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KISALTMALAR

ACV : Asiste kontrollii ventilasyon

APACHE : Acute Physiology Assessment and Chronic Health Evaluation

ARDS : Akut solunum sikintist sendromu

ASY : Akut solunum yetmezligi

DKB : Diyastolik kan basinci

f : Frekans (Solunum sayisi)

GD : Gilnliik degerlendirme (Daily Screening)

HYSI : Hizli yiizeyel solunum indeksi

IMV : Intermittent Mandatory Ventilation (Aralikli zorunlu ventilasyon)
iMmv : Invaziv mekanik ventilasyon

KKY : Konjestif kalp yetmezligi

KOAH : Kronik obstruktif akciger hastalig

MIP : Maximum Inspiratory Pressure

MMV : Mandatory Minute Ventilation (Zorunlu dakika ventilasyonu)
MV : Mekanik ventilasyon

NiMV : Noninvaziv mekanik ventilasyon

OSAS : Obstruktif uyku apne sendromu

PEEP : Pozitif End Ekspiratory Pressure

PETCO; : End-tidal CO,

PSV : Pressure Support Ventilation (Basing destekli ventilasyon)

PTE : Pulmoner tromboembolizm
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ROC : Receive Operating Characteristics

SIMV : Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (Senkronize aralikli zorunlu
ventilasyon)

SKB : Sistolik kan basinci

SSD : Spontan soluma ¢alismasi (Spontaneous Breathing Trial)

SY : Solunum yetmezIigi

USOT : Uzun siireli oksijen tedavisi

V/Q : Ventilasyon perfiizyon orani

VA : Alveolar ventilasyon

VD : Olii bosluk ventilasyonu

VE : Dakika ventilasyonu

ViP : Ventilatér iliskili pndmoni

VK : Vital kapasite

VT : Tidal voliim

YBU : Yogun Bakim Unitesi



1. GIRIS

Solunumun yeterli olabilmesi i¢in solunum merkezi, ventilasyon, difiizyon ve
perfiizyonun tam olmasi gerekir. Bu fonksiyonlardan herhangi birinde bozukluk solunum
yetmezligi (SY) olarak karsimiza ¢ikar. SY hipoksemik ve hiperkapnik olabilir. Mekanik
ventilasyon (MV), gaz degisim fonksiyonu yeterli olmayan hastalarda kullanilan bir tedavi
yontemidir ve yeterli soluk hacmi olusturmak amaci ile hava yollarina akim ve basing
gonderilmesidir.

Hastayr mekanik ventilatérden ayirma (weaning-discontinuation), hastanin solunum
cihazina bagh kalmasmi ortadan kaldirmak amaciyla solunum desteginin yavas yavas
azaltilmast ve MV desteginin sonlandirilmast demektir (39). MV desteginin yavas yavas
sonlandirilmasi sirasinda solunum is yiikiinii hastaya aktaran bazi stratejilerin uygulanmasi
gerekir. Hastanin spontan solunum ve oksijenizasyonunu devam ettirip ettirmeyecegini
tahmin etmeye c¢alisan Ol¢clim metodlar1 mevcuttur. Bunlarin iginde hizli yiizeyel solunum
indeksi (HYSI; Rapid shallow breathing index; RSBI), iizerinde en ¢ok calisilan ve prediktif
degeri en yiiksek olan indekstir.

HYSI ilk kez 1990 yilinda Yang ve Tobin tarafindan ayirma ve ekstiibasyon
parametresi olarak tanimlanmustir (36). HY ST dakikadaki solunum sayisinin (frekans; f) soluk
hacmine (tidal voliim; VT) boliinmesiyle bulunan bir degerdir. f/ VT oraninin bilinen bazi
Ozellikleri mevcuttur; 6l¢iimii kolaydir, hastanin efor ve kooperasyonundan bagimsiz bir
faktordiir, belirleyici 6zelligi fazladir, hatirlamasi kolay ve diizeltilebilir esik degeri mevcuttur
(68). Bu oranin 105 degerinin iistiinde olmasmin genel olarak hastanin ventilatorden

ayrilmaya hazir olmadigmi yansittig1 diisiiniilmektedir (36). Yapilan ¢alismalarda HYSI’nin



< 100-105 solunum/dk/L olmasi durumunda sensitivite %97, spesifite %65 olarak
hesaplanmistir (68).

Bu calismada ama¢ HYSI’ni orijinal metoduna yani ventilatér desteginin olmadig
sirada yapilan Olclime en yakin sekilde Olgen ve hastanin ventilatdrden ayrilmaya hazir

oldugunu en 1yi tahmin eden mekanik ventilatér mod ve basing kombinasyonunu saptamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SOLUNUM YETMEZLIiGi

Solunum birgok sistemin ortak caligmasi ile gergceklesen bir fonksiyondur. Solunumun
yeterli olabilmesi i¢in solunum merkezi, ventilasyon, difiizyon ve perfiizyonun tam olmasi
gerekir. Bu fonksiyonlardan herhangi birinde meydana gelen bozukluk SY olarak karsimiza
cikar. Hipoksemik ve hiperkapnik solunum yetmezlikleri en sik goriilenidir. Cerrahi sonrasi
ve soka bagh gelisen solunum yetmezlikleri ise daha nadir goriiliir (52, 64). MV uygulama
nedenleri arasinda akut SY (akut solunum sikintisi sendromu (ARDS), kalp yetmezligi,
pnémoni, sepsis, cerrahi komplikasyonlar1 ve travma en sik nedenlerdir) % 66 olarak

bildirilmistir (20).

2.2. MEKANIK VENTILASYON

MV gaz degisim fonksiyonu gerceklesmeyen veya ventilasyonu yeterli olmayan
hastalarda uygulanan bir yontemdir ve akciger hacimlerindeki degisiklikleri diizenlemek
amaci ile hava yollarina akim ve basing gonderilmesidir. SY’ ye neden olan klinik durumlar
akciger veya akciger dis1 nedenler olabilir ve sonugta bu durumlarda 61 bosluk ventilasyonu,
ventilasyon / perflizyon (V / Q) dengesizligi, sant, difiizyon defekti, solunum yetmezligi ve
oksijenizasyon yetersizligi rol oynayabilir. Akut ya da kronik olarak gelisen bu durumlarda
solunum sistemi fonksiyonlarinda yasami tehdit edecek dereceye ulasabilen bozukluklar

gelisebilir. Boyle bir klinik tabloda medikal ve/veya cerrahi tedavi ile iyilesme elde edilinceye



kadar solunumun kismen ya da tamamen desteklenmesi gerekir ki bu destek ventilator

yardimu ile siirdiiriiliir (43).

2.2.1. MEKANIK VENTILASYON ENDIiKASYONLARI

Solunum isinin artmasi, solunum yetersizligi ve solunum durmasit MV’nin genel
endikasyonlaridir. MV endikasyonu konulduktan sonra hastaya verilecek olan ventilasyon
desteginin sekline karar vermek gerekir. Entiibasyondan 6nce hastanin noninvaziv mekanik
ventilasyon (NIMV) icin uygun bir hasta olup olmadigi arastirilmali ve uygun degilse de
invaziv mekanik ventilasyon (IMV) yapilmalidir. IMV i¢in yogun bakim kosullar1 gereklidir.
Mekanik ventilasyonda amag, VT ve solunum hizini diizelterek ventilasyonu diizeltmek, sinir
veya kas disfonksiyonunda hastayr asiste etmek, solunumsal asidozu diizeltmek, solunum
kaslarin1 dinlendirmek, hipoksemiyi diizeltmek ve kardiyak fonksiyonlar1 diizeltmektir. Genel
olarak MV endikasyonlar1 Tablo I’de belirtilmistir.

Tablo I: MV endikasyonlari

1. Solunum veya kalp durmasi

2. Takipne, bradipne, solunum gii¢siizliigii, solunum arrestine gidis
3. Akut respiratuvar asidoz

4. Refrakter hipoksemi

5. Bilincin iy1 olmamasi nedeniyle havayolunun korunamamasi

6. Asir1 solunum isine neden olan sok

7. Hastanin sekresyonlarini atamamasi

8. Akut kafa i¢i basingta kisa siireli artis



Optimum solunum destegi icin hacim, basing ve akis parametrelerinin hastanin
solunumu ile uyumlu olacak sekilde se¢ilmesi gerekir (57). Bu da voliim veya basing
kontrollii modlarla uygulanabilir. Voliim kontrollii modlarda, hastaya verilen VT sabit iken
havayolu basinci degiskendir. Basing kontrollii modlarda ise havayolu basinci sabit, hastaya
verilen VT degiskendir. Uygulanacak ventilasyon modu, spontan solunuma ne kadar yakinsa
o kadar iy1 hasta uyumu saglanir ve daha az sedasyon gerekir. Tiim ayirma parametreleri de
gdz Onlinde bulundurularak MV gereksinimi olan hastalar entiibasyondan ekstiibasyon

asamasina kadar farkli evrelerde takip edilir (Sekil 1) (3).

ASY tedavisi (MV)  Ayirma i¢in hazirlik agamasi Ekstiibasyon

Taburculuk

Kabul

Ayirma olasiligi Spontan soluma denemesi Tekrar entiibasyon

(SSD)
t

Glinliik degerlendirme (GD)

Sekil 1: MV’ de takip edilen hastalarin farkli evrelerde degerlendirilmesini gosteren sematik

sunu (ASY: Akut solunum yetmezligi)



MV’ de kalma siiresinin % 40-50’sini ayirma islemi olusturur (3, 21, 25). Coplin ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada ekstiibasyon asamasinda gecikme olmadiginda mortalite
% 12 iken gecikme oldugunda mortalitenin % 27’ye ciktig1 goriilmiistiir (12). Bu nedenle
ayirma islemine baglamadan O©nceki hazirlhlk kriteri hastanin  gilinlik  sistemik
degerlendirilmesidir. Sistemik degerlendirme ile ayirma siiresi kisalir ve MV’ de kalma siiresi
en aza iner. Bu Ozellikle basarili ekstiibasyon ve sagkalimda bagimsiz belirleyici faktordiir

(14, 15). Bundan sonraki boliimde ayirma islemi iizerinde durulacaktir.

2.3. MEKANIK VENTILATORDEN AYIRMA (WEANING)

2.3.1. GIRIS

Mekanik ventilatorden hastay1 ayirma, ingilizce literatiirdeki terimleriyle ‘weaning-
discontinuation’, hastanin 1yilesmesi ve solunum destegi endikasyonunun ortadan kalkmasiyla
asamal1 olarak mekanik ventilator desteginin sonlandirilmasi demektir (39, 42). Tiim yazi

boyunca islem ‘ayirma’ olarak gegecektir.

MV nin enfeksiyon ve baro travma gibi komplikasyonlar1 oldugundan hastalarin ‘her
giin ventilator destegine ihtiyaclarinin olup olmadiginin tekrar degerlendirilmesi’ gerekir (27,
54, 70). Gereksiz yere ventilatdr desteginin siirdiiriilmesi yaninda, erken sonlandirma da
kendine 6zgii komplikasyonlari olan bir islemdir. MV desteginin kesilme iglemi, tiim mekanik
ventilatorlerde gecen siirenin yaklasik % 43’{inii olusturur (21). Pek ¢ok hasta (yaklasik %
76), MV’nin sonlandirilip spontan solunuma gecilmesine kolaylikla uyum saglar. Ancak

hastada solunum kas gii¢siizliigii ve akciger mekaniklerini etkileyen herhangi bir problem



olusmussa, hastanin ventilatorden ayrilip spontan solunumu devam ettirmesinde giigliikle
karsilasilabilir. Bu durumda, MV desteginin yavas yavas sonlandirilmasi sirasinda ‘solunum
1s ylkiinii hastaya aktaran bazi stratejilerin’ uygulanmasi gerekir. ‘Ayirma’, spontan
solunuma hemen uyum saglayamayacak hastalar i¢in solunum desteginin yavas yavas geri

cekilmesi islemidir. Bu genellikle birka¢ asamada gerceklesir;

1. Pozitif basingli ventilasyon ve PEEP destegini azaltma,
2. Endotrakeal tlipten ve trakeotomiden ayirma,

3. Oksijen desteginden ayirma.

Anksiyete, depresyon ve agr1 ventilatorden ayrilmada basarisizliga neden olabilir (66).
Mental fonksiyonlar1 etkileyen sedatif ilaglarin kullanilmasi, yaslh olmak ve uyku
uyuyamamak bu durumu daha da arttirir. Ayirma basarist i¢cin mental durumun dikkatli

gozlenmesi ve deliryumun kontrol altina alinmasi gerekir (46).

Artmis solunum ig yiikii altinda solunum kaslar1 yiiksek miktarda oksijen tiiketirler.
Solunum isinin artmasi ve stres, katekolamin desarji ile diger organlarin oksijen talebini de
arttirir.  Kardiyak atim hacmi (output) de distiigiinde, artmis oksijen talebi hipoksiyi
derinlestirir. Miks vendz kana karisan desatiire kan, hipoksiyi daha da arttirir. Ustelik artmus
metabolik ihtiya¢, miyokardiyal dekompansasyon, iskemi ve diyastolik disfonksiyona neden

olur. MV devam ederse solunum is yiikiinde azalma ile birlikte bu problem de azalir (46).

Spontan solunumu devam ettirmek i¢in solunum kas kuvveti ve solunum merkez
fonksiyonunun yeterli olmasi1 gerekir. Ozellikle asir1 sedasyon ve kronik hiperkapni varliginda

solunum depresyonu gelisip CO, retansiyonu ve hipoksiye egilim artar. Ventilatorden



ayrilamamanin en 6nemli nedeni spontan solunum sirasinda nefes darligimin olusmasidir.
Solunum isiyle dakika ventilasyonu (VE) arasindaki yakin iliski nedeniyle VE’ yi azaltmak,

solunum is yiikiinii azaltmada énemli fayda saglar. Ug faktor VE’ yi belitler:

o (O, iiretimi,
e Ventilasyonun etkinligi,

e Solunum merkezinin duyarhlig.

Ates, titreme, agri, ajitasyon, artmig solunum isi, sepsis ve asirt beslenme yogun
bakim iinitesinde CO, iiretiminin artmasinin en sik nedenleridir. CO, atilimi i¢in gerekli olan
alveolar ventilasyon (VA), o6li bosluk ventilasyonu (VD) c¢ikarilmis olan dakika
ventilasyonudur (VE). Su formiille gosterilebilir: VA= VE x (1- VD/VT). Yogun bakim
hastalarinda tromboemboli, vaskiilitik arter okliizyonlar1 veya hipovolemi akcigerin
perflizyonu nu azaltir ve sonugta 6lii bosluk ventilasyonu artarak, dakika ventilasyonu azalir.
Tidal voliimiin az olmasit da anatomik Olii boslugun artmasina neden olur. Bunlara ilave
olarak ventilatdr setleri, endotrakeal tiip ve nemlendiriciler de &lii boslugu arttirir. Ileri yas,
ndrolojik bozukluk, hipotiroidizm, asir1 sedasyon, uyku yoksunlugu ve metabolik alkalozis
solunum merkezi fonksiyonlarmi kotii yonde etkiler. Hastanin ayirmayr anlamasit ve
kooperasyonu i¢in anksiyeteyi azaltmak gerekir. Oksijen destegi yapmak, panik reaksiyonlari
azaltmada yardimci olur. Hastalarin ayrica sol kalp yetmezligi acisindan degerlendirilmesi
gerekir. Boyle hastalar ¢cok kolay bir sekilde ayirma sonrasi akciger ddemine girerler. Bazi

hastalarda da ayirma islemi sonrast miyokardiyal iskemi gelisir (46).



2.3.2. MEKANIK VENTILATORDEN AYIRMA PARAMETRELERI
Asagida hastanin mekanik ventilasyondan ayrilmaya hazir olup olmadigini
degerlendirmede kullanilan parametreler aciklanmistir (33, 49, 56, 58, 69). Her bir parametre

icin esik degerler Tablo I1’de verilmistir (17).

2.3.2.1. TIDAL VOLUM (VT): Bir soluk sirasinda akcigerlere giren ve ¢ikan hava
vollimiinii gosterir. Normal degeri 5-8 ml / kg’dir. Sml / kg altindaki degerler mekanik
ventilasyon i¢in endikasyon olusturur. Solunum sistemi kompliyansi ve rezistansi,
hava yolu basinglari, PaO, ve PaCO, degerlerinden etkilenebilir.

2.3.2.2. SOLUNUM FREKANSI (f): Bir dakika igerisinde yapilan solunum sayisidir.
Normal degeri erigkinler i¢in 12-20 soluk / dk'dir. 35 soluk / dk'nin {izerindeki
degerler hipoksemi veya yetersiz VE’ yi isaret eder.

2.3.2.3. OKSIJEN KONSANTRASYONU (FiO,): Ciddi hipoksemik hastalarda FiO,: 1,0
ile baglanir. En kisa siirede PaO, > 60 mmHg ve SaO, > % 90’a ulasilmas1 hedeflenir.
Ancak kisa siirede, saatler-giinler i¢inde en az toksik oldugu diisiiniilen FiO,
diizeylerine ulagsmak gerekir (FiO, < 0,6). Ayirma 6ncesi degerlendirmede ise yeterli
oksijenizasyonu saglamak i¢in FiO, < 0.4°de SaO, > % 90, PaO, / Fi0O, > 150 mmHg,
PEEP < 8 cmH,O0 diizeylerine ulagsmak amaglanir.

2.3.2.4. EKSPIRASYON SONU POZITIF BASINC (POSITIVE END EXPIRATORY
PRESSURE) (PEEP): Ekspiryum sonunda havayollarina pozitif basing
uygulanmasidir. Teorik olarak, ekspirasyon sonunda erken havayolu kapanmasini ve
alveol kollapsin1 6nlemeye yardimci olur. ARDS ve akciger 6demi gibi diffiiz

infiltrasyonlar ve ciddi hipoksemi ile seyreden solunum yetmezliklerinde, mediastinal
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kanamay1 kontrol etmek i¢in kardiyak cerrahi sonrasinda, 6zellikle postoperatif olmak
lizere atelektazi tedavisinde ve intrensek PEEP varliginda solunum isini azaltmak i¢in
kullanilir. Genellikle 5 cmH,O olarak ayarlanir. ARDS’li hastalarda daha yiiksek
degerler gerekebilir.

2.3.2.5. MAKSIMUM INSPIRATUAR BASINC (Maximum Inspiratory Pressure=MIP
veya Pimax): Negatif inspiratuar kuvvet (NIF) olarak da bilinmektedir. MIP
ventilasyon sirasinda havanin akciger igine hareketi ve 6ksiirme i¢in hastanin mekanik
yeterliliginin degerlendirilmesinde énemli bir gdstergedir. inspiryum kas giicii direkt
olarak kapal1 bir hava yoluna kars1t maksimum istekli inspiryum yapilirken 6l¢iilebilir.
MIP rezidiiel voliime kadar zorlu ekspiryum yapildiktan sonra yapilan maksimum
inspiryum manevrast sirasinda Olgiilen maksimum negatif basingtir (30). MIP en
negatif degere ulastiginda Ol¢iim durdurulur. Hastanin hata yapmadigindan emin
olunmalidir. Normal degeri “-50,-100 cmH,O0” dur. “0-20 cmH,O” arasindaki
degerlerde 6ksiirme i¢in gerekli VT olusturulamadigini gosterir.

2.3.2.6. VITAL KAPASITE (VK): Zorlu bir inspirasyonu takiben zorlu bir ekspiryum
sonunda okunan voliim degeridir. VK’nin normal degeri 65-75 ml / kg'dir. 15 ml / kg
altindaki degerler normal ventilasyon ve Oksiiriik mekanizmalarin siirdiirmek ig¢in
yetersizdir.

2.3.2.7. ALVEOLER VENTILASYON (VE): Bir dakika igerisinde akcigerlere giren ve
¢ikan hava hacmini gosterir. Tidal voliim ve frekansla direkt iliskilidir (VE = VT X f).
Normal VE degeri 5-6 L / dak'dir. Stabil bir PaCO; i¢in en 6nemli parametredir.

2.3.2.8. Py.; (OKLUZYON BASINCI): Inspiryuma baslandigi anda ilk 100 msn’de 6lgiilen

negatif hava basincidir. Erken donemde 6l¢tildiigii i¢in olusan negatif havayolu basinci
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solunumun santral regiilasyonu ile orantilidir. Solunum diirtiisii artarsa P ; yiiksek,
azalirsa P | diistiktir.

2.3.2.9. VD/VT (OLU BOSLUK SOLUNUMU): Olii boslugun anatomik, alveoler ve
fizyolojik 3 tipi vardir. Olii bosluk ventilasyonu perfiizyon olmaksizin yapilan
ventilasyondur. Anatomik olarak iletici hava yollar1 ve iist hava yollarindaki hava gaz
degisimine katilmaz. Buna 6lii bosluk ventilasyonu denir. Fizyolojik 6lii bosluk (VD),
anatomik ve alveoler 6lii boslugun toplamindan elde edilir. Normal sartlarda anatomik
0li bosluga yakindir. Fizyolojik 6lii boslugun tidal voliime oran1 VD / VT 6lii bosluk
solunumunu verir. Su sekilde formiilize edilir;

VD / VT = (PaCO; - PETCO,) / PaCO,

PaCO; arteriyel CO,’yi, PETCO; ise ekspiryum havasindaki PCO;’yi gostermektedir.
Bu ikisi arka arkaya Ol¢iilmelidir. VD / VT oraninin % 60 altinda olmast MV’den
ayirma asamasinda normal deger olarak kabul edilir. Olii bosluk ventilasyonunun ciddi
olmas1 veya uzun siirmesi, yetersiz ventilasyon, kas yorgunlugu ve oksijenizasyon
yetersizligine neden olur (64).

2.3.2.10. HIZLI YUZEYEL SOLUNUM INDEKSI (HYSI):
Bir dakika boyunca spontan solurken dakikadaki solunum sayisinin, tidal voliime orani

HYSI olarak adlandirlir ve su sekilde formiile edilir (17, 68):

HYSIi=f/VT

HYSI ilk kez 1990 yilinda Yang ve Tobin tarafindan ayirma ve ekstiibasyon

parametresi olarak tanimlanmistir. Oranin 105’in istiinde oldugu durumlar ayirma
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yetersizligi olarak tanimlamir (36). HYSI, 6l¢iimii kolay, belirleyici 6zelligi fazla,
hastanin efor ve kooperasyonundan bagimsiz bir indekstir. Solunum yetmezlikli
hastalar siklikla hizli ylizeyel solunum paterni gelistirirler. Tidal voliim azalmasi her
nefeste yapilan elastik isi azaltir ve sonugta 6lii bosluk solunumu artarak solunumun
etkinligi azalir. Distik tidal voliime bagl atelektazi olusumu solunum isini daha da
arttirir. Ventilatorden ayirma islemi sirasinda ilk dakikada T tiipe gegerken olgiilen
HYSI ekstiibasyon sonrasi dayaniklilign degerlendirmek igin olduk¢a giiglii bir
indekstir ve 105’in altinda ise hastanin MV tedavisinin giivenle sonlandirilacagina
isaret eder (30, 36). Yapilan calismalarda < 100-105 solunum / dk / L olmasi

durumunda sensitivite % 97, spesifite % 65 olarak hesaplanmistir (68).

Ayirma gostergeleri ile ¢ok sayida caligmalar mevcuttur, bunlar1 standardize etmek de
giictiir. Bunlarin igerisinde iizerinde en ¢ok calisilan ve performansi en iyi olan indeks hizli
yiizeyel solunum indeksidir. HYSI’nin ¢alismalarda saptanan pozitif ve negatif prediktif

degerleri Tablo III’de gosterilmistir.
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Tablo II: Ayirma parametreleri i¢in normal ve MV gerektiren degerler, sensitivite ve spesifite

Olgtimleri

Parametre Normal deger MY endikasyonu Sensitivite (%) Spesifite (%)
f (soluk / dk) 12-20 > 35 97 31

VK (mL / kg) 65-75 <10

VT (mL / kg) 5-8 <5 76 36

MIP (¢cmH,0) (-50)- (-100) >-20 60 47

VE (L / dk) 5-6 > 10 50 40
HYSI (sol / dk/ L) <105 > 105 97 65

Po.1 0.09 - 0.30 >4.2 70 80-92
VD / VT (%) 0.25- 0.40 >0.6
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Tablo III: HYSI’nin ¢alismalarda saptanan pozitif ve negatif prediktif degerleri

Calisma Hasta sayisi (n) PPD NPD
Yang ve Tobin 100 0.78 0.95

Lee at al 52 0.79 0.80
Epstein 94 0.83 0.40
Chatila et al 100 0.72 0.68
Jacob et al 183 0.94 0.50

( PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger )

2.3.3. MEKANIK VENTILASYONDAN AYIRMA GOSTERGELERI

Hastanin spontan solunumu ve oksijenizasyonu devam ettirip ettiremeyecegini
degerlendirmede pek c¢ok kriter one siiriilmiistiir. Bunlar klinik ve objektif kriterler olarak

siniflandirilabilir (Tablo IV) (3, 44).
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Tablo IV: Ayirma oncesi degerlendirilen kriterler

A. Objektif olciimler

Klinik stabilite

* Stabil kardiyovaskiiler durum

* Stabil metabolik durum

Yeterli oksijenizasyon

* Fi0, < 0,4 ‘de SaO; > % 90 veya

*Pa0,/ FiO, > 150 mmHg

* PEEP < 8 cm H,O

Yeterli mental durum

Yeterli pulmoner fonksiyon

* £<35 solunum / dk

* MIP <-20 - -25 cm H,O

*VT>5mL/kg

* VK> 10 mL / kg

* HYSI < 105 solunum / dk / L

* Respiratuvar asidoz olmamasi

* Sedasyon almamasi veya sedasyon altinda yeterli mental durum

(veya stabil ndrolojik hasta)

B. Klinik degerlendirme

* Yeterli oksuruk

* Asirt sekresyon yoklugu

* Entlibasyona neden olan hastaligin rezolusyonu
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Tablo IV’ de belirtilen kriterleri degerlendirmek amaciyla giinliik degerlendirme (GD)
ve spontan soluma denemesi (SSD) yapmak gerekir. Bu acidan uygun hastalar ayirma

calismasina alinir.

2.3.4. GUNLUK DEGERLENDIRME (GD) (DAILY SCREENING; DS)
Bagarili bir ekstiibasyon i¢in gerekli, prognostik degeri yiiksek, her giin sabah 6:30—
7:00 saatleri arasinda olgiilmesi uygun olan Tablo V’ de yer alan 7 kriterin saptanmasiyla

gelisen bir agamadir. GD’ yi gegen hastalar spontan soluma ¢aligmasina alinir (14, 16, 22).

Tablo V: Giinliik degerlendirme kriterleri

1- PaO,/FiO,>200 (Fi O; % 40-50 iken Pa O, > 60 mmHg)

2- PEEP <5 cmH,0O

3- £/ VT <105 solunum /dk /L

4- £<35/dk

5- Aspirasyonlar sirasinda hastanin oksiiriik refleksinin yeterli olmasi

6- Hastanin vazopresor veya sedatif bir ajana ihtiya¢ duymamasi (intermitan sedatif veya
5 mcgr / kg / dk altinda dopamin kabul edilebilir).

7- Ates olmamasi
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2.3.5. SPONTAN SOLUMA DENEMESI (SSD) (SPONTANEOUS BREATHING

TRIAL; SBT)

GD’ yi basariyla gecen hastalar spontan soluma denemesine alinir. Bu da iki yolla
olur:
1- T tiip

2- PS (pressure support, basin¢ destekli mod) (22, 32).

SSD’ ye baslamadan 6nce sedatif ilaglarin etkileri ortadan kalkmis olmalidir ve hasta
miimkiin oldugu kadar dik olarak oturtulmalidir. Solunum desteginin azaltildigi bu donemde,
hasta c¢ok yakindan takip edilmeli ve aspirasyon riski yiiksek olan hastalarda gastrik
beslenmeye ara verilmelidir.

T tiip ile denemede geleneksel olarak hasta mekanik ventilatérden ayrilir ve
oksijenlendirilmis hava desteginde kisa bir siire solunum yapar. Eger iyi tolere ederse siire
uzatilir. Hasta 30-120 dk’lik denemede basarili ise, hemodinamisi bozulmamaissa, kan gazlari

bozulmamigsa spontan solunuma devam ettirilir.

PS yani basing¢ destekli modda ise solunum kaslarinin giiglenmesi ve kaslarla
solunum merkezi arasindaki koordinasyon amaglanir. Solunum sayisin1 25-30 / dk’nin altinda
tutacak sekilde basing destegi ayarlanir. Dogal bir solunum destegidir. PS ile solunum sayisi
20’nin altinda, tidal voliim 7-8 ml / kg olan toleransi iyi her hastada 30—120 dk’da destek 2—4

cmH,O azaltilir. Eger hastanin son degerleri % 50 kotiilesirse hasta tekrar eski ayarlara
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almarak takip edilir. Tablo VI’da belirtilen durumlar gelisti§inde, ayirma islemi

sonlandirilmali ve hasta ventilator destegi artirilarak stabilize edilmelidir (3).

Tablo VI: SSD’ yi sonlandirma kriterleri

1- Klinik degerlendirme ve siibjektif kriterler
e Ajitasyon ve anksiyete
e Deprese mental durum
e Diyaforez
e Siyanoz
e Artmis efor bulgular
2- Objektif olgiimler
e FiO;>0,5 iken PaO, < 50-60 mmHg veya SaO, < % 90
e PaCO; > 50 mmHg veya PaCO, > 8 mmHg artig olmas1
e pH <7.32veyapH >0.07 pH birim diisiis olmasi
e f/VT>105solunum/dk/L
e >35 solunum/dk veya > % 50 artis olmast
e Kalp atim1 > 140 atim / dk veya > % 20 artis olmasi
e Sistolik kan basinci > 180 mmHg veya > % 20 artis olmas1
e Sistolik kan basinc1 < 90 mmHg

e Kardiyak aritmiler




19

2.3.6. MEKANIK VENTILASYONDAN AYIRMA YONTEMLERI

Ventilatore bagli hastalarin % 75 gibi biliylik bir ¢cogunlugu, T tiip denemesi ile
ventilatorden basaril1 bir sekilde ayrilabilir. Geriye kalan hastalarin hangi yontem kullanilarak
en kisa siirede ventilatorden ayrilabilecegine yanit veren iki randomize ¢calisma mevcuttur (5,
23). T tiip ile yapilan spontan soluma denemeleri, diger metodlara gore (basing destekli
ventilasyon ve SIMV) hastanin en kisa zamanda mekanik ventilatérden ayrilmasini saglar.
Giinde birden fazla sayida yapilan T tiip denemeleri, giinde bir kere yapilan T tiip
denemelerine kiyasla ek bir avantaj saglamaz (23). Daha az zaman almasi1 ve uygulamalar
arasinda hastaya yeteri kadar dinlenme ve iyilesme imkan1 vermesi sebebiyle giinde bir kere T
tiip uygulamasi tercih edilmelidir. Otuz dakika T tiip uygulamasi, 120 dakika T tiip
uygulamasina kiyasla yogun bakimda ve hastanede kalis siirelerini azaltir, morbiditeyi ya da
mortaliteyi artirmaz (22, 24, 25). Hastanin hangi ventilasyon modlar1 ile ventilatorden
ayrilacag tartismalidir. Bugiin weaning icin tercih edilen ventilasyon modlar1 IMV / SIMV,

PS, T tiip denemeleri ve MMV dir.

2.3.6.1 ARALIKLI ZORUNLU VENTILASYON (Intermittent Mandatory Ventilation =
IMYV) / Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon (Synchronized Intermittent Mandatory
Ventilation = SIMYV)

SIMV sirasinda ventilator, bizim belirledigimiz miktardaki solunumu hastanin
solunumu ile senkronize yaptirir. SIMV modu siklikla PSV modu ile birlikte kullanilir.
Solunum isinin ventilator ayarlar1 ile hastaya verilmesi saglanir, uygun kullanilmazsa da

solunum isini arttirip kas yorgunluguna neden olabilir. Ortalama bir PS kullanilarak
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endotrakeal tlipiin yaptig1 inspiratuar rezistans ortadan kaldirilabilir (67). SIMV modu tek
basina kullanildiginda kotli ayirma basarisi gostereceginden genellikle tavsiye edilmez.
Ayirma asamasinda T tiip ve PS’nin her ikisinin de SIMV moda iistiin oldugunu gdsteren

caligmalar mevcuttur (11, 32).

2.3.6.2. BASINC DESTEKLI VENTILASYON ( Pressure Support Ventilation = PSV)

Spontan solunum sabit pozitif basingla desteklidir. SIMV’den daha dogal bir solunum
destegidir. Fakat solunum siklig1, inspiratuar siire ve sonlandirma hasta tarafindan belirlenir.
Solunum kaslarinin giiclenmesi ve kaslarla solunum merkezi arasinda koordinasyonun
saglanmasi i¢in gilizel bir moddur. PSV yiiksek ayarlandiysa tama yakin bir ventilatuar destek
saglanmis olur, diigiik destekle de inspiratuar rezistansin yenilmesi saglanmis olur. Her bir
solunum ventilator tarafindan belirlenen seviyede basingla desteklendiginden tidal voliim ve
solunum frekansi az degisir. Solunum sayisint 25-30 / dk’nin altinda tutacak sekilde basing
destegi (PS) ayarlanir. Hasta azalan PS’ ye solunum hizini arttirarak uyum saglar, PS kritik
bir degerin altina indiginde (6rnegin 8 cmH,0) artik hasta aktif olarak solunumunu devam
ettirebilir. Ozellikle diger modlarla da kullanilabilir olmas: {istiinliik saglar. PSV ile solunum
say1s1 20’nin altinda, tidal voliim 7—8 ml / kg olan ve rahat goziiken hastada her 30-120 dk’da
bir destek 2—4 c¢cmH,0 azaltilir. PSV’ deki diismeye tolerans hastadan hastaya degisir. Bir
calismada 8 cmH,0 ve altindaki PSV ile yapilan ayirma basarisinin T tiip ile yapilandan daha

yiiksek olmadig1 belirtilmistir (5).
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2.3.6.3. T TUP DENEMESI

Onceden belirlenmis bir zaman ¢izelgesine bagli olarak ventilatoriin hastadan
uzaklagtirilmasini igerir. ‘Ayirma’ siireci hasta kisa siirelerle ventilatér destegi almaksizin
spontan soluyabildiginde ve ayirma kriterleri karsilandiginda baslar (7, 40). Nemlendirilmis
oksijen kaynagi, hastanin endotrakeal tiipiine eklenmis olan genis hortumlu bir T-parcasina
baglanir. Genis ¢apli hortum parcalarindan biri de T-par¢asinin ekshalasyon kismina baglanir.
Hastalarin bu islem i¢in genellikle oturur veya yari-yatar pozisyonda olmasi gerekir (Sekil 2)
(53). Hasta siirekli olarak monitorize edilerek dekonnekte edilir ve oksijenlendirilmis hava
desteginde kisa bir siire solunum yapar. Eger hasta 30—120 dk’lik denemede basarili ise higbir

hemodinamik bozukluk gelismemisse arter kan gazi degerleri bozulmamigsa ekstiibe

edilebilir.

Endotrakeal tiip
Hava girisi  —ae (ORXINLN (IJ_,tLIIIHIi]J er—

T pargast

Sekil 2: T tiip uygulamasi
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2.3.6.4. ZORUNLU DAKIKA VENTILASYONU (Mandatory Minute Ventilation =
MMYV)

IMV ve PSV gibi ayirma yontemlerinin ¢ogu, hastanin spontan soluma yetisinde
dakikalik degisiklikler oldugunda, sabit bir ventilasyon diizeyini garantilemez. Hastanin
spontan ventilasyonu azalirsa, MMV ile ventilatér otomatik olarak destek diizeyini arttirir.
Tersine spontan soluma yetisini kazanan hastalar, kendi VE’lerini arttirabilirler ve makine
otomatik olarak destegi azaltir. MMV, ventilator monitorlerinin gostergelerini ayarladigi ve
bu gostergelere gore diizenleme yaptig1 kapali-halka, servo-kontrollii bir sistemdir (34, 55).
MMYV ile olusabilecek problem, hizli, yiizeyel solunum modelinin 6nceden ayarlanmis VE
degerini karsilayabilmesine karsin, artmis Olii bosluk ventilasyonuna neden olmasidir.
Giliniimiizde bu modu bir ventilasyon veya ayirma metodu olarak degerlendiren ¢ok fazla

calisma yapilmamastir.

2.3.6.5. YENI METODLAR; (Noninvaziv mekanik ventilasyon = NIMV)

NIMV’nin bir ayirma metodu olarak etkinligini degerlendiren klinik g¢aligmalar
yapilmistir (26, 47). KOAH alevlenmesine bagli hiperkapnik solunum yetmezligiyle entiibe
edilen hastalar 48 saat sonra ekstiibe edilip, takibinde noninvaziv mekanik ventilasyona
baglandiginda, NIMV’nin invaziv mekanik ventilasyona kiyasla ventilatdrde kalis siiresini 6
giin, yogun bakimda kalis siiresini 9 giin kisalttig1, nozokomiyal pnémoni riski ve mortaliteyi
azalttign gosterilmistir (47). NIMV’nin rutin olarak bir ayirma yontemi olarak tavsiye
edilebilmesi icin KOAH alevlenmesi disinda, yogun bakimda sik karsilagilan hasta

gruplarinda da (pnémoni, ARDS, hemodinamik instabilite) test edilmesi gerekmektedir.
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2.3.7. AYIRMA BASARISIZLIGINI ETKILEYEN FAKTORLER

Solunum yetmezligini agirlastiran faktorlerin ayirma islemi Oncesi diizeltilmesi
gerekir. Bu nedenler ayrica ayirma basarisizliginda gézden gecirilmesi gereken faktorler

olarak da smiflandirilabilir (Tablo VII) (3).

Tablo VII: Ayirma ve ekstiibasyon basarisizliginin nedenleri

Patofizyoloji Dikkate alinmasi gereken tablolar

1- Solunum yiikii Artmis solunum is yiikii

Azalmig kompliyans

Bronkokonstriksiyon

Artmis direngsel yiikk (SBT sirasinda: endotrakeal

tiip, ekstiibasyon sonrast: glottik 6dem, sekresyon, balgam retansiyonu)

2- Kardiyak yiik Primer hastaliga bagl kardiyak disfonksiyon

Miyokard disfonksiyonu

3- Noromiiskiiler Santral kontroliin baskilanmasi

Asir1 sedasyon

Santral solunum kontroliiniin kayb1

Kas giicsiizligii
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4- Norofizyolojik Deliryum

Anksiyete, depresyon

5- Metabolik Metabolik bozukluk

Kortikosteroidlerin rolu

Hiperglisemi

6- Nutrisyon Asirt kilo

Malnitrisyon

Ventilator iligkili diyafram disfonksiyonu

7- Anemi

Bronkospazm, sekresyon artist ve mukozal 6dem rezistansi arttiran en Onemli
faktorlerdir. Brong spazmi olan hastada sekresyon birikmesi solunum isini énemli miktarda
arttirir. Akciger 6demi, infiltrasyon, yliksek akciger voliimleri, plevral eflizyon, abdominal
distansiyon ve yatar pozisyon kompliyansi azaltir. OtoPEEP’in artmis olmasi solunum is
yiikiinii arttirir, disaridan PEEP uygulamasi bu yiikii azaltir (51). Solunum 1is yiikiinii etkileyen
dis faktorler ise endotrakeal tiip ve ventilator setleridir. Endotrakeal tiip {ist hava yollarinin
rezistansini ve solunum is yiikiinli arttirir. Bu nedenle bazi hastalar direk olarak ekstiibe

edilmeyi, yavas yavas PSV’nin veya SIMV’1n azaltilmasindan daha kolaylikla tolere ederler.
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Kotii beslenme kaslarin zayiflamasina, diyafram kitle ve giiclinde azalmaya neden
olur. Glukokortikosteroidler protein katabolizmasini arttirir. Optimal konsantrasyondaki
kalsiyum, magnezyum, potasyum, fosfat, hidrojen iyonu, klor ve CO, kas performansini
arttirir. Kas fonksiyonlarinin devam etmesi, kasa saglanan enerji ile kasin ihtiyaci olan
enerjinin uyumlu olmasimna baghdir. Akut solunum yetmezlikli hastalardaki g¢alismalar,
spontan solunum sirasinda total O, tiiketiminin % 25°den fazlasinin solunum kaslari

tarafindan tiiketildigini gostermistir (normalde % 1-3).

2.3.8. EKSTUBASYON

30-120 dakika T tiip denemesini Tablo VI’daki durumlar gelismeden tamamlayan
hastalar ekstiibasyon i¢in degerlendirilmelidir (Sekil 3). Genel olarak ekstiibasyon, ayirmadan
farkl1 bir islemdir. Ekstlibasyon ve sonlandirma kisa siirelerle ventile edilen hastalarin
cogunda eszamanhdir. Eger hasta sekresyonlarim1 harekete gegirebiliyorsa, asir1 sekresyonu
yoksa ve kaf sondiiriildiigiinde peritiibiiler kacak mevcutsa, ekstiibasyonun basari olasiligt

yiiksektir (59).

Ventilatorden ayrildiktan sonra ilk 24-48 saat ¢cok Onemlidir ve hasta yakin takip
edilmelidir. Kardiyak iskemi, pulmoner konjesyon, atelektazi, sekresyon birikmesi,
orofarengeal aspirasyon veya gecici olarak subglottik ¢okme stres yapabilir. Hasta derin
nefes, dksiiriik ve mobilizasyon icin cesaretlenmelidir. Erken donemde NIMV yararli olabilir.
Mekanik ventilator destegi gereken hastalarin yaklasik %2’i herhangi bir 6zel c¢aba
gerektirmeden mekanik ventilasyondan ayrilabilir. Ancak % ‘liikk kisimda ayirmay: etkileyen

faktorlerden dolay1 sorunlar ortaya ¢ikabilir ve bu da 6zel islem gerektirir.
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Ventilasyona neden
olan durumda
diizelme/iyilegme

EVET

HAYIR

degerlendirme yap>|

HAYIR

—>

EVET

'

Spontan soluma
caligmasina al

Mekanik ventilasyona
devam et

SSD’yi gecti mi?

EVET

EKSTUBASYON

HAYIR

Ekstiibasyon sonrasi SY
geligtiyse NIMV bagla,
yanit yoksa reentiibasyon

Sekil 3: Ekstiibasyon i¢in degerlendirme
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2.3.9. KAPNOGRAFI (KAPNOMETRI)

Kapnograf hem spontan soluyan hem de mekanik ventilator uygulanan hastalarda

faydali bir 6l¢lim metodudur (Sekil 4). Asil olarak solunan havadaki CO, konsantrasyonunu

6l¢mede kullanilir. Kapnograf PETCO; 6l¢iimiinii saglar ve PaCO, yerine gecemez (V / Q

orani birbirine ¢ok yakinsa benzerdir). Volumetrik kapnograf VD / VT gibi bazi yararl

hesaplamalar yapilmasini saglar. Kapnografin ayirma parametrelerini degerlendirme disinda

asagidaki durumlarda da kullanim1 endikedir.

Kapnograf kullanimi icin endikasvonlar

1.

5.

6.

Pulmoner hastaligin siddetinin izlenmesinde, tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde
Trakeal ve osefageal entiibasyonun ayrilmasinda

Mekanik ventilasyon devresi ve havayolu biitlinliigiiniin izlenmesinde
Mekanik solunum destegi etkinliginin degerlendirilmesinde
Pulmoner ve koroner kan akiminin yeterliliginin izlenmesinde

Karbondioksit iiretiminin izlenmesinde

Kapnogramdaki degisiklikler ile ©lii bosluk ventilasyonundaki artislar, hiper ve

hipoventilasyon, apne ve periyodik solunum, farmakolojik olarak paralize edilmis hastalarda

yetersiz néromuskiiler blok ve CO;’1 yeniden soluma durumu belirlenebilir.

Sekil 4: Kapnograf
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3. MATERYAL- METOD

3.1. HASTA POPULASYONU

Bu calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Yogun Bakim
Unitesi’nde mekanik ventilatdrde takip edilen hastalar dahil edildi. Calisma self kontrollii
prospektif bir ¢alisma olarak planlandi. Oncelikle hastalarin tanilar1 ve mekanik ventilatdre
gereksinim duyma nedenleri kaydedildi. Calismaya alinan hastalar entiibe edilmeden &nce
ventilatorler kalibre edildi. Solunum isinde artma, solunumun yetersizligi ve solunum durmasi
gibi mekanik ventilasyon endikasyonu olan her hasta entiibe edildi ve mekanik ventilatére
baglandi. Hastanin hangi ventilasyon modunda takip edilecegine karar verilip sonra
ventilasyon destegini saglayan mekanik ventilatér ayarlar1 ayarlandi. Tiim hastalarin yas,
cinsiyet, ek hastalik, sigara dykiisii, entiibasyona neden olan tanilari, entiibasyon giinii, ayirma
giinli, ayirma basarisi, hastanede yatis giinii, mekanik ventilatorde kalis giinii, ekstiibasyon
tarihi, tekrar entiibasyon ihtiyaci olup olmadigi, eksitus olmugsa nedenlerine yonelik tim

veriler hastalarin formlarina kaydedildi.

3.2. AYIRMA PROTOKOLU

Ik 24 saatte hastalar, asiste kontrollii modda (ACV), Sa0, > % 90 olacak sekilde
farkli FiO, degerlerinde ventile edildikten sonra 2. giinden itibaren giinliik degerlendirmeye
alindi. GD asagidaki kriterlere gore yapildi;

1- Pa O,/ FiO;>200 (Fi1 O, % 40-50 iken Pa O, > 60 mmHg)
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PEEP <5 cmH,0

f/ VT <105 solunum /dk /L

f<35/dk

Aspirasyonlar sirasinda hastanin okstiriik refleksinin yeterli olmasi

Hastanin vazopresor veya sedatif bir ajana ihtiyagc duymamasi (intermitan sedatif
veya 5 mcgr / kg / dk altinda dopamin kabul edilebilir).

Ates olmamasi

GD kriterlerini gecen hastalar spontan soluma denemesine alindi. SSD i¢in T tiip

yontemi kullanildi. SSD asagidaki durumlarda sonlandirildi;

1-

2-

3-

4

5

PS

f>35/dk

Sa0,< % 90

Kalp hiz1 > 140 dk veya kalp hizinda % 20 oraninda artma veya azalma olmas1
Sistolik kan basinci > 200 mmHg veya < 80 mmHg olmasi

Ajitasyon, diyaforez, anksiyete vs. gelismesi

15 cmH,0 baslangi¢ ayar1 olarak belirlendi. Ventilator ayarlar tiim hastalarda

tetikleme duyarliligi -1 cmH,0, PS slope 90 cmH,0, Timax 1.3, PEEP 5 cmH,O olacak

sekilde ayarlandi. Horus, Sezar ve Vela tipi ventilatorler ile hastalar takip edildi. PS’ yi tolere

ettikten sonra miimkiin olunan en kisa stirede PS ayarlar1 azaltildi. Dekonneksiyon oncesi

farkli1 PS ve PEEP kombinasyonlarinda oOlgiimler yapildi. Calismanin yapilma zamani ve

formlara verilerin kaydedilmesini, GD ve SSD’ yi ge¢ip gegcmemeleri belirledi.
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3.3. HASTALARIN CALISMAYA HAZIRLANMASI

Calismaya baslamadan once islem hastaya anlatilarak bilgilendirme yapildi. Tim
hastalardan bilgilendirilmis olur formu imzalatilarak onay alindi. Hastaya oncelikle yari-
oturur bicimde pozisyon verildi. Hasta aspire edildi ve oksijen sistemi ayarlandi. Ayirma
islemine baslamadan dnce o anda ventilator ayarlar1 kaydedildi. Olgiimlere baslamadan once
PS baslangi¢ modunda en son alinan kan gazi degerleri ve hastanin vital bulgular kaydedildi.

Hastanin entiibasyon tiipiinde mevcut olan filtre ¢ikartild1 ve en az 2 dakika siireyle beklendi.

3.4. FiZYOLOJiK DEGERLENDIRME VE KAPNOGRAFININ ROLU

Hasta hazirlandiktan sonra farkli PS ve PEEP degerlerinde yapilan Olgiimler
kaydedildi ve kombinasyonlar olusturuldu. PS: 15 PEEP: 5 baslangi¢c modu olarak secildi.

Kombinasyon 1: PS: 5 PEEP: 5,

Kombinasyon 2: PS: 0 PEEP: 5,

Kombinasyon 3: PS: 5 PEEP: 0,

Kombinasyon 4: PS: 0 PEEP: 0,

Kombinasyon 5: Spontan solunum modu olarak belirlendi.

Tim degerler dl¢iilmeden 6nce modlar her bir hasta i¢cin her defasinda randomize
secildi. Her bir kombinasyon aras1 hasta 15 dakika PS 15 PEEP 5 modunda dinlendirildi.
Olgiimler voliimetrik kapnografi da olan solunum monitérii ile (COSMO PLUS, novometrix)

yapildi. Calismada kullanilan solunum monitdrii 6rnegi Sekil 4’de gosterilmistir. Olciimlere
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baslamadan dnce cihaz kalibre edildi. Ol¢iim cihazindaki parametrelerin degerleri ilgili form

ve tablolara kaydedildi.

Solunum monitorii ile ol¢iimii yapilan parametreler;

VE, f, VT, HYSI, VD/VT, SaO,, MIP, PaCO,, PETCO, olarak belirlendi.

Tiim veriler kaydedildikten sonra ¢alismanin amacina yonelik degerlendirme yapildi.
Hasta dekonnekte iken o anda o6lgiilen HYSI degerine en yakin olan kombinasyon tespit

edildi ve isaretlendi.

3.5. EKSTUBASYON ASAMASI

SSD’ yi basariyla gecen hastalar ekstiibe edildi. Ekstiibasyon sonrasi ilk 24-48 saat
hastalar yakin takip edildi. Ekstiibasyon sonrasi kan gazi ve vital bulgularla beraber farkli
PEEP ve PS modlarinda 6l¢gtim yapilirken ortaya ¢ikan ayirma sonlanmasina neden olan bir
durum oldugunda vital bulgularin degiskenligi konusunda calisma sonunda istenilen
sonuglara ulagsmak amaciyla bu 6zel durumlar not edildi (6l¢iime neden son verilmek zorunda
kalindi, hasta hangi kombinasyonu hangi nedenle tolere edemedi). Ekstiibasyon sonrasi
solunum yetmezligi gelisen hastalar oncelikle NIMV acisindan degerlendirildi, uygun
vakalara NIMV uygulandi. Yanit alinamayan veya uygun olmayan vakalar tekrar entiibe
edildi ve ekstiibasyon basarisizlig1 agisindan degerlendirilerek nedenlerine yonelik arastirildi.
Son olarak hastanin yogun bakim {initesine yatis ve ¢ikis tarihi, ayirma 6lgiimlerine baslama
tarihi, Ol¢limiin yapildig: tarih, hastanin hastane ve mekanik ventilatérde kaldig1 giin sayisi,

taburculuk tarihi veya eksitus olmussa bu tarih kaydedildi.
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3.6. CALISMA DISI BIRAKILMA KRiTERLERI

1- GD kriterlerini gecemeyen hastalar (bakiniz Tablo V),

2- GD kriterlerini gegen ancak SSD’ yi sonlandirma kriterleri tasiyanlar (bakiniz
Tablo VI),

3- Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar.

SSD’ yi tolere edemeyen, 30-120 dk’lik spontan soluma devam ettiginde akut

katiilesme gosteren hastalarin en az 1 saat boyunca monitorize edilerek izlenmesi planlandi.

3.7. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismada kaydedilen tiim veriler SPSS Windows 10,0 (SPSS, Chicago, IL) programi
kullanilarak analiz edildi. Sonuglar ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Gruplar
arast karsilastirmalarda tiim ortalamalar i¢in T testi ve Mann-Whitney U Testi kullanildi.
Modlarin ikili karsilastirmasinda eslestirilmis T testi yontemi kullanildi. Tim sayisal
parametrelerin ve modlarin birbiriyle olan korelasyonlarma bakildi. Istatistiksel p degeri
0.05°den kiiciik ise istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Parametreler i¢in esik degerler,

sensitivite ve spesifite ROC (Receive Operating Characteristics) egrileri ile hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamas1 73 £ 10 olan yogun bakim {iinitesinde entiibe takip edilen
11°1 kadin 14’1 erkek toplam 25 hasta alindi. Hastalarin yogun bakim iinitesine yatis tanilari
kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) (n = 13), kifoskolyoza bagl restriktif akciger
hastalig1 (n = 2), obstruktif uyku apne sendromu (OSAS) (n = 3), pulmoner tromboembolizm
(PTE) (n = 2), konjestif kalp yetmezligi (KKY) (n = 2), pnémoni (n = 5), plevral efiizyon (n =
1), bronsiyal astim (n = 1), akut bobrek yetmezligi (n = 1) ve hipertansif atak (n = 1) olarak

belirlendi. YBU’ ne yatis tanilarmin dagilimi Sekil 5°de gosterilmistir.

13% B KOAH
m KIFOSKOLYOZ
0 OSAS
O PTE
B KKY
6% = PNOMONI
6% 10% 6% m DIGER

16% 43%

Sekil 5: Hastalarin YBU’ ne yatis tanilart



34

Hastalarin yas, cinsiyet, sigara oykiisii, uzun siireli oksijen tedavisi (USOT) almalarina

iliskin demografik 6zellikler Tablo VIII’de verilmistir.

Tablo VIII: Hastalarin demografik 6zellikleri

Yas 73+ 10
Kadin/ Erkek (n) 11/14
APACHE II skoru 19+6
Sigara (paket / y1l) 32+45
Icme oyKkiisii (+) (n) 14 (% 56)
USOT alan hasta sayisi (n) 5 (% 20)

Entiibasyon sirasinda 23 hastada 8, 2 hastada da 7,5 nolu endotrakeal tiip kullanildi.
Calismaya alinan toplam 25 hastadan 11 (% 44) hasta tekrar entiibe olurken, 4 (% 16) hastaya
trakeostomi agildi. SSD oncesi tiim hastalarin kan gazi ve vital bulgular1 ortalamalar1 Tablo

IX’da verilmistir.
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Tablo IX: Calismaya baslamadan 6nce Olgiilen bazal solunum sayisi, nabiz, kan basinci ve

kan gazi1 degerleri

Vital bulgular
Solunum sayisi (/ dKk) 21 +£6
Kalp hiz1 (/ dk) 89+ 16
SKB (mmHg) 123+ 24
DKB (mmHg) 70 £ 12

Arteriyel kan gazi

pH 742+6
PaO, (mmHg) 79+ 12
PaCO; (mmHg) 40+9
Sa0, 96 +£2

(SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinct)
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Calismanin amacina uygun olarak farkli basing ve mod kombinasyonlar1 her hasta i¢in
rasgele secildi. Baslangic modu PS 15 PEEP 5 olarak belirlendi. HYSI hasta spontan
soluyorken &lciildii ve diger kombinasyonlarda oSlciilen HYSI degerleri ile karsilastirildi.
Spontan solunuma en yakin 6l¢iim modu PS 5 PEEP 0 olarak belirlendi. Farkli modlardaki

HYSI degerleri Tablo X’da belirtildi.

Tablo X: Farkli basing kombinasyonlar ile dlgiilen HYSI degerleri

Modlar HYSI (f/ VT)
PS5 PEEPS 120 + 64
PS 0 PEEP S 153+ 73
PSS PEEP( 117 £ 60
PS 0 PEEP 0 131 £ 83
Spontan 115+70

Tiim hastalarda farkli mod kombinasyonlarinda &lgiilen HYSI degerleri ayr1 ayn
spontan modda 6l¢iilen HYSI ile ‘eslestirilmis T testi’ yontemi kullamilarak karsilastirildi ve
korelasyonlarina bakildi. Spontan mod ile en iyi korelasyon kombinasyon PS 5 PEEP 0 iken
bunu sirasiyla PS 0 PEEP 0, PS 5 PEEP 5 mod kombinasyonlari izledi, en kotii korelasyon

kombinasyon PS 0 PEEP 5 olarak belirlendi (Sekil 6, Sekil 7, Sekil 8).



PS5P0 modu HYSI

0 100 200 300 400

spontan mod HYSI
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p =0.0001, r=0.719

Sekil 6: HYSI ps s peep o ile HY ST spontan degerlerinin korelasyonu

400

PSOPO modu HYSI

0 100 200 300 400

spontan mod HYSI

p =0.0001, r =0.700

Sekil 7: HY S ps o peep o ile HY ST spontan degerlerinin korelasyonu

300

PS5P5 modu HYSI

0 100 200 30

spontan mod HYSI

p =0.030, r = 0.453

Sekil 8: HYSI ps s pep 5 ile HY ST spontan degerlerinin korelasyonu
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Ayirma parametresi olarak kullanilan VT, VE, f, PETCO, degerlerinde tiim
kombinasyonlar arasinda anlamli farklillk saptanmadi (Tablo XI). PS 15 PEEP 5

kombinasyonunda VD / VT orani1 0.53 £ 9.7 olarak ol¢iildii.

Tablo XI: Farkli kombinasyonlarda 6lgiilen diger ayirma parametreleri

Modlar VT VE f PETCO;
PS 15 PEEPS | 508 +188 10£3 21£8 30+£9
PSSPEEPS | 369+ 187 9+5 31+£8 35+10
PS 0 PEEPS 308 + 142 8+4 32+10 36 £8
PSSPEEPO | 313+127 9+3 30£7 36 £8
PSOPEEPO | 312+ 167 8+3 30£9 369
Spontan 295+ 129 9+4 28+ 8 387
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Ayirma Sl¢iimlerini basariyla gegip SSD yapildigi giin ekstiibe edilen ve 48 saat i¢inde
tekrar entiibe olmayan hastalar SSD basaris1 olarak degerlendirildi ve Grup A (n = 8) olarak
adlandirildi, 6l¢tim yapildig: giin ekstiibe olamayan veya ekstiibasyonu takiben 48 saat i¢inde
tekrar entiibe olan hastalar SSD basarisizlig1 olarak degerlendirildi ve Grup B (n = 17) olarak
adlandirildi. Grup A ve Grup B arasinda demografik ozellikler agisindan anlamli farklilik

saptanmadi (Tablo XII).

Tablo XII: Grup A ve Grup B hastalarinin demografik 6zellikleri

Grup A Grup B p degeri
Yas 74+9 73 £ 11 0.890
Cinsiyet (K/E) (n) 5/3 6/11 0.633
APACHE II skoru 19+7 19+6 0.947
Sigara (paket / y1l) 26 £47 35+45 0.871
USOT alan hasta sayisi1 (n) (%) 2 (% 25) 3 (% 18) 1.000

Grup A’da 2 (% 25) hastanin, Grup B’de 11 (% 65) hastanin KOAH tanis1 mevcuttu
(p = 0.097). Grup A’da 8 hastanin 4 (% 50)’i tekrar entiibe olurken, 1 (% 12.5)’ine
trakeostomi acildi, Grup B’de ise 17 hastanin 7 (% 41.2)’si tekrar entiibe olurken 3 (%
17.6)’line trakeostomi acildi, iki grup arasinda tekrar entlibasyon ve trakeostomi acisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p = 1.000, p = 1.000, sirasiyla).
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Her iki grupta Olgiimler yapilmadan once kaydedilen arteriyel kan gazi ve vital
bulgular degerlendirildiginde SKB ve DKB her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkli bulundu (Tablo XIII). SKB i¢in esik degeri 120 mmHg, DKB i¢in 70 mmHg bulundu.
SKB’nin esik degerinin ayirma basarisini belirlemedeki sensitivitesi % 86, spesifitesi % 67

iken, DKB i¢in sensitivite % 86, spesifite % 73 olarak saptandi (Sekil 9, Sekil 10).

Tablo XIII: Grup A ve Grup B hastalarin kan gazi ve vital bulgu degerleri

Parametre Grup A Grup B p degeri

Arteriyel kan gazi

pH 7.42+4.92 7.42 +6.90 0.842

PaO, (mmHg) 83+13 77+ 12 0.260

PaCO; (mmHg) 41+ 8 39+10 0.633

Sa0; 96 +2 96+3 0.721
Vital bulgular

Solunum sayisi(/ dk) 20+ 6 21+6 0.638

Kalp hiz1 (/dk) 87+16 90 £ 17 0.645

SKB (mmHg) 138 £ 19 116 £23 0.041

DKB (mmHg) 77+ 6 66+ 12 0.046
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Farkl1 kombinasyonlardaki HYSI Grup A ve B’de karsilastirildiginda anlaml farklilik

saptanmadi (Tablo XIV).

Tablo XIV: Grup A ve Grup B’de élciilen HYSI degerleri

Parametre Grup A Grup B p degeri
HYSI
HYSI ps s peEp s 111 £68 125+ 63 0.645
HYSI ps o peEp s 132 +78 163+ 71 0.341
HYSI ps s peEP 0 106 + 81 122 + 51 0.567
HYSI ps 0 pEEP 0 126 £ 101 133+ 76 0.844
HYSI spontan 125+ 92 111+ 60 0.651

Her iki grupta ayirmada kullanilan diger parametrelere bakildiginda PS 0 PEEP 0
kombinasyonunda VE anlamli farkliyd: (p = 0.044). Solunum sayilar1 (f) PS 0 PEEP 5 ve PS
5 PEEP 0 kombinasyonlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli saptandi ki, SSD
basarisiz olan grupta solunum sayilar1 basarilt gruba gore yiiksekti (p = 0.030, p = 0.030,
sirastyla). PS 0 PEEP 5 modu i¢in f < 27 (sensitivite; % 93, spesifite; % 63), PS 5 PEEP 0
modu i¢in f < 27 (sensitivite; % 81, spesifite; % 75) olmas1 SSD basarist lehine yorumlandi.
PS 15 PEEP 5 kombinasyonunda 6l¢iilen VD/VT orant Grup B’de Grup A’ya gore anlamli
yiiksek saptandi (p = 0.032). VT, PETCO, ve MIP degerlerinde anlamli farklilik saptanmadi

(Tablo XV).
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Tablo XV: Grup A ve B’de HYSI disinda 6l¢iimii yapilan ayirma parametreleri

Parametreler Grup A Grup B p degeri
VT
VT psspeep s 347 £225 379+ 174 0.744
VT ps o pEEP 5 290 + 177 318+ 129 0.706
VT ps s peEP 0 291+ 18 325+ 156 0.614
VT ps o pEEP 0 309 + 192 313+ 163 0.962
VT spontan 276 + 112 304 + 140 0.674
VE
VE ps 5 pEEP 5 8+2 10+6 0.278
VE ps o prEP 5 7+3 9+4 0.287
VE ps s prEpo 7+2 9+3 0.132
VE ps o pEEP 0 6+2 9+3 0.044
VE spontan 85 9+4 0.459
f
fpsspEEP S 27+9 32+7 0214
f ps o PEEP 5 27+7 35+9 0.030
fpsspEEp0 25+8 32+6 0.030
fesopeEro 2610 33+9 0.097
f Spontan 27+8 29+38 0.661
PETCO,
PETCOzpss5 prgp 5 35+3 29+ 10 0.927
PETCO:ps g pEgp 5 36+3 369 0.976
PETCO;ps 5 pEEP 0 38+5 35+9 0.512
PETCO;ps ¢ pEEP 0 39+5 35+11 0.590
PETCO;pontan 39+£3 378 0.607
VD/VT 047+0.1 0.56 +7.8 0.032
Mip 22423 53+41 0.106
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Yedi giinden daha uzun MV gereksinimi olan hastalarda ayirma basarisizliginin
patofizyolojisi kompleks ve multifaktoriyeldir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin mekanik
ventilatorde kalma siireleri < 1 giin, 2 giin, 3—4 giin, 5-6 giin ve > 7 giin olarak ayr1 ayri
degerlendirildi ve hastalarin % 68’inin > 7 giin ventilatérde kaldig1 izlendi (Sekil 11). Yedi
giinden daha uzun MV’ de kalan hastalar sepsis, ajitasyon, bobrek yetmezligi, iskemik kalp
hastalig1, metabolik ensefalopati, metabolik asidoz gibi nedenlerden dolay1 ekstiibe edilemedi.
Hastalarin hastanede yatis siiresi ortalama 29 + 15 giin iken mekanik ventilatorde kalma siiresi
ortalama 16 = 16 giin olarak hesaplandi. Calismaya alinan toplam 25 hastadan 11 (% 44)
hasta tekrar entiibe olurken, 4 (% 16) hastaya trakeostomi ag¢ildi. Hastalar artmis solunum is

yiikii, hipoksemi, aspirasyon ve aritmi nedenleriyle tekrar entiibe edildi.

=
oo

Hasta sayisi (n)

A A A A
O N A O O O N b O
! ! ! !

<1gln 2 gln 3-4gun 5-6 glin =7 gln

MV'de kalma siiresi (giin)

Sekil 11: Mekanik ventilatorde kalma siireleri
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5. TARTISMA — SONUC

Bugiline kadar yapilan g¢alismalarda ayirma basarisin1 en iyi dngdéren en basarili
belirleyici dl¢iim HYSI olarak bulunmustur (9, 36, 37, 68). Bu c¢alismada birinci amag
HYSI’ni orijinal metoduna yani ventilatdr desteginin olmadig1 sirada yapilan 6lgiime en yakin
sekilde Olcen mekanik ventilator mod ve basing kombinasyonunu saptamakti. Bu amagla
entiibe izlenen hastalar ayirma kriterleri g6z oniinde bulundurularak her giin degerlendirildi,
GD’ yi gegen hastalara SSD uygulandi. Hastalara T tiip sirasinda ve T tiipe alinmadan 6nce
farkli basing modlarinda HYSI ve diger parametreler icin dl¢iim yapildi. Tiim hastalarda
spontan mod ile en iyi korelasyonu PS 5 PEEP 0 kombinasyonu, en kotii korelasyonu ise PS 0
PEEP 5 kombinasyonunun gosterdigi belirlendi. HYSI icin esik deger saptanamadi. SSD
basaril1 ve basarisiz gruplara bakildiginda SKB, DKB, VE, f, VD / VT parametreleri i¢in
anlaml farkliliklar saptandi. Sonug¢ olarak spontan solunum ile iyi korelasyon goOsteren
kombinasyonlar olsa da SSD basarisin1 tahmin etmede HYSI i¢in esik deger saptanamadi.
Bunun disinda SSD basarili olan grupta SKB, DKB, VE, f i¢in belirleyici degerler
kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Ayirma islemi toplam MV’ de kalma siiresinin % 40-50’sini olusturur (21, 25).
Mekanik ventilatérden ayirma birtakim nedenlerle ertelenirse hem maliyet hem de ventilatére
ait ventilatdr iliskili pndmoni (VIP), hava yolu travmasi gibi komplikasyonlar artar (28, 29,
62). Bunun yaninda erken ayirma da problemlere yol acabilir. Esteban ve arkadaglart MV’ de
kalma siiresi arttikca mortalitenin arttigin1 vurgulamislardir (62). Bu nedenle 6ncelikle MV
gereksinimine neden olan etyolojiyi bilmek ve tedavi plan1 yapmak gerekir. Santral kontroliin

bozulmasi, solunum ve kardiyovaskiiler sisteme ait patolojiler ve psikojenik faktorler bu
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nedenler arasindadir. Bizim ¢alismamizda da KOAH, kifoskolyoza bagh restriktif akciger
hastaligi, OSAS, PTE, KKY, pnomoni, plevral efiizyon, bronsiyal astim, akut bdbrek
yetmezIligi ve hipertansif atak tanilar ile klinigimize yatirilan hastalar SY nedeniyle MV
gereksinimi duymustur.

Daha sonra MV’den ayirma asamasinda kolay ve giivenilir degerlendirme
tekniklerinden yararlanilmalidir. Bu konuda kanita dayali ¢cok sayida calisma yapilmasina
karsin cevap bekleyen 6nemli sorular vardir (39). ‘MV’den ayirmada hangi 6l¢iim teknikleri
en basarilidir?’, ‘Ayirmada basarisiz olan hastalarda ventilator destegini azaltma seviyeleri ne
olmalidir?’, ‘Ayirma kriteri olarak kullanilan en basarili belirte¢ hangisidir?’ gibi sorular
halen cevap bulamamustir. Prediktif degeri en yiiksek 6l¢iim HYSI’dir, ancak bu parametrenin
Olclilmesi i¢in hastanin ventilatérden ayrilmasi ve bir spirometri gerekmektedir. Biz bu
caligmada hastay1 ventilatorden ayirmada HYSIspOman’e en yakin Ol¢limiin nasil yapilacagini
bulmaya calistik.

HYSI (f/ VT), SSD baslangicinda élciilen bir parametredir (37). Ventilatdrden ayirma
islemi sirasinda ilk dakikada T tiipe gecerken dlgiilen HYSI ekstiibasyon sonrasi dayanikliligi
degerlendirmek i¢in oldukga gii¢lii bir indekstir ve 105’in altinda ise hastanin MV tedavisinin
giivenle sonlandirilacagina isaret eder. Bu esik deger i¢in, sensitivite % 97 spesifite % 65
olarak bulunmustur (30, 31, 68). Ancak bazi calismalarda HYSI nin ayirma siirecinde rutin
kullanimda yeterli etkinligi saglamadigi sonucuna varilmistir. Ayirma belirteci olarak
kullanilan parametrelerin etkinligini ve ayirma sirasinda solunum paterninin degismedigini
arastiran bu calismalardan birinde en uygun HYSI degeri 97 olarak bulunmus ancak uzamis
MYV olan hastalarda Yang ve Tobin’in HYSI esik deger olan 105’in dogrulugu sadece % 59

olarak bulunmustur (9, 10, 38). Yine bizim ¢alismamizda HYSI, SSD baslangicinda dl¢iildii
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ve SSD oncesi ¢alismanin amacina uygun olarak farkli PS ve PEEP degerlerinde ayri ayri
hesaplandi. Ancak gerek tiim hastalarda gerekse de SSD basarili ve basarisiz grupta degerler
arasinda anlamh farklilik gézlenmedi, bu nedenle de belirgin esik deger saptanamadi.

HYSI ve diger ayirma parametrelerini farkli PS modlarinda degerlendiren
calismalarda PS 20’den PS 10’a diisiiriildiigiinde f ve HYSI’nin artti§1, VT nin azaldig
gosterilmigtir. Fakat ayni1 calismada bu parametrelerin PS 10°dan PS 5’e diisiirtildiiglinde
anlaml degismedigi goriilmiistiir (50). Farkli PS modlarinda ayirma g¢alismasi yapilmasina
ragmen farkli PS ve PEEP degerlerinde spontan solunum sirasinda dlgiilen HYSI’ne en yakin
kombinasyonu degerlendiren calisma yapilmamistir. Biz de ¢alismamizin amacina uygun
olarak farkli basing ve mod kombinasyonlarinda her hasta i¢in ayirma parametrelerini
degerlendirdik. Baslangic modunu PS 15 PEEP 5 olarak belirledik. HYSI hasta spontan
soluyorken &lciildii ve diger kombinasyonlarda oSlciilen HYSI degerleri ile karsilastirildi.
Spontan solunuma en yakin 6l¢tim modu PS 5 PEEP 0 olarak belirlendi. Tiim hastalarda farkli
kombinasyonlarda &lciilen HYSI degerleri ayri ayri spontan modda olgiilen HYSI ile
karsilastirild1 ve korelasyonlarina bakildi. Spontan mod ile en iyi korelasyon kombinasyon PS
5 PEEP 0 iken bunu sirasiyla PS 0 PEEP 0, PS 5 PEEP 5 kombinasyonlari izledi, en koti
korelasyon kombinasyon PS 0 PEEP 5 olarak belirlendi. PEEP 5 ayarlandiginda PS 15’den
PS 5 ve PS 0’a diisiiriildiigiinde HYSI ve fnin artign VT’nin azaldig1 goriildii ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Yine PEEP 0 ayarlandiginda PS degeri azaltildikc¢a
HYSI’nin arttig1 fakat f ve VT’ de anlamli degisiklik olmadig1 goriildii. Bu da VT nin PS
seviyesi ile direkt, f ve HYSI’nin PS seviyesi ile endirekt korelasyon gdstermesini
destekleyebilir. Sonu¢ olarak spontan solunum ile iyi korelasyon gdsteren kombinasyonlar

olsa da ventilatérde dlgiilen HYSI bu kombinasyonu belirlemede belitleyici kriter olarak



48

saptanamadi. Calismamizda esik deger saptanamamasinin en onemli nedenlerinden biri de
hasta sayisinin yeterli olmamasi olabilir.

Ayirma basarisizligi olan hastalarin prevelanst bir grup calismada cok diisiik
saptanirken (% 22-23) bir grup calismada yiiksek oranda saptanmistir (60, 61, 68). Bunun
nedeni ayirma basarisizligi prevelansinin sadece hasta popiilasyonuna bagli olmamasi,
klinisyenin karari, ayirma kriterlerinin farkli kullanilmasi ve ayirma basarisizligl taniminin
farkli kullanilmasindan kaynaklanmasidir. Ayirma basarisizligt ERJ 2007 rehberine gore 3
sekilde tanimlanmistir; 1. SSD’nin basarisiz olmasi 2. Basarili bir ekstiibasyonu takiben
gelisen tekrar entiibasyon 3. Ekstiibasyonu takiben 48 saat i¢inde oliimiin gerceklesmis
olmasi. Ayirma basarisi ise ekstiibasyonu takiben 48 saat i¢inde ventilator destegi ihtiyacinin
olmamasi olarak tanimlanmistir (3). Sassoon ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada ayirma
basarisizlig 1 saatlik SSD’ yi tamamlayamama veya MV’den ayrilma sonrasi 48 saat i¢inde
diyaforez, solunum sikintisi, ajitasyon, kalp hizinda 20 kalp atimi / dk artma veya azalma
olmasi, kan basincinda 15 mmHg artma veya azalma olmasi, PaO, degerinde diisme, pH’ da
diisme gibi kriterlerden herhangi biri olmasi seklinde tanimlanmistir (60). Yine bazi
caligmalarda ayirma basarisizligi SSD basarisizligr veya ekstiibasyon basarisizligi olarak
tanimlanmis ve sonucglara bakildiginda iki tanim arasinda belirgin farklilik olmadigi
goriilmistiir (10, 44). SSD sonras1 ayirma basarisizligi oran1 % 2642 olarak rapor edilmistir
(24, 65). Bu oranin degiskenligi c¢alismalarda ayirma basarisizligt taniminin  farkh
yapilmasindan kaynaklanmaktadir. Ozellikle SSD basarisizliginda kullanilan  siibjektif
indekslerin kullanilmasina 6rnek olarak KOAH ayirma siirecinin uzamasi ve ayirma
basarisizliginda bagimsiz bir risk faktorii olarak bulunmustur (5). Bir¢ok ayirma ¢alismasinin

kisitlamasi da ¢alismaya dahil edilen her hastanin ayirma 6l¢iimlerinin yapildigi giin ekstiibe
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edilememeleridir (10). Biz de calismamizda Ozellikle hastalarin ¢alismanin yapildig1 giin
ekstiibe edilip edilmemelerini vurgulamak amaciyla ayirma basarisi ifadesi yerine SSD
basarisi terimini kullanmay1 tercih ettik. ERJ tanimin1 da baz alarak bazi kriterleri modifiye
ederek klinik-objektif ve siibjektif degerlendirmeler sonucunda SSD 6l¢iimiinii sonlandirma
kriterlerini tagimayan, SSD yapildig1 giin ekstiibe edilen ve 48 saat i¢inde tekrar entiibe
olmayan hastalar1 ‘SSD basarili grup’ olarak degerlendirdik, 6lgiim yapildigi giin ekstiibe
olamayan veya ekstiibasyonu takiben 48 saat icinde tekrar entiibe olan hastalar1 ‘SSD
basarisiz grup’ olarak degerlendirdik.

Sassoon ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ayirma basarili olan ve olmayan gruplar
arasinda pH, PaCO,, PaO,, FiO, degerlerinde anlamli farklilik saptanirken, VT, Py, f ve
HYSI degerlerinde anlamli farklilik saptanmamis (60). Bizim ¢alismamizda SSD basarili ve
basarisiz gruplar karsilastirildiginda HYSI, VT, PaCO,, PaO, degerleri arasinda anlamli
farklilik saptanmadi. Baz1 arastirmacilar VT nin PS ile direkt, f ve HYSI’ nin PS ile endirekt
degiskenlik gosterdigini bulmuslardir (6, 63). Bunun nedeni kaslarin yiiksek PS’ ye maruz
kalmasi durumunda hastanin yliksek VT ve diisiik f ile solunum yapmasidir. Tersine diisiik PS
ise HYSI'ni etkiler. Ancak calismalar diisik PS modlarinda VT ve fnin anlamh
degismedigini gostermektedir (2, 19). Bizim ¢alismamiz da bunu destekler yonde olup farkli
PS modlarinda f, VT ve HYSI, VE degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Tiim
hastalarda APACHE II skoru 19 + 6 saptanirken SSD basarili ve basarisiz gruplar arasinda
anlaml farklilik saptanmadi.

Her iki grupta Olclimler yapilmadan o©nce kaydedilen vital bulgular
degerlendirildiginde SKB ve DKB her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli

bulundu. SKB i¢in esik deger 120 mmHg, DKB i¢in 70 mmHg olarak hesaplandi. SKB’nin
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esik degerinin ayirma basarisini belirlemedeki sensitivitesi % 86, spesifitesi % 67 iken, DKB
icin sensitivite % 86, spesifite %73 olarak saptandi. Bu sonuglar da gostermektedir ki
hemodinamik stabilite ayirma basarisim1 etkilemektedir. Spontan soluma ¢alismasini
sonlandirma kriterlerinden biri olan hipotansiyon ayirma basarisizlik nedenlerinden biridir.
Esik degerlerin altindaki basing degerlerinde hastalarin ventilatérden ayrilmaya hazir
olmadig1 sdylenebilir. Bizim hastalarimiz ayirma dncesi vazopresor ihtiyaglarinin olmamasi,
SKB degerlerinin > 80 mmHg ve < 200 mmHg olmasi {izerine ¢alismaya dahil edildi ve
ayirma yapildi ancak SKB < 120 mmHg olanlarda ayirmanin basarisiz oldugu goriildii. Bu da
esik degerin daha yiiksek tutulabilecegine iliskin yeni ¢aligsmalara ihtiyag duyuldugunu
gostermektedir.

Her iki grupta ayirmada kullanilan diger parametrelere bakildiginda PS 0 PEEP 0
kombinasyonunda VE anlamli farkliydi. Heterojen hasta gruplarinda yapilan ¢alismalarda f <
38 solunum / dk oldugu degerlerde basarili ayirma oram1 degismezken f > 38 solunum / dk
oldugu degerlerde MV desteginden ayirmada daha diisiik basar1 oranlar1 bulunmustur. Bizim
calismamizda solunum sayisi, basarisiz grupta basarili gruba gore daha yiiksek bulundu ve PS
0 PEEP 5 ve PS 5 PEEP 0 kombinasyonlarinda esik deger 27 olarak 6l¢iildii. Bu da f > 27
olan hastalarda ayirma basarisinin diisiik oranda olabilecegi seklinde yorumlanabilir. PS 0
PEEP 5 modu icin f < 27 (sensitivite; % 93, spesifite; % 63), PS 5 PEEP 0 modu i¢in £ < 27
(sensitivite; % 81, spesifite; % 75) olmast SSD basaris1 lehine yorumlandi.

VD / VT’nin entiibe hastalarin izleminde sinirli bir kullanim alani mevcuttur. VD /
VT’ye iligskin eriskin ve ¢ocuk hastalarda PTE ve ARDS’de hastaligin siddeti ve tanisina
yonelik yapilan ¢alismalar mevcuttur. Caligmalarda ARDS’li erigkin hastalarda VD / VT

oraninin arttig1 ve mortalite ile korelasyon gosterdigi sonucuna varilmistir (8, 13, 18, 48). Bu
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da ARDS’de CO, eliminasyonu ve oksijenizasyon defisitine bagli degisiklikler olarak
aciklanmistir. PTE’de ise VD / VT’nin trombotik ve inflamatuar mekanizmalar sonucunda
pulmoner vaskiiler hasar1 yansittig1 diisiiniilmektedir (1). Hubble ve arkadaglarinin yaptig1 bir
calismada VD / VT oranmin ¢ocuklarda ekstiibasyon basarisizligi riskini degerlendirmede
onemli bir belirte¢ oldugu vurgulanmis (35). Yine ekstiibasyon basarisizligini tahmin etmede
VD / VT oranina bakildiginda 86 ¢ocuk hastada yapilan bir ¢alismada basarili ekstiibasyonda
oran ortalama 0.62 iken basarisiz ekstiibasyonda 0.65 bulunmus, istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamis (4). Bizim ¢alismamizda tiim hastalar degerlendirildiginde VD / VT
orani 0.53 £ 9.7 saptanirken, SSD basarili grupta 0.47 + 0.1, SSD basarisiz grupta 0.56 = 7.8
olarak saptandi, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p = 0.032). Bu da
basarisiz olan grupta yer alan hastalarda ates, sepsis, metabolik hizin artmasi gibi CO,
iretiminde artisa yol agan nedenler veya santral patolojiler ve KOAH gibi alveoler
hipoventilasyona yol acan nedenlere baglanabilir. Hiperventilasyon agr1 ve anksiyeteye yol
acar bu da katekolamin salinimi ile birliktelik gdsterir sonugta oksijen gereksinimi artarken
CO, iiretimi artig gosterir (41). Tim bu nedenler VD / VT oraninin hesaplanmasinda
kullanilan PETCO, artisin1 aciklayabilir.  Yine gerek Onceki calismalar gerek bizim
calismamizin sonuglara gore VD / VT ’nin artmasinin nedenlerinin multifaktoriyel oldugu
sOylenebilir. Hipoksi ve inflamatuvar medyatorlerin  neden oldugu pulmoner
vazokonstriksiyon ve hiperinflasyonun intratorasik basing artisina yol agarak pulmoner
perfiizyonun azalmasina neden olmasi alveolar 6lii bosluk artisini agiklayabilir. Her iki grupta
da VT, PETCO; ve MIP degerlerine bakildiginda anlamli farklilik saptanmadi.

Sonug olarak T tiipte dlciilen HYSI ile ventilator destegi sirasinda dlgiilen dzellikle

‘PS 5 PEEP 0 kombinasyonu’ olmak iizere farkli mod ve basing kombinasyonlarindaki HYSI
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degerleri arasinda iyi korelasyon olmasina ragmen SSD basarisini tahmin etmede HYSI igin
esik deger saptanamadi. Bununla beraber ayirma oncesinde ol¢iilen SKB, DKB, VE ve f

parametrelerinin ayirma basarisini dngdrebilecegi sonucuna varildi.
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6. OZET

Ayirma iglemi toplam MV’ de kalma siiresinin % 40-50’sini olusturur (3, 21, 25).
Ayirma sirasinda hastanin kooperasyonunu gerektiren bu islem i¢in baz1 metodlar mevcuttur.
Hizl1 yiizeyel solunum indeksi (HYSI) hastanin mekanik ventilasyon (MV) desteginden
ayrilmaya hazir oldugunu gosteren en iyi belirleyici parametredir (37). Bu ¢alismada hastanin
spontan solunum sirasinda &lgiilen HYSI’ne en yakin degeri dlgen ve hastanin ventilatdrden
ayrilmaya hazir oldugunu en iyi tahmin eden mekanik ventilator mod ve basing
kombinasyonlarini saptamay1 amagladik.

Yogun Bakim Unitesi’nde entiibe izlenen 25 hasta ¢alismaya alind1. Entiibasyonun 24.
saatinden itibaren giinliik degerlendirmeyi gecen hastalara spontan soluma denemesi (SSD)
uyguland1. Tiim hastalarda T tiipe alinmadan &nce farkli basing modlarinda HYSI ve diger
parametreler dl¢iildii. Tiim hastalarda HYSI’nin farkli modlarda anlaml1 farkli olmadig: ancak
spontan mod ile en iyi korelasyonu PS 5 PEEP 0 (p = 0.0001, r = 0.719) kombinasyonunun,
en kotii korelasyonu ise PS 0 PEEP 5 kombinasyonunun gosterdigi belirlendi. Ayirma
basarisin1 dngdrmek i¢in HY S icin esik deger saptanamadi.

SBT basaril1 ve basarisiz gruplara bakildiginda SKB (p = 0.041) ve DKB (p = 0.046)
icin anlaml1 farkliliklar saptandi. SKB i¢in 120 mmHg, DKB i¢in 70 mmHg belirleyici deger
olarak saptandi. Solunum sayis1 basarisiz grupta basarili gruba goére daha yiiksek bulundu. PS
0 PEEP 5 ve PS 5 PEEP 0 kombinasyonlarinda f i¢in belirleyici deger 27 olarak 6l¢iildii. Tim
hastalar degerlendirildiginde VD / VT oran1 0.53 £ 9.7 saptanirken, SSD basarili grupta 0.47
+ 0.1, SSD basarisiz grupta 0.56 + 7.8 olarak saptandi, iki grup arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamliydi (p = 0.032).



54

Sonug olarak T tiipte dlciilen HYSI ile ventilator destegi sirasinda Slgiilen dzellikle
‘PS 5 PEEP 0 kombinasyonu’ olmak iizere farkli mod ve basing kombinasyonlarindaki HYSI
degerleri arasinda iyi korelasyon olmasina ragmen SSD basarisini tahmin etmede HYSI igin
esik deger saptanamadi. Bununla beraber ayirma oncesinde olciilen SKB, DKB, VE ve f

parametrelerinin ayirma basarisini dngdrebilecegi sonucuna varildi.
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7. SUMMARY

Time spent in the weaning process represents 40-50 % of the total duration of
mechanical ventilation (MV) (3, 21, 25). There are some methods for conducting this process
which will require the cooperation of the patient during the phase of discontinuation. Rapid
shallow breathing index (RSBI), was the best predictive parameter for the initial assessment
of the readiness for discontinuation of MV support (37). In this study we aimed to determine
the best MV mode and pressure combinations which predict successful RSBI nearest to
values calculated in spontaneous ventilation and estimate the patients readiness to weaning.

Twenty five mechanically ventilated patients were included in the study. Spontaneous
breathing trial (SBT) was applied to the patients who meet the criteria of daily secreening
(DS) after 24™ hours of intubation. RSBI and other weaning parameters were calculated in
different combinations before T tube trial in all patients. RSBI did not differ significantly
between spontanous mode and other combinations, but the best correlation was found in PS 5
PEEP 0 (p = 0.0001, r = 0.719) combination, the worst in PS 0 PEEP 5 combination
compared with spontanous mode. RSBI showed no predictive value for weaning success in
each combination.

Systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) measurements were significantly
different accross the SBT success and failure groups (p = 0.041, p = 0.046, respectively).
Thereshold values for SBP and DBP were found to be 120 mmHg and 70 mmHg respectively.
Respiratory rate (f) was higher in SBT success group than SBT failure group. When measured
at PS 0 PEEP 5 and PS 5 PEEP 0 combinations thereshold value of f was found to be 27 /

min. The mean VD / VT (deadspace / tidal volume ratio) was 0.53 + 9.7 in all patients, 0.47 £



56

0.1 in SBT success group, 0.56 = 7.8 in SBT failure group, the difference between success
and failure groups was significant (p = 0.032).

Although there was a good correlation between RSBI measured in T tube and RSBI
measured in different mode and pressure combinations, a thereshold value was not detected
for RSBI to predict SBT success. In addition SBP, DBP, VE anf f parameters measured

before weaning were found to be predictors of weaning success.
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