crucial to discontinue
ventilaiory support and extubate at the earliest time. The
majority of patients who require short terin mechanical
ventilatory support, mechanical ventilation can be removed
quickly and easily, but may be associated difficulty in acute
respiratory failure.

The major technigues are used include synchronized -

intermittent mandatory ventilation (SIMfO, pressure sypport
ventilation (PSV} and T-tube trail.

This article will review weaning techniques, their effects
on “weaning” failure, and benefits.

Mekanik ventilasyon, solunum yetersizligi gelisen pek ¢ok

hastada yagam kurtarici olmakla birlikte neden olabilecegi
komplikasyonlar dolayisiyla miimkiin olan en kisa siirede
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hastalanin mekanik ventilatérden ayrilmas: gerekmektedir.
Mekanik ventilatrden ayirma (“weaning™) stircci, solunum
yetersizligine neden olan olayin iyilesmesini izleyerek
zaman icerisinde mekanik ventilasyon desteginin kademeli
olarak azaltilmas1 ve solunum iginin sonunda tiimiiyle
hastaya birakilmasina dek devam edcr. Mekanik
ventilatérden ayirma yogun bakim pratiginde en Snemli
sorunlardan bir olup, ayn1 zamanda mekanik ventilasyon
siiresinin de 8nem!i bir kismimni olugturur' 2.

Mekanik ventilasyon gereksinimi olan hastalarin %80’
inde ventilatdrden ayima islemi kolayca gergcklestirilebilir.
Bunlar postoperatif mekanik ventilasyon gereksinimi olan,
ilag agirt dozu nedeniyle tedavi gerektiren ve astumin akut
atag gibi kisa siireli mekanik ventilasyon gereksinimi olan
hastalardir **, Ancak uzams ventilatér gereksinimi olan
hastalar, kronik obstriiktif akciger hastalar1 ve kronik
zeminde akut solunum yetersizligi gelisen hastalarda
“weaning” islemi kolay olmamaktadir >5.

“Weaning” islevi yedi basamakta toplanabilir 7

1- “Weaning” 6ncesi ddnem. Bu dénemde hastamin
ventilatorden ayrilmasi s6z konusu degildir. Mekanik
venilasyon uygulanan her hasta bu ilk agamay gegirir,
ancak bazi hastalar bu agamadan ilerive gidemezler. Epstein’
1n ¢ahigmasinda mekanik ventilasyon uygulanan 249 hastadan
%26’ s1 birinci agamayi gegcemeden Slmiislerdir®,

2- Hastanin “weaning” i¢in hazur oldugunun digiimildiigi
ddnem

3- Hastamin verilerinin “weaning” i¢in uygunlugunun
degerlendirildigi dSnem

4- Ventilatdr desteginin azaltilmas:

5- Ekstiibasyon {destek azaltilmasini tolere edebilenlerde)
6- Ekstiibasyon sonrasi non invazif olarak mekanik ventilasyon
destefiinin devamu (hastalarmn aznda gerekli olur)

7- Reentiibasyon

Ekstiibasyon ve “weaning” bagans! i¢in, hastanin durumu
stabil olmali, gastrointestinal kanama, akut miyokard
infaktiisti, sepsis gibi yeni olaylar olmamalidu®, “Weaning”
bagansizhiinda intrapulmoner gaz degisimi bozukluklar,
kardiyovaskiiler disfonksiyon ve fizyolojik bagimlilik gibi
faktbrler otkilidir®. '
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Bagarilt bir ayurma igin dikkat edilmesi gereken bazi
faktorler vardir >10;

1.Baz1 hastalar “weaning” sirasinda ventilatdr destegine
gerek gosteririer.

2.0ksijen ve soluk sonu pozitif basing (PEEP) oksijenasyon
destegi i¢in gerekebilir.

3.Baz kisilerde ventiltdr destegi sonlandiktan sonra da
yapay havayolu idamesi gerekebilir.

Ventilatorden ayirmada en uygun zaman ve uygulama
geklinin segimi bilimsel verilerden gok, deneyim ve tercthlere
bagh kisisel uygulama olarak siirmektedir L.

Hasta solunum igini (WOB) saglayacak duruma geldiginde
ventilattr destegi azaltilabilir. Ventilatdr destegini azaltmada
U¢ yaklagim stk olarak kuilaniimaktadir: Senkronize zorunly
ventilasyon (SIMV), pressure support ventilasyon (PS) ve
T-tiip weaning. 1990’ larin bagina dek bu ii¢ yontemin es
diizeyde baganilt oldugu diigiiniilirdii. 1990° larin
ortalarindaki ¢aligmalarla SIMV’ nin “weaning” i¢in daha
uzun zaman aldig1 agikca gdsterilmistir. Bu bulgulara kargin
onemli sayida hekim halen bu yaklagimi kullanmaktadir.

Bu gelencksel yontemlere ek olarak kapali devre
ventilasyonun daha karmagsik formlart “weaning” igin
dnerilmigtir. Bunlar voliim hedefli, basing destekli
ventilasyon (6megin voliim destegi), otomod, zorunlu
dakika ventilasyonu, otomatik tiip kompensasyon gibi
yontemlerdir.

Senkronize Aralikh Mandatoery Ventilasyon

(SIMV):

Aralikl zorunlu solunum (IMV)da hasta spontan solunum
yaparken onceden belirlenmis olan araliklarla ventilator
tarafindan zorunlu scluklar génderilir. Daha sonralari
tanimlanan senkronize aralikli zorunlu solunum (S1IMV)
de ise, hastanin inspiryurn eforu ile ventilatér tarafmdan
hastaya gonderilen zorunlu solular tetiklenmekte, boylece
hastanm daha uyumlu solunum yapmas: saglanmaktadir.
Hastanin solunum kaslan spontan solunum sirasinda
galigirken, zorunlu solunumlar sirasinda dinlenir.

“Weaning” igin SIMV kullamidiginda, zorunhu solunum
hizi giderek azaltilir (1-3 solunum (dakikada) ve her
degisiklikten 30 dakika sonra arter kan gazi degerlendiritir.
Solunum isini azaltmak ve asin yorulmay: énlemek igin
basing destegi (PS) eklenebilir. PS kullanimi SIMV hiz1
diiglik ise dnemlidir (4-6 soluk/dak altinda). SIMV sirasinda
PS diizeyi 5-10 cmH20 arasinda segilir, ayarlanan basing
degeri genellikle ulagilan spontan tidal voliim ve solunum
iginin varligina baghdir. Entiibasyon tiipii kullanim ve diiz
yatmaya bagh clarak geligen fonksiyonel residiiel kapasite
degisikliklerini kompanse etmek i¢in PEEP 3-5 cmH,0
kullamimahdir 11:13,

Aslinda, SIMV sirasinda solunum kaslart zorunlu ve spontan
solunumlarda belirgin ig yapar. Gelecek solunumun zorunlu
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ya da spontan olacag1 solunum merkezi tarafindan Snceden
bilinemediginden ventilatdr uyumsuzlugu ortaya ¢ikabilir'Z,
Zorunlu hiz gereken dakika ventilasyonun %50 ya da daha
azi noktasina indiginde, destek tiamiiyle geri gekildiginde
hasta daha zor solumak zorunda kalabilir' %, Sonug olarak,
hastanin spontan solunum hizi belirgin olarak artabilir. T-
pargasi ve “pressure support” ile kargilagtirldiginda SIMV de
“weaning” siireci uzar. Ancak ilging olarak bu y8éntem
halen “weaning” igin kullanilmaktadir 15,16

Basing destekli ventilasyon (Pressure Support ventilation):
Basing destekli ventilasyonda (PSV) hasta hiz, zaman ve
her soluktaki derinligi kontrol eder, diger bir deyisle PSV
hasta tetikli, basing limitli ve akim ddngiiliidir. Hastanin
her inspiryum eforunun ventilatorii tetiklemesi ile hava
yollarinda belirli bir pozitif basing olugturacak akim ile
desteklendigi bir ventilasyon seklidir. Gelismis
monitdrizasyon ve alarm sistemleri ile gliniimiiz
ventilatérierinde volimle oryante olma?'an bu yaklasim
gtivenli, etkin bir “weaning” ydntemidir 417

“Weaning” i¢in PS kullanildiginda, hastanin frekansina
gbre basing diizeyi kademeli larak 3-6 cmH,O azaltilir.

Genel olarak, “weaning” kritelerine uyan hastalarda basing
diizeyi 5-15 cmH20 olarak ayarlamr. Bagka bir yaklagim
ise hastanin bazal solunum hizinmn 15-25 soluk/dak ve tidal
voliimiin 300-600 mL/dak olarak saglanmasidir. Uygun
olmayan PS ayarlarinda tagikardi, hipertansiyon, tagipne,
terleme, paradoks solunum ve yardimec: kaslarin agin
kullanimi goriiliir 12,

PSV ile weaning sirasinda, herhangi bir sikinti olmadan
yeterli spontan solunum hiz1 ve tidal voliim elde edilene
PS diizeyi gidergk azaltilir. dek. PS 5cmH,0’ ya
diigtiriildiigiinde basing diizeyi ventilasyon destegini
saglamak igin yeterli degildir. Bununla beraber, bu diizeyde
PS geneilikle ventilatdr sistemi {izerindeki ylikii yenmede
yeterlidir (6rnegin ET direnci, trigger duyachilifs, gereksinim-
akum kapasitesi, nemlendirici kullammi). Ekstiibasyondan
sonra iist hava yolu direnci normalden fazla olur. PS
eklenmesi ekstiibasyon sonrasinda hastanin solunum igini
azalttifindan dolayl, “weaning” siarsinda diigiik diizeyde
Ps eklenmesi hedeflenimektedir. Mehta ve ark galismasinda,
22 hastada ekstiibasyondan 15 dakika sonrasindaki solunum
iginin ekstiibasyon dncesine gre 5 cmH,0 PS uygulanan
hsatalarda %36, 5 cmH20 CPAP uygulana hastalarda %23
oraninda azaldif1 saptannmgtir 19,

T-parcasi ile weaning:

T-pargas? ile weaning varolan tekniklerin en eskisidir.
Onceden planlanan gekilde hasta ventilatérden ayrilir.
“Weaning” iglemi hasta kisa araliklarla spontan olarak
soluyabildiginde ve “weaning” kriterlerine ulagildiginda
baglar. Orijinal T-pargast denemesinde hasta giderek artan
siirelerde ventilatérden ayrilir. Ornegin ilk periyod 5-10
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dak olmaly, ardindan hasta 1 saat siire ile ventilatore geri
baglanmalidir. Bu iglem saatte bir tekrarlanmalidir. Hasta
ventilatdrden 30 dak ayn kalabilecek hale gelene dek,
ventilatdrden ayri kalma siiresi giderek artnlir. Ardindan
ayri kalma sfiresi 1 saate gikarilir. Hastanin uyumuna gore
spontan solunum siiresi artirtlir, Bu siire Sahn ve
Lakshmiparayan’ n c;ahsmalarmda11 8 saat, Krieger’ in
caligmasinda 20, 16 saat, Pichard ve ark 21 ¢aligmasinda
12 saat olarak belirtilmigtir. 1980° lerin sonunda T pargasi
uygulamalan bityiik oranda IMV” nin yerini almigtir 22,

Giiniimiizde T pargast uygulamasinda limit 2 saat ya da
altidir. 30 dakikalik T-pargas: uygulamasinda sikint:
gelismediginde hasta ekstiibe edilir. Uygulamada bagansizlik
oldugunda bir sonraki deneme igin 24 saat beklenir. 24 saat
ve iizerindeki bekleme ile solunum kaslarindaki stres tiimiiyle
ortadan kalkar 23.

T-pargas1 sistemi genis rezervuarh istici nemlendiriciyi de
igerir. Nemlendirici gaz kanstiricisina (hava/oksijen)
baglanir, bu istenen fraksiyondaki oksijene erigmek iizere
yiiksek akinihi gaz (en az 10L/dak) saglar. Nemlendirici
gaz kayna@ genig bir tiip ile T-pargasina, bu da hastanin
endotrakeal tiipiine baglanir. Diger genis ¢apli boru T-
pargasinm eskalasyon baslimiine baglanir. Eger hasta inhale
ediyor ve nemlendiriciden gelen gaz akumni yetersizse, hasta
rezervuardan gelen ve ayarlanan FiO2’de gaz igeren havay:
inhale eder. Hastalar bu iglem sirasinda oturur ya da yan
oturur pozisyondadir. Ayrildiktan sonra hastalarin sfirekli
izlenmesi gerektiginden yiiksek diizeyde personel ilgisi
gerekrnektedi:7’13.

T pargas: ile weaning ventilatér ile uygulandifinda, ventilatr
modu spontan ya da siirekli pozitif basingl ventilasyon
(CPAP) olarak ayarlanir, zorunlu hiz kapatilir. Ventilatoriin
kullammunin avantajlar1 alarmlarin varlii, dezavantajs ise
hastanin hastamn ventilatdr sisteminden soluma gabalar
ile ig yiik artar. Son zamanlardaki ventilatSrler ile akim
trigger spontan solunum destekler ve hastanin solunum
igini azaltir ™! 3,.

Kalp hastalarinda, ciddi kas giigsiizliigiinde ya da kronik
akeiger hastalign nedeniyle Réanikte olan hastalarda T

pargasina uyum daha dijgiiktiir.

“Weaning” yontemleri calismalarimin
karsilastirmah irdelemesi: ’

Yukarida sdz edilen ii¢ “weaning” yaklasimini
kargilagtirmada ilk kontrollii ¢ahisma Brochard ve ark.!*
tarafindan yapilmis olup, ayriima gii¢liigii olan 109 hasta
ii¢ gruba aynlmigtir. 21. giinde “weaning™ bagansizlig
oranlan PS grubunda %8, T tiip denemelerinde %33, IMV
uygulamasinda %39 olarak bulunmugtur. “Weaning” iin
gereken siire PS uygulamasinda 5,7 3,7 giin, T-t{ip
denemesinde 8,58,3 giin, IMV uygulamasinda ise 9,98,2
giin olarak saptanmig olup, PS grubu ile diger iki grup
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arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur,
Esteban ve ark. nin'> ¢ok nierkezli, mekanik ventilasyon
uygulanan 546 hastayi igeren galigmalarinda, hastalar dort
gruba aynilmig ve bu gruplara SIMV (baslangig hizx 10
olup, giinde iki kez azaltilmstir), PS (186,1 cmH,0
ayarlanmis olan basing olasi olduk¢a giinde iki kez
azaltilmigtir), glinde bir kez T-tiip denemesi ve aralikli
spontan solunum denemeleri (giinde iki kez ya da daha sik)
uygulanmigtir. “ Weaning” giigliigil olan 130 hastalik alt
grup degerlendirmesinde, 14. giine dek devam eden mekanik
ventilasyon gereksinimleri SIMV grubunda %17, PS
grubunda %11, giinde bir kez T tiip denemelerinde %3,
aralikli T-tiip ya da CPAP uygulamalart grubunda %3 olarak
bulunmugtur. “Weaning” i¢in gegen ortalama siireler SIMV’
de 5 giin, PS’ de 4 giin, giinde bir kez T tiip denemesinde
3 giin ve aralikh T-tiip ya da CPAP uygulamalarinda 3 giin
olmugtur. Sonugta “weaning” bagarisi giinde bir kez T tiip
denemeleri ile aralikl: T tiip ya da CPAP uygulamalarinda
es iken, bu yontemler ile SIMV” den 3 kez, PS’ den 2 kez
daha hizlt “weaning” saglanmigtir. Bu iki galigmada da
IMV “weaning” uygulamasinda en basarisiz yontem olarak
bulunmusgtur. Birbiri ile benzer olan bu iki galigmada
ekstiibasyon zamanlan farklidir. Brochard ve ark. nin
¢aligmasinda IMV de 4 soluk/dak. 24 saat siireyle, Esteban
ve ark. nin galigmasinda ise S soluk/dak. 2 saat siireyle
tolere edildiginde hastalar ekstiibe edilmiglerdir.

Her iki ¢alismada da baslangigta benzer PS uygulanmugtir.
Solunum frekans: 20-30 soluk/dak ve solunum hizi <2 5/dak
olana dek sonugta her iki grupta da 18 cmH20 PS
uygulanmigtir. Brochard ve ark.nin galigmasmda PS giinde
iki kez 2-4 cmH30, Esteban ve ark.nin galigmasinda ise bu
oranda ya da daha fazla olarak azaltilmighr. Ekstiibasyonlar,
Brochard ve ark.nin ¢aligmasinda 8 cmH20 PS 24 saat
siireyle tolere edildifinde (ortalama 6 giin), Esteban ve
ark.nin galismasinda ise 5 cmH20 PS 2 saat siireyle tolere
edildiginde (ortalama 4 giin) gergeklestirilmistir,

T pargas1 yaklagumlan iki galigmada farkli olmugtur.
Brochard ve ark. giinde iki kez, Esteban ve ark. ise giinde
bir kez ya da aralikli spontan solunum denemeleri ile
birlikte olmak iizere iki farkli bigimde uygulamiglardir.
Ekstiibasyon zamanlan bu uygulamada da farklihik
gdstermigtir. Brochard ve ark. en az iig ayr1 2 saatlik T
pargasi uygulamast tolere edildiginde, Esteban ve ark. ise
ilk 2 saatlik deneme tolere edildifinde ekstiibasyonu
gergeklestirmislerdir. Ortalama ekstiibasyon zamanlart
Brochard ve ark.nin ¢alismasmda 8,5 giin iken, Esteban’
nin ¢aligmasida 3 giin olarak bulunmusgtur.

Ancak bu iki calismanin ortak sonucu olarak, “SIMV”
weaning i¢in en az etkin ydntem iken, T- tiip denemesi ile
PS arasmda biribirlerine #istiinliikleri agisindan anlamh bir
fark bulunmanusgtir.

Esteban ve ark 2 daha sonra yaptiklar: bagka bir
gahgmalarinda ise 48 saatten uzun mekanik ventilasyon
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uygulanan hastalarda “weaning” basarisizigi 30 ve 120
dakikalik T pargas1 denemelerinde sirasiyla %12 ve %16
bulunmugtur. Hastalarin %7471 bagart ise ekstiibe edilmis,
sadece %13’ {inde yeniden entiibasyon gerekmigtir. Bu
¢aligma hastalarin 30 dakikada mekanik ventilatérden
aynlabilecegini gostermigtir.

Esteban ve ark.nin bir bagka ¢aligmasinda 25, 48 saatten
uzun mekanik ventilasyon uygulanan 484 hastada, 2 saat
T tiip denemesi ve 2 saat 7 cmH20 PS uygulamasi
kargilagtinlmgtir. Baganisizlik oranlan T tiip denemelerinde
PS uygnlamasina gore daha yiliksek bulunmugtur (%22°ye
kargilik %14). Yeniden entiibasyon gereksinimi her iki
grupta da eg oranlarda olmusgtur. Ekstilbasyon bagaris1 ve
uygulama siiresi ag¢isindan iki grup arasinda fark
saptanmanmstir.

Perren ve ark?%.nin 30 ve 120 dakikahk PS uygulamalarint
karsilagtirdiklait 98 hastalik ¢aligmalarinda, 7 cmH,O PS
uygulanan iki grup arasinda “weaning” basansizlif1 es
bulunmug (%6,5 karsihk %11,5), yeniden entiibasyon oranlart
agisindan fark saptanmamigtir (%7 ye karsilik %4).

*Koh ve ark. nin galismasinda 27 kademeli olarak azaltilan
PS uygulanan hastalarda 1 saatlik T tiip denemesi
eklenmesinin yaran aragtirilmig olup, T tiip eklenenlerle
dofirudan ekstiibe edilenler arasinda weaning basansizligi
(%45 karsﬂ:ﬁ %30} ve yeniden entiibasyon gereksinimi
(%18 karsilik %20) agisindan belirgin fark bulunmanmugtir.

Matic’ in galigmasinda 28 48 saatten uzun mekanik
ventilasyon uygulanan 260 hasta iki gruba ayrilarak, 2
saatlik T tiip denemesi ve 2 saatlik 8 cmH20 PS
uygulanmugtir. PS grubundaki hastalann %80° ni, T tiip
denemesindeki hastalarin ise %73” Ui bagan ile ekstiibe
edilmistir. Weaning baganis1 PS grubunda daha yiiksek
bulunmugtur (%86,7’ye karsilik %70). “Weaning” siiresi
PS grubunda daha kisa (54 saate karsilik 94 saat), yeniden
entiibasyon gereksinimi PS grubunda daha diisiik (%1%e
kargilik %2) saptanmagtir.

Vitacca ve ark.’nm 27 15 giinden uzun mekanik ventilasyon
gereksinimi olan 75 KOAH’ It hastay: igeren ¢aligmasinda
hastalann %31’ i T tiip denemesini tolere etmigtir, T tip
denemesi bagansiz olan 52 hasta iki gruba ayrilarak, PS ve
T tiip denemeleri uygulanmig, “weaning” bagarisi,
ventilasyon stiresi, hastanede yatig siiresi, mortalite agisindan
iki grup benzer bulunmugtur.

Ezingeard ve ark.'min galigmasmda 3° 118 hastadan 87’sinde
T tiip denemesi, 31°inde ise T-tlip denemesi ile bagansizlik
gelismesi sonucu PS uygulanmigh, 24 saattcn vzun mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda 30 dakikalik T tiip
denemesi basanli olduysa ekstiibasyon, bagarih olmadiysa
7 emH70 PS uygulanmustir. 48. saatte ekstiibasyon
sonrasinda reentiibasyon T —tiip denemesinde %13, PS
grubunda %19 bulunmugtur. T-tip denemesi ile PS arasinda

1

mortalite agisindan fark saptanmamistir. Bu ¢alisma
sonucunda, T tiip denemesi ile bagarisiz olanlarda PS
uygulamasinin KOAH gibi ventilatérden ayirmada giigliik
¢ekilen hastalarda bagarili olacag: vurgulanmaktadir.

Reentiibasyon oranlan Tahsmalarda %5-20 arasinda
farkliliklar gdstermektedir ' #2203t By farkliliklar, hasta
populasyonlarinin, ekstiibasyon ve reentiibasyon kriterlerinin
farkli olmasimdan kaynaklanmaktadir. Epstein ve ark.nin
galismasinda 32, 289 medikal hastanin %15 ‘inde
reentiibasyon gerekmis ve hastane mortalitesi reentiibe
olanlarda baganili ekstiibe olanlara gére yedi kat daha fazla
bulunmustur. Esteban ve ark.min gahgmasinda 21 mortalite
orani rentiibasyon gercken hastalarda %32.8, basarili
ekstiibasyonda %4.6 saptanmugtir.

Rentiibasyon gereken hastalarda {i¢ faktor yilksek mortalite
oranlarindan sorumludur: Girigimin kendisinin invaziv
olmasi, ekstiibasyon ile rentiibasyon arasinda gegen siire,
reentiibasyonun gerekgesi.

Uygulanan “weaning” tekniklerinin birbirlerine tstiinligii
ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalarda bu uygulamalarin
solunum igine etkileri kargilagtirllmgtir. Bu c¢alisma
sonuglar: deperlendirildiginde SIMV ile “weaning”
uygulamasinin daha uzun siirebilecegi, T pargast denemesi
ile P8 arasinda belirgin fark bulunmadig: anlagilmaktadar.

Ventilatdrden ayimmada kullanilan kapali devre teknikleri:
Kapali devre tekniklerinde ayarlanan degisken élgiilen
kontrol degeri ile karsilagtirilmaktadir. Kapali devre
yontemleri basit¢e voliim destekten adaptif destek
ventilasyona dek uzanr. fleri kapali devre teknikleri otomatik
tiip kompensasyonu, volum hedefli PSV, zorunlu dakika
solunum, adaptif destek ventilasyonudur.

Otomatik tiip kompensasyonu (OTK) :

Endotrakeal tiipten destek olmadan spontan soluyan
hastalarda solunum isi artar 33. Bu artig tiipiin gap1 ile
dogrudan iligkilidir. Artan direnci kompanse etmek i¢in PS
kullamlir, ancak ayarlanacak sabit bir PS deferi inspiratuvar
alam degisikliklerine kars: yeterli kompensasyon sajlayamaz
34 Bu sorunu yenmek amaciyla yeni nesil ventilatérlerde
(Puritan Bennet 840, Drager Evita XL, Viasys Avea)
otomatik tiip kompensasyonu eklenmigtir. Otomatik tip
kompensasyonunun amaci endotrakeal tiip direneine karg1
geligen isi azaltmakiir'?,

Otomatik tiip kompensasyonu PSV ya da CPAP
uygulamalarindaki asin ya da yetersiz kompansasyona yol
agmadan spontan solunum destekler 35, Solunum iginde
azalmanin yaran agisindan degerlendirildifindc otomatik tiip
kompensasyonu PS’ den daha konfortu gérinmektedir 36.

Otomatik tiip kompensasyonu ile yapilims en genis tek
merkezli ¢aliyma Cohen ve ark.na 37, ait olup, 24 saat
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{izerinde mekanik ventilasyon uygulanmug olan 99 hastann
51’ inde otomatik tiip kompensasyonu, 48° inde tek bagina
CPAP kullanilrmgtir. Bagarth ekstiibasyon oran: OTK da
CPAP grubuna gore belirgin olarak farkli olmugtur (%82’
ye karsilik %65). Rentiibasyon oranlan OTK” da 514 iken
CPAP grubunda %24 olmugtur.

Volium hedefli PSV:

Bu mod Servo ventilatdrierde (Maquet} voliim destegi (VS),
Venturi ventilatérlerde degisken basingh destek (VPS)
olarak adlandirilir. Basitge voliim hedefi ile birlikte olan
PS” dur.

VS ya da voliim hedefli PSV” da PS kullanilirken belirlenmis
VT degerini saglar. VS hedeflenmis olan voliimii
saglamasina karsin “weaning” uygularnalarmdaki degeri
heniiz tam olarak aragtirtlmamigtit g

Zorunlu dakika ventilasyonu (MMYV):

Geleneksel yontemlerle (SIMV, PSV) “weaning” ile sabit
bir ventilasyon diizeyi garanti edilemez. MMV “ de hastanin
spontan solunum azaldifinda ventilatdr destek diieyini
otomatik olarak artinr. MMV “weaning” igin SIMV kadar
yeterli oluy, yogun bakim galiganlarnm destegini daha az
gerektirir .

Giinlimiizde kullanilan ventilatorlerle degisik MMV
yontemleri uygulanabilir. Ventilatorler, hastanin spontan
solunum dfizeyi ayarlanmis olan MMV diizeyi ile
kargilagtirilarak istenen VE’ yi saglayabilmek igin frekans
ve V' yi ayarlarlarlg.

MMYV ile potansiyel bir sorun olarak ayarlanan Vg ile hizli,
yiizeyel bir solunum olurken 8lii bosluk artar. Onlem olarak
yiiksek frekans ve diisiik Vr alarmlart uygun olarak
ayarlanmahdlrm.

MMV’ nin “weaning” yontemi olarak kullanimi ile ilgili
calismalar smirl: sayidadir. ESer hasta kontrollii moda iken
hipokapnik ve alkalozda degilse Vg 6nceki deferinin %80
nine ayarlamak uygundur. Ancak hasta hipokapnik ve
alkalozda ise %75 ya da daha diigiik degere ayarlamak
yeterli olabilir. SIMV”® deki hastalarda zorunlu SIMV
deperinin %90" nina ayarlamak gerekecektir 4041,

Adaptif destek ventilasyonu (ASV):

ASV, hasta merkezli kapali devre mekanik ventilasyon
y&ntemi olup, monitérize edilen hastanin gostergelerine
bagh olarak ventilatdr desteBini azaltir ya da artirir. ASV,
solunum isi ve oto-PEEP diizeyini azaltmak igin
diizenlenmigtir. ASV “weaning” igin de ¢aligilmig olup a2
““weaning” te geleneksel yontemler kadar giivenli, etkin

olup gelecekte artan bir kullanim alant bulacaktir 3,
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“Weaning” protokolleri:

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalann giinliik izlenimi
ile spontan solunum gabalarmm degerlendiriimesi mekanik
ventilasyon siiresini azaltmada dnemli bir yaklagimdir.
“Weaning” protokolleri hemgsireler, fizyoterapistler ve
hekimler i¢in faydalidir. Ancak giinliik vizitlerin yogun
bakim doktoru tarafindan yapildigi kapalt yogun bakim
iinitelerinde protokole dayal “weaning” uygulamasina
gerek yokturﬁ.

Bu konuda yapilmis olan kontrollii randomize alt galigmada
protokole dayali “weaning” uygulamas: olagan yaklagim
ile kargilagtirslougtir. Namen ve ark 4 Randolph ve ark 43,
Krishnan ve ark #6.min galigmalarinda protolokolil
uygulamanin herhangi bir fistiin{igli gdsterilmezken, Ely
ve ark 47, Kollef ve ark 48 ye Marelich ve ark 8. nmn
calismalarinda protokole dayall “weaning” nygulamasi
daha iistiin bulunmustur.Klinik yaklagim ve
degerlendirmenin daha 6nemli oldugu wnutulmamalidir,

OZET

Spontan solunum denemeleri ile hastalarin spontan
soluyabilme yeteneginin bir an dnce saptanmasi, ekstiibasyon
siiresini uzatacagindan “weaning” gii¢liigiinde SIMV
yénteminin kullanilmamas: gerekmektedir.

Mekanik ventilatérden ayirmada tarif edilen ¢esitli yontemler
birbirleriyle karsilagtirldifanda PSV ile T-tiip denemeleri
arasinda belirgin fark bulunmazken, SIMV ile “weaning”
uygulamasmin daha uzun siirebilecegi anlagitmaktadr.

Ventilatdrden ayirmada uygun zaman ve uygun yontemin
seciminde klinik gozlem ve deneyimler Snemli oldugundan
“weaning” islemi bilimsel verilerle desteklenen bir sanat
olarak algilanmal1 ve uygulanmalidir.

KAYNAKLAR

1. Tobin M (1994). Mechanical ventilation. N Engl J Med
330:1056-1061.

2. Esteban A, Alia I, IbanezJ, Benito S, Tobin MJY (1994).
Modes of meehanical ventilation and wcaning: a national survey
of Spanish hospitals. Chest 106:1188-1193.

3. Stutsky AS (1993). Mechanical ventilation (the American College
of Chest Physieians Consensus Conference). Chest 104:1833.

4. Mac Intyre NR, Leatherman NE (1990). Ventilatory muscle
load and the frequency-tidal volume pattern during inspiratory
pressure- assisted (pressure-supported) ventilation. Am Rev Respir
Dis 141:327.

5. Afesssa B, Hogans L, Murphy R (1999). Predicting 3 day and
7 day outcomes of “weaning” from mechanical ventilation. Chest
116:456-461.

6. Dellinger RP (2006). Weaning from mechanical ventilation. In
Ycarbook of Intensive Care and Emergency Medicine. Ed by
Vincent JL.Springer Verlag, Heidelberg, 477-485.

e



Ventilatorden Aynrma (“Weaning} Yontemleri, Sayfa 86-91 (&

7. Tobin M, Jubran A (2006) Weaning from mechanical ventilation.
In Principles & practice of Mechanical Ventilation. Ed. By Tobin
MJ. McGraw Hill, second edition, USA. 1185-1220.

8. Epstcin SK (1995). Etiology of extubation failure and predietive
value of the rapid shallow breathing index. Am J Respir Crit Care
Med 152:545-549.

9. Pierson DJ (1995). Weaning from mechanical ventilation; why
all the confusion? Respir Care 40:228

10. Sharar SR (1995). Weaning and extubation are not the same
thing, Respir Care 40:239.

11. Sahn S, Lakshminarayan S (1973). Bedside criteria for
discontunation of meehanical ventilation. Chest 63:1002-1005.
12. Hess DR (2002). Mechanical ventilation strategies: what’s
new and what’s worth keeping? Respir Care 47:1007-1017.

13. Marini JJ (1995) Weaning technignes and protocols. Respir
Care 40:233,

14. Maclntyre NR (1986). Respiratory funetion during pressure
support ventilation. Chest 89:677.

15. Esteban A, Frutos F, Tobin MJ, et al (1995). A comparison
of four methods of weaning patients from mechanical ventilation
(the Spanish Lung Failure Collaborative Group). N Engl J Med
332:345-350. |

16. Brochard L, Kauss A, Salvador B, et al (1994). Comparison
of three methods of gradual withdrawing from ventilatory support
during weaning from mechanical ventilation. Am J Respir Crit

Lare 150:896-903.

17. Leith DE, Bradley M (1976). Ventilatory muscle strength and
endurance training, J Appl ?hysiol 41:508-516.

I18. Pilbeam SP. Discontinuation of and weaning from mechanical
ventilation (2046). In Mechanical ventilation Ed by Pilbeam SP,
Cairo JM. Mosby Elsevier, 4th Edition, USA. 443-471.

19. Mehta S, Nelson DL, Klinger JR, Buczko GB, Levy MM
(2000). Predietion of post-extubation work of breathing, Crit Care
Med 28:1341-1346.

20. Krieger BP, Ershowsky PF, Becker DA, Gazeroglu HB (1989)
Evaluation of conventional criteria for predieting suecessful
weaning from mechanieal ventilatory support in elderly patients.
Crit Care Med 17:858-861.

21. Piehard C, Kyle U, Chevrolet IC, et al (1996). Lack of effects
of recombinant growth hormone on muscle function in patients
requiring prolonged mechanical ventilation: a prespective,
randomized, controlled study. Crit Care Med 24:403-413.

22. Venus B, Smith RA, Mathru M (1987). National survey of
methods and criteria used for weaning from mechanical ventilation.
Crit Care Med 15:530-533.

23. Laghi F, D’ Alfonso N, Tobin MJ (1995). Paftem of recovery fromn
diaphragmatic fatigue over 24 hours. J Appl Physiol 79:539-546.

24. Esteban A, Alia , Tobin MI, et al(1999). Effeet of spontaneous
breathing trial duration on outcome of attempts to diseontinue
mechanical ventilation. Spanish Lung Failure Collaborative Group.
Am J Respir Crit Care Med 159:512-518.

25. Esteban A, Alia |, Gordo F, et al (1997) Extubation outcome
after spontaneous breathing trials with T tube or pressute support
ventilation. The Spanish Lung Failurc Collaborative Group. Am
J Respir Crit Care Med 156:459-465.

26. Peren A, Domenighetti G, Mauri S, Genini F, Vizzardi N (2002).
Protocol-directed weaning from mechanical ventilation: clinical
ouicome in patients randomized for a 30-inin or 120-min trial with
pressure support ventilation. Intensive Care Mcd 28:1058-1063.
27. Koh Y, Hong SB, Lim CM, et al (2000). Effect of an additional
1-hour T-pieec trial on weaning outcome at minimal pressure
support. J Crit Care 15:41-43.

28. Matic I, Majeric-Kogler V (2004). Comparison of pressure

support and T tube weaning from meehanical ventilation:
Randomized prospective study. Croatian Med J 45: 162-166.

29. Vitacea M, Vianello A, Colombo D, et al (2001). Comparison
of two methods for weaning patients with ehronic obstruetive
pulmonary disease requiring meehanical ventilation for more than
15 days. Am J Respir Care 164:225-230.

30. Ezingeard E, Diconne E, Guyomarec’h S, et al (2006). Weaning
from mechanical ventilation with pressure support in patients failing a
T-tube trial od spontaneous breathing. Intensive Care Med 32:165-169.
31. Tahvanainen J, Salmenpera M, Nikki P (1983). Extubation
criteria after weaning from intemittent mandatory ventilatory and
continous positive airway pressure. Crit Care Med 11:702-707.
32. Epstein SK, Ciubotaru RL, Wong JB (1997). Effect of faiied
extubation on the outcome of mechanical ventilation. Chest
112:186-192.

33. Shapiro M, Wilson RK, Casar G, et al (1986). Work of breathing
through different-sized endotracheal tubes. Crit Care Med 14:1028
34. Kuhlen R, Rossaint R (2002). The role of spontaneous breathing
during mechanical ventilation. Respir Care 47:296.

35. Bransen R (2004). Understanding and implementing advances
in ventilator capabilities. Curr Opin Crit Care 10:23.

36. Mols G, Rohr E, Benzing A, et al (2000). Breathing pattern
associated with respiratory comfort during automatic tube
compensation and pressure support ventilation in normal subjects.
Acta Anaestbesiol Scand 44:223.

37. Cohen JD, Shapiro M, Grozovski E, et al (2006). Extubation
outcome following a spontaneous breathing trial with automatic
tube compensation versus continous positive airway pressure.
Crit Care Med 34:682-686.

38. Branson RD, Johannigman JA, Campbell RS, et al (2002).
Closed- loop mechanical ventilation. Respir Care 47:427

39. Davis S, Potgieter PD, Linton DM (2004). Mandatory minute
volume weaning in patients with pulmonary pathology ventilation.
Anaesth Intensive Care 17:170.

40. Hewlett AM, Platt AS, Terry VG (1977). Mandatory minute
volume: a new concept in weaning from mechanical ventilation.
Anaesthesia 32:163-169.

41. Quan SF, Parides GC, Knoper SR (1990). Mandatory minute
ventilation (MMV): an overview. Respir Care 35:898

42. Linton DM, Potgieter PD, Davis S, ct al (1994). Automatic
weaning from mechanical ventilation using an adaptive lung
ventilation controller. Chest 106:1843-1850.

43. Branson RD, Johannigman JA (2004). What is the evidence
base for the newer ventilation modes? Respir Care 49:742-760.
44. Namen AM, Ely EW, Tatter SB, et al (2001). Predictors of
successful extubation in neurosurgical patients. Am J Respir Crit
Care Med 163:658-664.

45. Randolph AG, Wypij D, Venkataraman ST, et al (2002).
Effect of meehanical ventilator weaning protocols on respiratory
outcomes in infants and children: a randomized controlled trial.
JAMA 288:2561-2568.

46. Krishnan JA, Moore D, Robeson C, at al (2004). A prospective,
controlled trial of a protocol based strategy to discontinuc
mechanical ventilation. Am J Respir Crit Care Med 169:673-678.
47. Ely EW, Baker AM, Dunagan DP, et al (1996). Effect on the
duration of mechanieal ventilation of identifying patients capable
of breathing spontanecously. N Engl J Med 335:1864-1869.

48. Kollef MH, Shapiro SD, Silver P, et al {(1997). A randomized,
controlled trail of protocol-directed versus physician directed
weaning from mechanieal ventilation. Crit Care Med 25:567-574.
49. Marelich GP, Murin §, Battistela F, et al (2000). Protocol
weaning of mechanical ventilation in medical and surgical patients
by respiratory care praetitioners and nurses: effect on weaning
time and incidence of ventilator- associated pneumonia. Chest
118:459-467.

921



