Mekanik Ventilatérden Ayirma
(Weaning)
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e Ventilatorden ayrilabilirligi distnduren
kriterler

e Spontan solunum denemeleri

 Weaning basarisizligina yol acan faktorler ve
gerekli yaklasimlar

e EkstlUbasyon kriterleri



Tanim

« Mekanik ventilasyon desteginin asamali olarak
azaltilmasi ve kesilmesi islemlerine "weaning” denir.

* Bu donem, solunum yiikiinin ventilatorden hastaya
kaydirildigi bir siireg..



Weaning

Erken ayirma

Gaz degisiminin bozulmasi
> Hipoksemi
> Hiperkapni
Reentiibasyon
Nazokomiyal Pnémoni T
Mortalite T

Ge¢ ayirma

Hasta konforu kot
MV ye bagli komplikasyon riski yiiksek

Nazokomiyal pnomoni (her giin %1-3
artis)

Trakeal iskemik hasar
YBU'de kalis siiresinde artma
YBU' de maliyet artigi



Plansiz ekstiibasyon

e Tim hastalarin %0.3 -16 sinda
« %83l self ekstiibasyon

« 749 'u reentiibasyon

Crit Care Med 1998; 26: 1180-1186.
Am JRespir Crit Care Med 2000; 161: 1912-1916.



Weaning

Ayirma dohemi, ventilatorde gegirilen toplam
sirenin 7% 42'si

720-30 unda ilk weaning denemesi basarisiz

Chest 1994,;106:1188-93
Crit Care Clin. 2007 ;23(2):263-74



Weaning plani

el

ol

Kabul ( Preweaning) Taburcu




Evre 1: Pre-weaning

MV'den ayirma digtinilmez

ASY tedavisi ve ventilatsr destegi yogun (TFO2,
Tbasing)

Sedasyon verilmekte

Ventilator hastalarinin %13-26'si1 bu evrede ex



Pre-weaning

e >24 saat MV gereksinimi olan bitin hastalarda
ventilator bagimliligina yol agabilecek bitin nedenler
gozden gegirilmelidir.

« Akciger ve akciger disi sorunlari geri dondirmek,
weaning sirecinin ana basamagi.

( KOAH atak, enfeksiyon, KY ...tedavisi)



Evre 2: Disiinme

Hastanin MV'den ayrilma olasiligi var mi?

Solunum yetmezligine yol agan sebepler ortadan
kalkmig mi? Diizelme egiliminde mi?

Ornegin pnomonili hastanin ates, sekresyon ve
oksijenizasyonun diizelmesi gibi.. )

Hemodinami stabil mi?(disik doz pressor ihtiyaci..)

Inspirasyon eforu iyi mi?
Chest 2001;120:375



Evre 3: Degerlendirme

- ASY dizeldigi yada ventilasyon ihtiyacinin azaldigi

ce\Soe

» Hastalar klinik ve optimal parametrelerle her giin
degerlendirilmeli



Evre 3: Degerlendirme

1 Klinik degerlendirme
Yeterli oksirik refleksi
Asiri trakeobronsial sekresyon olmamasi
Klinisyenin ayrilabilirligin miimkin olduguna inanmasi

2. Objektif degerlendirme

Minimal destek (PEEP < 5-8 FiO2 <= 0.40-0.50 ) alirken
Yada

Kisa siireli bir spontan solunum siireci iginde degerlendirilir.



Evre 3: Objektif Degerlendirme
+ Yeterli oksijenasyon

-+ PEEP < 8cmH20
+ Fi02 <0.40

+ 5p0, > %90

* PaO, > 60 mmHg
+ pH>7.25

+ PaO2/FiO2 > 150
+ P(A-a)<350



Evre 3: Objektif Degerlendirme

Yeterli pulmoner fonksiyon

Solunum sayisi(f) <35/dak

MIP <-20 ile-25 cmH20

V> Bbml/kg

VC > 10mi/kg

VE<10lt/dak ( dakika ventilasyonu)
vVd/Vt<0,6 (olii bosluk/tidal voliim)

1zl ylizeyel solunum indeksi: f/Vt< 105




Evre 3: Objektif Degerlendirme

* Hemodinamik stabilite

« Kalp Hizi<140

 90mmHg<SAB<160 mmHg

* Vazopresor yok yada minimal (<5ug/kg/dak)

» Yeterli mental durum

Sedasyon yok

Dusik sedasyon ile yeterli mental durum
Stabil durumda noroloji hastasi

GKS »11-13

Hava yolunu koruyabilime



Evre 3: Objektif Degerlendirme

 Digerleri

« Yeterli 6ksiirik gici (pik flow > 160 L/dak)

* Balgam miktari, karakteri ve viskozitesi uygun
 Aspirasyon sikhgi > 2 saat

« Stabil durum (elektrolitler, nitrisyon, enfeksiyon..)
« Agri kontroli

» Yeterli psikolojik durum

e Ates< 38C

« Hb; 8-10 g/dI



PaO,/FiO,

Pa0,/PAO2
VD/VT

Klasikler

Vital kapasite
VE,MVV

Cdyn,stat/Rrs
NIF/MIP

CROP

130}

Weaning index

Komplex

PO.1

WOB
Gastrik pHi



Hizli Yiizeyel Solunum
Indeksi (f/V +)

Rapid Shallow Breathing Index(RSBT)
Solunum hizi / V+ (tidal volim) (#/V +)
Prediktif degeri en yiiksek

Spontan solunumda yada 5 cmH20 CPAP
altinda 6l¢lilmesi onerilir.

Bir dakikalik T-tip denemesi ile <105

* Yang KL, Tobin MJ. N Engl J Med. 1991;324:1445-50.



Havayolu Tikama Basinci (P, ;)

Havayolunun kapatilmasindan sonra 0.1 saniye
agtlarak inspiryumun baslamasi sirasinda
olusan basingtir.

Teorik olarak solunum merkez fonksiyonunu
(respiratory drive) gosterir.

Ol¢iilmesi icin 6zel ekipman gerekir.
PO.1 <56 cmH20 olmalidir. (Normali 1-2cmH20)
Klinik kullanimi sinirlidir.



CROP indeksi

Complians, Rate, Oksigenation and Pressure

CROP=Cdyn x PImax x (PaO,/PAQO,) / Rate
CROP > 13 olmaldir

Onemli bilgiler saglar, ancak klinikte rutin
kullanilamayacak kadar ¢ok sayida degisken
kullanilarak hesaplanmasi gerekir.




Evre 4: Spontan Solunum Denemeleri(SSD)

Amag :Solunum isinin ventilatorden hastaya
kaydirilirmasi

Sedasyondan kaginilmali

Ekstibasyon olasilig yiiksek ise gastrik beslenmeye
ara verilmeli

Hasta oturtulmal



Evre 4:S5SD

Hastaya yapilacak islem anlatilmali
Hasta tesvik edilmeli ve cesaretlendirilmeli

Bazal degerler kaydedilmeli ve klinik parametreler
weaning sliresince monitorize edilmeli

Orofarinks temizlenmeli



Evre 4: SSD

Oncelikle oksijen destegi azaltilir

5t02 90 dan asagi inmeyecek sekilde PEEP her
defada 2-3 cmH20 olacak sekilde 5 cmH20
seviyesine kadar azaltilir

Oksijen destegi FiO2 %50 ye kadar disurilir

Asagidaki tekniklerden biriyle weaning denenir



Evre 4:SSD

Ventilator desteginin azaltiimasi
Basing destekli ventilasyondan weaning (PS)
SIMVden weaning
Peep den weaning

Destegin birden bire ve tamamiyle kesilmesi(T-
tlUp denemesi)

Destegin saatler yada gtinler igerisinde tedricen
azaltiimasi



Ayirma modlari

Mod Metod Avantajlar Dezavantajlar
SIMV *AC'nin %.50-80 ile Garantili minimum -Desenkronizasyon
basla ventilasyon

- f destegi 2 azalt

- f 4-6'ya ulasinca
ekstiibe et

PS

*Solunum hizini 20-25
arasinda saglayan PS
ile basla

«2-4 cmH20 azalt

‘PS 5-8 cm H2O0'ya
ulasinca ekstiibe et

*Senkronizasyon

*Solunum is yikinin
hastaya yavas
yiklenmesi

*PS endpoint degisken

CPAP

-3-7 cm H20

*Bir ya da birden fazla
denemeler uygulanir

‘Hedef 2 saat.

Tidal volimler
moniterize edilebilir

*Solunum is giicinin
aniden hastaya
yiklenmesi

T-tdp

*Bir ya da birden fazla
denemeler

‘Hedef 2 saat

*Daha az yanilma

*Solunum is giicinin
aniiden hastaya
yiklenmesi

*ET tip resistansi




T-tlp denemeleri

Spontan solunumu olan hasta MV den ayrilir

T parcasi ile oksijenden zengin ve nemlendirilmis
havay! solur

30-120 dak uygulanmasi, 24 saat sonra tekrarlanmasi

Yada 5-60 dak sirelerle giin iginde 3-4 kez
tekrarlanmasi(aralikli T-tip denemesi)



Spontan solunum denemesinin ayirma sonucuna etkisi: 30 dakika

ile 2 saatin karsilastirilmasi.
Esteban et al. Am J Respir Crit Care Med 1999; 159:512-518.

Sonug 30 dakika |2 saat p-degeri
(n=270) (n=256)

Basarili ekstiibasyon (%) 75.9 73.0 0.43
Reentiibasyon (%) 13.5 13.4 NR
ICU mortalitesi (%) 13 9 0.18
Hastane mortalitesi (%) 19 18 0.96
ICU'da kalig siiresi (medyan 10 12 0.005
gtin)

Hastanede kalis siiresi (medyan 22 27 0.02

giin)




SSD Basarisizlik Kriterleri-1

Takipne (SS >35/dakika; bes dakikadan uzun siire)
Hipoksemi(Sa0O2<« %90)

Tasikardi (KH>140/dakika veya %20 artis)
Bradikardi(KH da %20 azalma)
Hipertansiyon(sistolik kanbasinci 2180 mmHg)
Hipotansiyon(sistolik kanbasinci <90mmHg)
Asidoz(pH<7.32)

PaCO2'de >10 mmHg artis

Celikel ve Topeli, Yogun Bakim Dergisi 2004;4:205



SSD Basarisizlik Kriterleri-2

« Biling degisiklikleri

» Ajitasyon, terleme veya anksiyete
belirtileri

e Siyanoz

 Solunum ¢abasinda artma bulgulari
— Aksesuar kas kullanimi
—Yizde stres bulgulart
—Nefes darliginda artma



Weaning basarisizliginin etkileri

Hastada

Hizli ve yiizeyel solunum geligir

Oto-PEEP olusur

Solunum isi artar

Solunum kasi yorgunlugu gelisir

Solunum igin tiiketilen oksijen miktar: artar
Hemodinamik performans bozulur

24 saat dinlendirilmeli sonra tekrar denemeli
Glinde bir SSD yeterli




Weaning Basarisiz Olan Hastalara Yaklasim

Weaning basarisizliginin sebebi arastirilir.
Dizeltilebilecek bozukluklar diizeltilir.
Tekrar bir weaning plani yapilir.

Weaning igin kullanilacak metod tekrar gozden
gegirilir.



Yik-Kapasite dengesizligine neden olan faktorler

ARTMIS YUK
Rezistif yiik Gogls duvari elastik yikii AC elastik yiiki
Bronkospazm Plevral efiizyon Hiperinflasyon

Havayolu 6demi
Havayolu obst.
Sleep apne
Devre rezistansi

Pnx

Fail chest
Obezite
Asit

Alveolar odem
Infeksiyon
Atelektazi
Interstisiyel 6dem

AZALMIS KAPASITE

Santral yetmezlik

.o ce\Joo

Noromuskiler transmisyon bozuklugu

Ilaclar

Beyin sapi lezyonlari
Uykusuzluk
Hipotiroidizm
Malnitrisyon
Metabolik alkaloz
Miyotonik distrofi

Elektrolit imbalansi
Malnitrisyon
Miyopati
Hiperinflasyon
Kortikosteroidler
Sepsis

Polindropati

Kas gevseticiler
Aminoglikozidler
Guillain-Barre send.
Myastenia gravis
Frenik hasar

Spinal kord lezyonu



Ayirmada Basarisiz Olan Hastalara Yaklasim
Gozden Gecgirilmesi Gereken Faktorler-1

« Kas-sinir sisteminin etkin fonksiyonunun saglanmasi

— Sepsis tedavisi

— Yeterli beslenme (normal prealbumin)

— K*, Mg?*, PO,3 replasmani

— Solunum kas istirahati

— Néromuskiler bloker kullaniimamasi

— Aminoglikozid tedavisinin kesilmesi

— Ekarte edilmesi gereken durumlar

* Norolojik hastalik / sessiz epilepsi

Hipotiroidi
Asiri sedasyon
Kritik hastalik miyopatisi / néropatisi
Steroid miyopatisi

Manthous et al, Chest 1998;114:886.



Ayirmada Basarisiz Olan Hastalara Yaklasim
Gozden Gegirilmesi Gereken Faktorler-2

* Solunum is yikiniin azaltiimasi

— Rezistansin azaltilmasi

* Bronkodilatérler

» Kortikosteroidler

« Sekresyonlarin tedavisi

« Ust solunum yolu/ ET tip tikanikhiginin tedavisi
— Kompliyansin artiriimasi

* Pnémoni tedavisi

 Pulmoner 6dem tedavisi

« Intrinsik PEEP'in azaltiimas:

* Blytk plevral efuzyonlarin drenaji

« Pnémotoraksin bosaltiimasi

« Ileus ve abdominal distansiyonun tedavisi

Manthous et al, Chest 1998;114:886.



Ayirmada Basarisiz Olan Hastalara Yaklagim
Gozden Gegirilmesi Gereken Faktorler-3

— VE ihtiyacinin azaltilmasi

» Antipiretikler

« Asiri beslenmenin onlenmesi
Metabolik asidozun diizeltilmesi
Minimum PEEP kullaniimasi
Sok ve hipovolemi tedavisi
Pulmoner emboli tanisi ve tedavisi



Ayirmada Bagarisiz Olan Hastalara Yaklagim
Ventilator stratejisi

Solunum kas yiiki normalize edilmeli

Hasta-ventilator uyumu optimize edilmeli
Sedasyon geregi azaltilmali
Spontan solunumu destekleyen modlar segilmeli
Duyarli ventilator tetikleme (trigger) ayarlari kullaniimali
Oto-PEEP varliginda uygun diizeyde PEEP kullaniimali
Akis paterni hasta taleplerine uygun olmali

Hava tuzagina neden olmayacak uygun ventilator dongusi (cycling)
saglanmali

Komplikasyonlardan kaginilmali

. Chest 2001;120:375S.



Evre 5: Ekstiibasyon Evresi
SSD yi 30-120 dak tolere edebilende planla

Yeterli oksiirik (pik flow > 160 L/dak)

+ Sekresyonlarin kontrol altinda olmasi (miktari, renk
ve viskozitesi uygun, aspirasyon sikligi > 2 saat)

Hasta hava yolunu koruyabiliyor mu? (6KS>12 ya da
trakeotomi)

Kafkagagr >110 ml

Miller et al, Chest 1996:110:10



Cuff-leak Testi (Kaf Kacagi Testi)

* Inspiratuvar ve ekspiratuvar voliimler arasindaki
farkin <20cc oldugu teyit edilir
Kaf indirilir
Takip eden 6 ekspiratuvar volim kayit edilir

En disuk 3 volimin ortalamasi alinir

«  Kaf kagaginin 110 ml ve lizerinde olmasi ekstiibasyon
sonrasi ust solunum yolu 6demi ve stridor gibi
problemlerle karsilasiimayacagini gosterir.

Miller et al, Chest 1996:110:1035



Evre 5: Ekstiibasyon Evresi

Re-entibasyon igin hazir ol

ce\Seoo

Endoterakeal ve oro-farinksdeki (kaf isti) aspire
et

Hastaya ayirma planini anlat

Tip ¢ikarildiginda 6ksiirmesi, sekresyonu
yutmamasini iste



Evre 6: Post-ekstiibasyon

Ekstiibasyon sonrasi:

2-4 saat oral yok

4-6 saat uyku yok

Larenks 6demi belirtileri (yutkunmada guglik,

oo cee\Jeo

gozle
Wital bulgulari dikkatle moniterize et

Soguk buhar vererek sekresyonlarin atilmasi
kolaylastir



Evre 6: Post-ekstiibasyon

Ekstiibasyon basarisizligi kriterleri:

55> 25/d , 2 saatten uzun siireyle

Kalp hizi > 140/d; ya da %20'den fazla artis veya azalis
Solunum kas yorgunlugu belirtileri,

Solunum isinde artis : Fi0220.50 ile Sa02<7%90
Hiperkapni, ya da pCO2 de%20'den fazla artis

pH< 7.3



Ekstibasyon Basarisizlig

* Ne yapmali?
« Re-entiibasyon, tam ventilator destegi

* Non-invaziv ventilasyon



Non Invaziv Mekanik Ventilasyon

(NIV)

NIV :Yapay hava
yolu kullanmaksizin

® maske araciligiyla

mekanik ventilator
destegi verilmesidir.



Weaningde NIMV

Avantajlar::
Hasta konforu daha iyi

Psikolojik bagimhiligi olan entibe hastalarda
anksiyeteyi gidermekte

Dar endotrakeal tipin yaptigr ek solunum is yikini
azaltmakta

Sedasyon gerektirmemekte

MV komplikasyonlari daha az
Hastane kokenli pnomoni sikligr az
Hastane yatis siiresi daha az
Toplam ventilasyon siresi daha az



Weaningde NIMV

» Ekstibasyon zorlugunda rutin olarak kullaniimasi onerilmez

« Segilmis hastalarda (KOAH gibi hiperkapnik hasta grubunda) ve
planlanmamis ekstiibasyonda kullanimi Gnerilmekte

* Weaning basarisi, reentibasyon sikligi ve mortaliteye etkisi
tartismali

* Solunum kas zayiflgi, sekresyonu olan hastada dikkat

« NIMV faydasi az ise reentiibasyonun geciktirilmemesi onemli



Ayirmada Noninvaziv Mekanik Ventilasyon’un Yeri
Ferrer et al, Am J Respir Crit Care Med 2003;168:70.

Outcome Noninvaziv MV | Invaziv MV | p-degeri
(n=21) (n=22)

Inv. Mekanik ventilasyon 9.5+/-8.3 20.1+/-13.1 0.003

siiresi (giin)

YBU’de kalis (giin) 14.1+/-9.2 25.0+/-12.5 0.005

Hastanede kals (giin) 27.8+/-14.6 40.8+/-21.4 0.026

Trakeostomi ihtiyaci (%) 1.5 13.6 <0.001
Nozokomiyal pnomoni (%) 5.24 13.6 0.042

Septik sok (%) 2.1 9.4 0.045

YBU sagkalim (%) 19.9 13.6 0.045




Weaning de trakeotomi

Entibasyonun ust hava yollarina verecegi zararin
onlenmesi amaciyla uzamis entibasyonda (>10-14 giin)

Endotrakeal tipl tolere etmek igin yiiksek doz
sedasyona gereksinim gosterenler

Hasta rahathg:

Daha etkili hava yolu aspirasyonu
Hava yolu direncinde azalma

Hasta mobilizasyonunu kolaylastirma
Hastanin oral beslenmesi mumkiin




Weaning planlamasinda protokol

Yogun bakimlarda weaning igin protokol olusturulmali

Hekim digi (solunum terapistleri ve hemsireler)
personelinde katildigi ekip..

Gunlik tarama

PO2/Fi 02>200,PEEP< 5 cmH20, ~/V + <105, oksiirik
refleksi, vazopresor ve sedasyon )

Hastaya gore uygulanacak weaning metodu saptanmali



Ventilatore Bagimli Hasta

» Ventilatér bagimliligi: irreversibl hastaliklar harig
(yiiksek spinal kord hasari, ilerlemis amyotrofik
lateral skeleroz vb.) weaning denemelerinin 3 ay
sirmesine ragmen hastanin ventilatérden
ayrilamamasidir.

Ilk 3 aydan sonra, ventilatorden ayrilma ihtimali
azalmaktadir

Ventilatére bagimh hastalar , uzamis mekanik
ventilasyon gereksinimli hasta bakim merkezlerinde
takip edilmelidir




Ventilatore Bagimh Hasta

Gunlik SSD'ye gerek yok

SIMV ya da PS kullanilarak solunum destegi kademeli
olarak azaltilmali

cee\Joo

SSD siiresi daha uzun tutulmal

Psikolojik destek saglanmali



Mekanik Ventilasyon

l

24 saat istirahat

PaO2/FiO2 = 200 mm Hg

PEEP <5 cm H20

Havayolu rekleksleri intakt

Kontinl vazoaktif ila¢ gereksinimi @

> 100

CPAP (5 cm H20),

A eant PS (5 to 7 cm H20)

PSV “T-pargas!”
i 30-120 ok
r
SS > 35/dk
Spo2 < 90%
Evet | [KAH > 140/min
Vel | KAH 20% arti

Ekstubasyon

SKB > 180 mm Hg, DKB > 90 mm Hg
Anksiyete
Diaforez




Sonu¢

ASY olusturan problemler belirlenmeli ve
dizeltilmeli

Weaning plani yapilmal

Weaning degerlendirmesi yapilmali

(PO2/Fi 02>200,PEEP< 5 cmH20, 7/V <105,
oksurik refleksi var, vazopresor ve sedasyon

yok)
Uygun hastalarda ginlik SSD yapilmali (30 -
13/8 dak) ? vep

Basarisiz SSD nedenleri dizeltilmeli ( 24
saat sonra SSDtekrarlanmali)

Ekstiibasyon dikkatle uygulanmali
NIVM ve trakeotomi igin degerlendirme



Ilginiz ve dikkatiniz igin
tesekkdrler. . .



