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Mekanik Ventilasyon; yagamsal bir fonksiyon olan solunum igsleminin yapay olara ventilator adi verilen
cihaz yardimi ile surdurilmesidir." Weaning " hastanin solunumu dizelmeye bagladikga solunum
desteginin goreceli olarak azaltiimasi islemine denir. Bu donemde solunum ig yuku ¢esitli ydntemler
kullanilarak ventilatérden hastaya kaydirilir. Ayirma dénemi ventilatérde gegen toplam surenin
yaklasik % 40 in1 kapsar.Mekanik ventilasyondan ayirma isleminin gecikmesi mekanik ventilatore ait
komplikasyonlarin (hava yolu travmasi, aspirasyon, pndémoni...) artmasina, yogun bakim Unitesinde
kalis siiresinin uzamasina ve maliyetin artmasina neden olur.Ozellikle CYBU nde siirekli olarak yogun
bakim egitimi almis cocuk hastaliklar uzmani ve yogun bakim hemsiresinin ¢alismasi mekanik
ventilatérde izlenen hastalarda hem komplikasyon gelisme riskini azaltacak, hem de komplikasyon
gelismis hastalara hizli ve uygun tedavi saglayacaktir.Mekanik ventilasyon ¢ocuklarda sik
kullaniimasina ragmen ventilatérden ayirma yontemleriyle ilgili metodlarda goris birligi yoktur.Ancak

gelistirilen klinik protokoller ile hemsireler ayirma siirecine karar verebilen ekibin icinde yer almaktadir.

WEANING GOSTERGELERI

Ventilator destegine ihtiyag duyan hastalarin mekanik ventilatérde kalis sureleri altta yatan klinik
durumun iyilesme sirecine bagli olarak degisir. Konjestif kalp yetmezligine bagli pulmoner 6dem
uygun medikal tedavi ile saatler iginde iyilisirken ARDS ye bagl solunum yetmezligi haftalarca
ventilator destegdi gerektirebilir. Altta yatan durumun dogru teghis ve yeterli tedavi edilmesi zaman
icinde ventilator destegine duyulan ihtiyaci azaltir.

Weaning i¢in uygun kabul edilen ventilator parametreleri su sekilde siralanabilir;

> Fi02 ihtiyacinin genellikle < % 50 olmasi,
» Pozitif exprasyon sonu basincinin ( PEEP) <5 ecm H20 olmasi,
» Solunum hizinin ; infantlar igcin <50/dk.

okul 6ncesi ve okul gagdi gocugu icin < 40/dk.

Addlesanlar igin < 30/dk. altinda olmasi gereklidir.

Peak inspratory Pressure (PiP) < 20 cmH20

Tidal Volim (Vt) > 4-6 ml/kg olmali,

Hizli yuzeyel solunum indeksi (f/Vt)< 60-105 solunum /litre/dk.
Dakika ventilasyon < 10-15 It/dk.

Vital kapasite > 15 ml/kg ; 1-1.5 It olmahdir.
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Ayrica arteriyel kan gazinda ;

v PH>735



v PCO2 <50 mmHg
v' P02 >80 mmHg
v’ SPO2> %94 ;Fi02<0.5 olmasi gerekmektedir.

WEANING MODLARI

Yaygin olarak kullanilan 3 ayri mod vardir.

a) Desteksiz T-Tilip Denemeleri

Ventilatore bagl hastalarin % 75 gibi biyuk bir cogunlugunun T-Tup ile ventilatdrden basaril bir
sekilde ayrilabilecegi bildiriimisitir. Hasta nemlendiriimis hava desteginde kisa bir siire solunum
yapar.Bunun igin hasta semi-fowler pozisyonuna yerlestirilir ve ventilatériin solunum hizi orijinal hizin
yarisindan daha az olucak sekilde yavaslatilir.Eger iyi tolere ediyorsa bu sure uzatilir, hasta 30- 120
dk.lik surede basarili ise higbir hemodinamik bozukluk bulgusu yoksa ve hasta arter kan gazlarini

devam ettirebiliyorsa spontan solunum devam ettirilir.

Ventilatuvar Destek Olarak CPAP

Atelektazi ve pulmoner édemi olan hastalarda PEEP ve CPAP uygulamasi akciger kompliansini
dizeltir. Brons obstriksiyonu olan hastalarda oto-PEEP in olmasi dnemli bir solunum is yiku getirir.
CPAP bu yikin azaltiimasini saglar. Arastirma sonugclari farkhliklar gésterse de CPAP uygulamasinin,
Ust hava yolunun stabilizasyonunu sagladigi, apne riskini azalttigi ve solunum fonksiyonlarini
duzenledigi dusunilmektedir. Nazal CPAP ile bradikardi, respiratuar asidoz ve reentiibasyon riskinin

azaldigini gdsteren calismalar vardir.

b) Es Zaman Aralikli Zorunlu Solunum (S)IMV

Ventilatérden ayirma igin gelistirilmis bir moddur. SIMV sirasinda ventilatér,bizim belirledigimiz
miktardaki solunumu hastanin solunumu ile senkronize yaptirir.SIMV kullaniminda ventilatérdeki
kontrolli solunum sayisi azaltilir, bununla birlikte hastanin tetikleyerek aldigi1 her volim, ventilator
yardimi olmaksizin sadece hastanin eforu ile belirlenir.Solunum isinin yavas yavas hastaya verilmesini
saglar.SIMV moda gegmeden dnce hasta Vt 7 ml/kg in Ustiinde olacak sekilde ACV da ventile edilir ve
tetikleme sayisi not edilir.Sonra ayni hiz ve Vt de SIMV moda gegilir, hastanin durumuna bakilarak her
30-120 dakikada 2 solunum hizi azaltilir.

c) Basing Destekli Solunum (PSV)
Ayirmada SIMV ye alternatif ya da destek amagch kullanilir. Her bir solunum ventilatér tarafindan

belirlenen seviyede basing ile desteklendigi igin Vt ve solunum ritmi az degisir. Fakat solunum sikligi

inspratuvar sure ve sonlandirma hasta tarafindan belirlenir. Solunum sayisini 25 - 30/ dk nin altinda



tutacak sekilde basing destegi (PS)ayarlanir. Hasta azalan PS a solunum hizini artirarak uyum saglar,

PS kritik bir degerin altina indiginde artik hasta aktif olarak solunumuna devam ettirebilir.

EKSTUBASYONA HAZIR OLUSUN HEMSIRE TARAFINDAN DEGERLENDIRILMESI

Yapilan ¢alismalarda mekanik ventilasyon komplikasyonlari ve maliyetinin artmasi sonucu mekanik
ventilasyon slrecinde hemsirenin roll yeniden diizenlenmis ve bununla birlikte gelistirilen protokollerle
hemsireler ayirma surecine katkida bulunabilmektedirler. Bazi aragtirmalar yodun bakim ekibindeki
solunum terapistleri ve hemsirelerce yurutilen, glnlik asiste olmayan solunum denemelerinde,
weaning protokolerini kapsayan tedavilerin uygulandigi hastalarin yogun bakim maliyetinin, protokol
uygulanmaksizin weaning yapilanlara gore belirgin olarak azaltilabilecegini gdstermistir. Bununla
birlikte yodun bakim hemsiresi mekanik ventilatérdeki hastayi butiinuyle degerlendirip weaning igin

hastay! hazirlamaktadir.

a) Solunum Degerlendirilmesi

Mekanik ventilatére bagl hastalarin solunumsal dederlendirmesini yogun bakim hemsireleri birebir
yapabilmekte ve weaning yapilmasi planlanan hastayi takipne, bradipne ve apne yoniinden
izlemektedirler. Hemsire hastayi solunum sikintisi ve yorgunluk belirtileri ydniinden izler ve gerekli

protokolleri uygular.

b) Aspirasyon Sikligini Degerlendirme

Yogun bakim Unitelerinde mekanik ventilatére bagl hastalarin sekresyonlarinin miktari, kivami, rengi
ve kokusunun degerlendiriimesi hastanin mekanik ventilatérden ayriimasinda en énemli etkenlerden
biridir. Yogun bakim hemsiresi sekresyon niteligini degerlendirip hastanin aspirasyon ihtiyaci sikligini
belirler ve gerekirse Trans Trakeal Aspirat kiltirt alma karari verir. Aspirat igerigini her aspirasyon
isleminde kaydedip ve degerlendirerek hastayi ekstlibasyona hazirlar.

Mekanik ventilatdrde izlenen hastalarda en sik karsilasilan komplikasyonlardan biri atelektazidir.
Atelektazi, siklikla entibasyona ve 6zellikle akciger enfeksiyonu olan hastalarda sekresyonlarin
gerekli araliklarla ve etkili olarak aspirasyonu yapiimamasi sonucu olugan mukus tikaglarina bagli
olarak olusur.Atelektazi 6ncelikle akciger grafisi ile belirlendikten sonra hemsire hastayi diger akciger
Uzerine dogru yatirir, dizenli araliklarla postural drenaj yapar ve gerekiyorsa mekanik 6ksurtme
kullanir ve ardindan aspire eder.Bu sekilde hem atelektazi diizeltiimis olur hemde yeni atelektazinin

olusmasi engellenmis olup weaning basamaklarindan birisinde basarili olunmus olur.

c¢) Sedasyon Degerlendirmesi

Ventilator uyumu igin kullanilan sedatiflerin “weaning ” in ilk 24 saati icerisinde kullaniimasi

ventilatdrden ayirma siresini uzatmakta ve ekstliibasyon basarisizligina sebep olmaktadir. Weaning



surrecinde asiri sedasyonun negatif etkileri agikga kanitlanmistir. Arastirmacilar solunum yetmezligi
olan hastalarda, hemsirelerce yurutiilen hedef sedasyon protokoliiniin sedasyon kullanimini,
ventilasyon siirecini, trakeostomi ihtiyacini ve YBU ’in de kalis suiresini yaklasik 2 giin civarinda
azalttigini géstermiglerdir. Diger bir bulgu mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sedasyonun
kesintiye ugramasiyla saglanan giinliikk uyanikligin ventilasyondaki siireci ve YBU’ indeki kalig siiresini

3.5 gun azalttigidir.

d) Beslenmenin Degerlendirilmesi

Weaning i¢in beslenme de son derece énemlidir. Hastanin yeterli elektrolit ve metabolik dengesi
saglanmis olmali, yeterli niitrisyon destek aliyor olmali. Magnezyum , potasyum ve ATP icin gerekli
fosfor, kreps siklusunda kullanilan demir gibi elementlerin ve kalori aliminin yeterli olmasi
saglanmalidir.Weaning agsamasinda hemsire hastanin gunlik ihtiyacina gére aralikl olarak
beslenmesini saglamali ve beslenme tolerasyonuna bakip mide igerigi degerlendirmesini
yapmalidir.Bagarili weaning uygulamasinda ekstibasyondan 2 saate dnce beslenmeye ara verip

ekstibasyon esnasinda gelisebilecek aspirasyon olasiligini enaza indirmelidir.

e) Hemodinamik Stabilite

Weaning i¢in uygun zamanlamaya karar verirken mutlaka hemodinamik stabilite g6z éniine
alinmalidir. Pozitif basingl ventilasyonun getirdigi hemodinamik degisiklikler otonomik tonusun artigi,
sag ventrikiler ‘ afterload’ artisi, sad ve sol ventrikiiler ‘ preload’ azalmasidir. Ozellikle kalp yetmezIigi
veya aritmi gibi hemodinamik stabiliteyi bozabilecek ek problemlerin Ustesinden gelinmelidir.
Hemodinamik monitérizasyonda olan hasta hemsire tarafindan 24 saat izlenmeli ve kaydedilmeli bu

degerlendirmelerle hasta weaning i¢in hazirlanmalidir.

f) Psikolojik Degerlendirme

Uzamis mekanik ventilasyon hasta da anksiyete, psikoz ve depresyona neden olabilir. Mental
fonksiyonlari etkileyen ilaglarin kullaniimasi ve uyku dizeni bozuklugu bu durumu daha da
arttinr.Mekanik ventilasyondan ayirma suresinde hastalarin duygusal ve psikososyal gereksinimlerinin
karsilanmasi da son yillarda Uzerinde durulan bir konu olup hemgirelerin bu gereksinimleri
karsilayabildigi kanitlanmistir.Ayrica hastalarin anksiyete ve panik gibi duygusal ve emosyonel
gereksinimlerinin hemsireler tarafindan karsilanmasinin ventilator destek siresini azalttigi
bildiriimektedir.

WEANING BASARISIZLIGINA NEDEN OLAN FAKTORLER

Weaning basarisizligi veya ekstubasyon yetersizligi, tekrar entiibasyon ihtiyaci gésteren veya mekanik

ventilatdrden ayrilamayan hastalarda trakeostominin tercih edilmesi olarak tanimlanir. Bunlar;



1. Yetersiz solunum diirtiisi

» Yuksek doz sedatif ve opioidler
» Metabolik alkolozis

» Beyin sapi patalojisi

2. Solunum ig yiikiinde artma

Hava yolu direncinde artma
» Bronkospazm,KOAH
> Kiglk capl endotrakeal tip

» Solunum is yukina arttiran ventilator devresi ve nemlendiriciler

Akciger kompliansinda azalma
» Sol kalp yetmezIigi
» Ventilatére bagl pnémoniler
» Akut akciger hasari

Gdgus kafesi kompliansinda azalma
» Asiri obezite
» Abdominal gerginlik

Alveoler 6lU boslukta artma

» Akut akciger hasari, akciger embolisi

Metabolik talepte artma
> Ates

» Asiri parenteral beslenme

3. Solunum kaslarinda zayiflik

Kritik hastanin néropatisi ve myopatisi

Elektrolit bozukluklari ( hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagnezemi )
Malnutrisyon

Frenik sinir paralizisi ( kalp cerrahisi sonrasi )

Guillain-Bare sendromu

YV V. V V V V

Myopati



BAZI WEANING UYGULAMALARI

Kuzey Amerika da mekanik ventilatérden ayirma islemi gelistiriimis protokollere gére multidisipliner
ekiple yapilmaktadir. Burada daha ¢ok solunum fizyoterapistlerinin roli dikkat gekmektedir. Terapistler
solunum anatomisi, fizyolojisi, ventilasyon degisikliklerinin yonetimi ve ekstliibasyon konularinda 2 yillik
kurs almaktadir. Avusturalya ve ingilterede de benzer uygulamalar mevcuttur.Tiirkiyede ise solunum
fizyoterapisti yeni bir meslek grubunu olusturmakta heniiz hastanelerde istihdami bulunmamakta ve

solunum fizyoterapistinin isini hemsireler Ustlenmektedir.

Scheinhorn ve ark.nin mekanik ventilasyondan ayirma protokoliini kullandidi ¢alismasinda
ventilatdrden ayirma siiresinin kisaldigi ve ventilator ile iligkili ptinomoni ( ViP) gibi komplikasyonlarin

gelisme olasiliginin daha az oldugu belirtilmigtir.

Rose ve Nelson, hemsireninde i¢cinde bulundugu multidisipliner ekip ¢alismasinin ventilator suresini

3.9 guin, yodun bakim unitesinde kalis slresini 3.3 gin azalttigini bildirmektedir.

Marelich ve ark.nin solunum terapistleri ve hemsirelerle yaptigi calismada ventilatdrden ayirma
protokolu kullanilan grupta mekanik ventilasyon siresinin 68 saat, kullaniimayan grupta 124 saat
oldugu; protokol kullanilan gruptaki 5 hastada ViP gériiliirken, kullaniimayan grupta 7 hastada VIiP
gOruldagunu belirtmislerdir. Ayrica Randolp ve ark. galismasinda mekanik ventilasyon gerektiren akut
hastalikli cocuk ve bebeklerde protokol kullanilarak ayirma ile protokolstz ayirma karsilastirildiginda;
cocuklarin genel olarak 2 giin igerisinde uayanmasi nedeniyle protokoliin etkin olmadidi da

bildiriimistir.

Ulkemizde geleneksel olarak mekanik ventilasyondan ayirma islemine hekimler karar vermekte ve
uygulamanin bazi basamaklarinda ve weaning hazirligi asamasinda hemsireler yer almaktadir.
Ulkemizde mekanik ventilatérden ayirmada protokol kullanimi ya da hemsirelerin mekanik

ventilatdrden ayirmadaki etkinligini degerlendiren galismaya rastlanmamistir.
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