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ÖZET

İnvaziv mekanik ventilasyon (IMV) yoğun bakım pratiğimizde sıklıkla kullandığımız bir yöntemdir. Weaning sü-
recinde hastalara senkronize intermittant zorunlu ventilasyon (SIMV), basınç hedefli destekli ventilasyon (PSV) 
ve direk spontan solunuma alma (T-TÜP, düşük basınç solunum sonu negatif basınç (PEEP)) işlemleri uygula-
nabilir. Bu sistemlerin de kendi içlerinde avantaj ve dezavantajları vardır. Weaning başarısızlığına, metabolik 
dengesizlik, malnütrisyon ve enfeksiyonlar gibi birçok durum etki edebilir. Başarısızlığı önceden tespit etmek için 
solunum sayısı, dakika ventilasyonu, maksimal inspiratuar basınç (MIP) gibi parametreler kullanılabilir. Son 
dönemlerde diyafram fonksiyonları ile ilgili değerler ön plana çıkmaktadır. Mekanik ventilasyonun kesilmesi ise 
klinisyenler için önemli bir konudur. Son dönemlerde weaning üzerine önemli çalışmalar olsa da halen, sonlandır-
ma üzerine kesin protokoller geliştirilememiştir.
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SUMMARY

Invasive mechanical ventilation (IMV) is a frequently method which we use in our intensive care practice. In 
the weaning process, Synchronized intermittent mandatory ventilation (SIMV) , Pressure support ventilation 
(PSV) and direct spontaneous breath modes (T-TUBE, Positive end-expiratory pressure (PEEP)) procedures can 
be applied. These systems also have their own advantages and disadvantages. Metabolic imbalance, malnutri-
tion and infections can affect weaning failure. Parameters such as respiratory rate, minute ventilation, maximal 
inspiratory pressure (MIP) can be used to determine the failure in advance. Recently, the values related to dia-
phragm functions have come to the forefront. Cutting mechanical ventilation is an important issue for clinicians. 
Although there have been important studies on weaning in recent periods, definite protocols have not been de-
veloped on termination.
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GİRİŞ

Weaning, yoğun bakımdaki hastada mekanik venti-
lasyon desteğinin aşamalı olarak azaltılması ve son-
landırılmasıdır. Weaning ile ilgili, günümüzde halen 
belli bir uygulama standardı bulunmamaktadır. Son 
yıllarda mekanik ventilasyonun sonlandırılması ile 
ilgili çalışmalar yapılsa da, az miktarda kanıta dayalı 
bilgi mevcuttur.

Kırksekiz saatten daha uzun süre ile mekanik venti-
lasyon desteği olmaksızın, hastanın spontan solunu-
munu desteksiz sürdürmesi başarılı weaning olarak 
değerlendirilirken, weaning sürecinin herhangi bir 
zamanında reentübasyon ve mekanik ventilasyon 
desteğine ihtiyaç duyulması ise başarısız weaning 
olarak değerlendirilir.

Mekanik ventilasyonun yol açabileceği; infeksiyon, 
barotravma, hemodinamik bozukluklar ve üst hava 
yolu hasarı gibi komplikasyonlar göz önüne alındı-
ğında, mekanik ventilasyonun erken sonlandırılması 
mortalite ve morbiditeyi azaltacaktır.

Weaning’e başlamadan önce bazı koşulların hastada 
bulunması gerekir. Solunum yetersizliğine yol açan 
durumun gerilemiş olması, kardiyovasküler olarak 
stabil olmak, sepsis gibi enfeksiyon durumlarının ol-
maması, elektrolit imbalansının normal olması ve se-
dasyonu kesilmiş ve hastanın işleme psikolojik olarak 
hazır olması gerekir.

NASIL SONLANDIRALIM

Klinisyenler bu aşamada genellikle sezgileri ile ha-
reket ederler. Sonlandırma aşamasında kimi hekim 
SIMV, kimi hekim PSV, kimi hekim ise direk olarak 
spontan solunuma alır ki; bu evrede T-TÜP ya da dü-
şük basınç PEEP uygularlar. 

T-TÜP denemesinde, spontan solunum olan hasta 
ventilatörden ayrılır ve T şeklindeki devre ile oksijen-
den zengin ve nemlendirilmiş havayı solur, yaklaşık 
30-120 dakika uygulanır. PSV modunda, yüksek olan 
başlangıç basınçları tedrici olarak azaltılır ve 5-8 cm 
H2O düzeyine kadar azaltılır. Bu düzeyde hasta iki 
saat süreyle hedef solunum paterni ve gaz değişimini 
sağladığında mekanik ventilasyon sonlandırılır. SIMV 
de ise zorunlu soluk sayısı arteryel kan gazları ve klinik 
değerlendirme temelinde kademeli olarak azaltılır. Ge-
nellikle her basamakta 2 soluk/dakika azaltılarak de-
vam edilir. SIMV frekansı sıfıra düşürüldüğünde hasta 
ya T parçasına bağlanır ya da direk ekstübe edilir.

1995 yılında yapılan çok merkezli prospektif bir ça-
lışmada SIMV, PSV ve direk spontan solunuma alma 

işlemleri karşılaştırılmış ve günde üç kez spontan 
solunum denemesi, diğer modlara göre daha başa-
rılı ekstübasyon sonuçları ile tamamlanmıştır(1). Ely 
ve ark. 1996 yılındaki çalışması da yine spontan so-
lunuma almanın SIMV ve PSV ye göre daha efektif 
saptanmış ve protokoller bu yöne doğru ilerlemiş-
tir(2). Spontan tepe akım hızlarının weaning belirteci 
olabileceğine ilişkin 2015 yılında ülkemizde Bahar ve 
ark. yapmış olduğu çalışmada spontan inspiratuar 
tepe akım hızlarının (SPIF) en iyi özgüllüğe spontan 
ekspiratuar tepe akım hızlarının (SPEF) en iyi duyar-
lılığa sahip olduğu saptanmıştır(3). Ancak bu büyük 
çalışmalar dahi kesin bir protokol ortaya koyamamış-
tır. Göz önünde bulundurulması gereken, ventilas-
yondan ayırma işlemi; hastanın labarotuar değerleri, 
hastalık derecesi ve altta yatan hastalığa göre değiş-
kenlik gösterir (Tablo 1)(4).

BAŞARISIZLIK NEDENLERİ

Mekanik ventilatördeki mortalitenin hastanın yaşı, 
altta yatan hastalık ve diğer bir çok faktöre bağlı ol-
duğunu bilinmektedir. Genel olarak yoğun bakıma 
alınan hastaların yaklaşık %60-65’i taburcu olabil-
mektedir(5,6). Mekanik ventilatörde takip edilen has-
taların %85’i başarılı olarak ekstübe edilirken %15 
hasta ekstübasyon sonrası reentübe olmaktadır(7).

Hastalar için weaning stresli bir deneyimdir. Başarı-
sızlık genel olarak akciğer, beyin kalp gibi tüm hayati 
organların disfonksiyonu sonucu gerçekleşir. Organ 
disfonksiyonları ise, metabolik dengesizlik, malnüt-
risyon ve infeksiyonlardır ki bunlar da başarısızlığın 
temel nedenleridir.

Akciğer hastalıklarında en sık KOAH ve akut ak-
ciğer hasarı yoğun bakım ünitesinde takip edilen 
hastalardır. Başarısızlık karşımıza akciğer parankim 
yetmezliği olarak çıkar. Bronkospazm gibi hava yolu 
problemleri de başarısızlık nedenlerindendir. Tüm 
bunların sonucunda solunum kas zayıflığı oluşur ki 
burada patoloji nöromyopatidir(8). Mekanik venti-
lasyonun ilk saatlerinden itibaren diyafram atrofisi 
başlar(9). Hayvan deneylerinde, uzun süreli ventilas-
yon sonucunda diyafram disfonksiyonu kanıtlanmış-
tır ve bu durum Ventilator Induced Diaphragmatic 
Dysfunction (VIDD) olarak adlandırılmıştır(10). An-
cak bu durum insanlarda çok iyi tanımlanamamıştır. 
54 kişilik bir hasta grubunda ultrason ile yapılan di-
yafram değerlendirmesinde, ilk 72 saatte %32’lik bir 
diyafram zayıflığı tespit edilmiştir(11).

Kardiyovasküler sorunlarda başarısız weaning sebep-
lerindendir(12). Spontan solunuma alınan hastalarda 
taşiaritmiler tetiklenir. Dahası spontan solunuma 
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alındıktan sonra oluşan intratorasik basınç azalması 
ve hipotansiyon oluşur. Bunun sonucu oluşan hipo-
tansiyonu düzeltmek için kullanılan basınç artırırıcı 
ilaçlar kardiyojenik pulmoner ödemi tetikler ki bu 
durum da klinisyenleri zor duruma düşürmektedir.

WEANİNG BAŞARISIZLIĞINI ÖNCEDEN
KESTİREBİLİRMİYİZ?

Son dönemlerin popüler konularından olan weaning 
başarısızlığını önceden tespit etmek ile ilgili pek çok 
çalışma vardır. Bunun için birçok parametre kullanı-
labilir. Solunum sayısı, dakika ventilasyonu, maksi-
mal inspiratuar basınç (MIP) bunlardan bazılarıdır.

Tidal volüm ve solunum sayısını içeren dakika venti-
lasyonu hastanın solunum takibini gösteren önemli 
bir parametredir. Mekanik ventilasyonda yaklaşık 
5-6 L/dakikadır. Ancak solunum yetmezliği ve me-
tabolik asidoz da artar. Altta yatan hastalığa göre 
değişebileceği için dakika ventilasyonu gerçekçi bir 
parametre olarak gözükmemektedir.

MIP, solunum kas gücünü gösteren bir parametredir 
ve endotrakeal tüpün ucuna yerleştirilen bir mano-
metre ile ölçülür. Ancak bu parametre ile ilgili yeterli 
veri bulunmamaktadır.

Yang ve ark. yapmış olduğu prospektif bir çalışmada 
hızlı yüzeysel solunum indeksi (RSBI) en doğru we-
aning başarısızlık belirteci olarak saptanmıştır(13). 
RSBI, tidal volümün frekans oranıdır. RSBI oranı 
105 solunum/L/dakikanın altında ise %67 oranında 
başarılı weaning den söz edilirken 105 solunum/L/
dakikanın üstünde ise %95 oranında başarısılık sap-

tanmıştır. Bu oran kısaca takipnesi olan ve yüksek 
tidal volümü olan hastaların weaning başarısızlığının 
daha fazla olacağını göstermektedir. Örneğin; daki-
kada 30 kez soluyan ve tidal volümü 250 olan has-
tanın RSBI si 120’dir. Bu oran başarısızlık oranının 
yüksek olacağını ifade eder.

Kaf kaçağı testi; larengeal ödem açısında uyarıcı bir 
parametredir. Bu testte; kaf indirilir ve balon etra-
fında hava akımı olduğu tespit edilirse obstrüksiyon 
olmayacağı öngörülür. Bu test %50 özgüllük ve %90 
duyarlılık ile üst solunum yolu obstriksiyonu varlı-
ğını tespit ettirebilir(14,15). Ancak bu test tüp boyutu, 
hastanın hava yolu genişliği, üst solunum yolu trav-
ması ve öksürük refleksinden etkilenebilir.

Kahramanoğlu ve ark. 54 hasta ile yapmış olduğu 
çalışmada yüksek CRP düzeyi ile weaning başarısız-
lığının korelasyonu saptanmıştır. Bu çalışmalar bize 
birçok parametrenin weaning başarısızlığında etkin 
olabileceğini göstermektedir(16).

WEANİNGDE SONLANDIRMA

Uzun yıllar weaning klinisyenler tarafından proto-
kolsüz olarak yapılagelmiştir. Ancak sistematik yapı-
lan bir çalışmada protokol uygulayan birimlerin %25 
daha az reentübasyon ve %10 daha az yoğun bakım-
da kalma süresi tespit edilmiştir(17).

Spontan uyanış denemesi; hastanın sedatif ilaçları-
nın kesilmesi ile başlayan ve hastanın kendi kendine 
uyanmasına izin veren bir süreçtir. Uyanış deneme-
sinde taşikardi, takipne, hipoksi ve hastanın ajite ol-
ması gibi durumlar ertelenebilir. 

Yöntem Avantaj Dezavantaj

T-tüp Hastanın spontan solunum yeterliliği test 
edilir

Çalışma ve istirahat periyotlarına izin verir 
SIMV’den daha hızlı weaning

Solunum iş yükünün aniden hastaya yüklenmesi

Endotrakeal tüp direnci Alarm sistemleri devre dışı

Dikkatli gözlem gerektirir

PSV Senkronizasyon

Artmış hasta konforu Solunum iş yükünün 
hastaya yavaş yüklenmesi

SIMV’den daha hızlı weaning

Kas yorgunuğunun önlenmesi

Dakika ventilasyonda büyük değişiklikler

SIMV Minimum dakika ventilasyonu garanti edilir 
Alarm sistemlerinin kullanımına izin verir  
PSV/CPAP ile birlikte uygulanabilir.

Desenkronizasyon Weaning süreci uzun

Kas yorgunluğunu artırabilir

Tablo 1. ???.
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Erken mobilizasyon, mekanik ventilasyonda kalma 
süresini kısaltır. Fiziksel terapiler, solunum kas at-
rofilerini, atelektazileri engeller ve sekresyonların 
atılımını artırır. Böylece başarılı weaning oranı artar.

Postekstübasyon  noninaziv ventilasyon (NIV) uygu-
lanması, son dönemlerde popüler olarak uygulanan 
ve weaning sonrası oluşacak sorunları engelleyen bir 
yöntemdir. NIV uygulaması ile mortalite ve reentü-
basyon riski azalır(18). Özellikle KOAH hastalarında 
NIV daha faydalı bulunmuştur(19). Ülkemizde 2016 
yılında yapılan derleme de NIV kullanımı KOAH has-
talarında önerilmekte ve NIV süresinin hastanın kli-
nik durumuna göre belirlenmesi vurgulanmıştır(20).

Yüksek akım nazal oksijen uygulaması da sıkça kul-
lanılır. Ekstübasyon sonrası hastalara yüksek akım 
oksijen verilir. Bu uygulama özellikle akut solunum 
yetmezliğinde ve postekstübasyon sonrası hipokse-
mide önerilir(21).

Sonuç olarak weaning, MV süresinin önemli bir kıs-
mını oluşturur. Weaning başarısızlığı ile ilgili son dö-
nemde özellikle diyafram fonksiyonları ile ilgili çalış-
malar önem kazanmaktadır. Weaning parametre ve 
yöntemlerinde belli bir algoritma yoktur ve hastanın 
klinik durumuna göre karar verilmelidir. 
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