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1.GIRIS

Mekanik ventilasyon (MV), siklikla akut solunum yetmezligi veya kronik solunum
yetmezliginin akut alevlenmesi nedeniyle yeterli oksijenasyon ve/veya ventilasyonun
saglanamadig1 durumlarda; gaz degisiminin iyilestirilmesi, solunum is yiikiiniin azaltilmasi
ve hava yolu agikliginin saglanmasi amaciyla uygulanir. Mekanik ventilasyon; yukarida
belirtilen durumlarda hayat kurtarici olsa da, sebep olabilecegi komplikasyonlardan dolay1
miimkiin olan en kisa siirede sonlandirilmalidir. Mekanik ventilasyon desteginin asamali
olarak azaltilmasi ve sonlandirilmasi islemi “weaning” olarak tanimlanmaktadir. Weaning,
solunum yetmezligine neden olan patolojinin diizelmesi veya iyilesme gostermesi ile
baslanan ve zaman i¢inde solunum isinin tamamen hastaya birakilmasiyla sonu¢lanan bir
stiregtir. Mekanik ventilasyonun uzamasi laringeal hasar, nazokomial pnémoni, ventilator
iligkili akciger hasari, solunum kaslarinda disfonksiyon gibi bir¢ok komplikasyonu da

beraberinde getirmektedir .

Ventilatérden ayirma i¢in en uygun zaman ve uygulama seklinin se¢ciminde halen
Klinisyenin deneyim ve tercihleri 6nemli rol oynamaktadir. Goriis birligi saglanan konu
weaning islemine baslamak icin bazi sartlarin saglanmasi gerekliligidir. Ancak mekanik
ventilatorden ayirma i¢in gerekli sartlarin olusmasi hastalarin ventilatorden gilivenle
ayrilabilecekleri anlaminina gelmez. Weaning gii¢liigiiniin patofizyolojisi karigiktir ve
hastalar farkli nedenlerden dolayr weaning gilicliigii yasamaktadirlar. Ancak, weaning
basarisizliginda siklikla solunum isi ile bu isi gergeklestirecek noromiiskiiler kapasite
arasinda uyumsuzluk vardir; solunum isi artmistir ve/veya ndromiiskiiler kapasite
azalmistir. Artmis solunum isi artmis elastans (kompliansin tersi olarak diisiiniilebilir)
ve/veya havayolu direnci nedeniyledir. Noromiiskiiler kapasitede azalmada; Kritik
hastalik noropatisi, elektrolit diizeyi anormallikleri, bazi ilaglar (kortikosteroidler,
noromiiskiiler blokorler), malnutrisyon, rol oynasa da ventilatorle iligkili diyafram
disfonksiyonu son senelerde en ok iizerinde durulan etkenlerden birisidir.?® Hasta
mekanik ventilasyon destegi altinda iken ventilatrden ayrilma basarisizligin1 dngorecek
giivenilir parametrelere gereksinim vardir. Mevcut parametreler genel olarak solunum

fonksiyonlarinin 6l¢iimlerini icermektedir.



Weaning basarisinin tahmininde degisik sensitivite ve spesiviteye sahip PaO2/FiOz,
solunum sayis1, dakika voliimii, hizli yiizeyel solunum indeksi (RSBI), havayolu tikanma
basinct (Po1), maksimum inspiratuar basing (MIP) degeri gibi 1% cesitli parametreler
kullanilmaktadir.

Ultrasonografik olarak diyafram disfonksiyonunun degerlendirilmesinin, weaning
basarisinin tahmininde kullanilabilecek, pratik ve noninvaziv bir yontem oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur, 1216

Bu c¢alismada, diyaframin ultrasonografik olarak degerlendirilmesinin weaning

basarisinin tahmininde klasik weaning prediktorleriyle karsilastirilmasi: amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER:

2.1. MEKANIK VENTILASYON

Mekanik ventilasyon, oksijenlenmesi yeterli olmayan hastalarda, hastanin kendi

solunum fonksiyonlar: ile yeterli oksijenlenme saglanana kadar, bu fonksiyonun cihaz

araciligr ile disaridan saglanmasidir. Giiniimiizde mekanik ventilasyon ameliyathane,

yogun bakim, acil servis ve ev gibi degisik ortamlarda ¢esitli amaglarla kullanilmaktadir.

Mekanik ventilasyon, endikasyon dahilinde kullanim1 hastanin i¢inde bulundugu solunum

sikintisinin yaratabilecegi mortalite ve morbiditeyi dnlemektedir.!’

2.1.1 Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari

>

>

Genel fizyopatolojik endikasyonlar:

* Apne,

* Akut solunum yetersizligi (PaCO2 > 50 mmHg ve pH < 7.30),

* Tedaviye direncli hipokarbi ve asidoz,

» Agir, akut hipoksemi (PaO2< 60 mmHg/ SaO- < 90, FiO2 > %60)
* Agir solunum sikintisinin klinik bulgular (biling kayb1, dispne ,
takipne , paradoksal solunum gibi).

Sik rastlanan klinik endikasyonlar:
» Akut solunum yetersizligi [akut respiratuar distres sendromu (ARDS),
Kalp yetmezligi, pnédmoni, sepsis, cerrahi komplikasyonlar, travma]
( %66)
* Koma (%]15),
* Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) alevlenmeleri (%13),
» Noromuskiiler bozukluklar (%5).



2.1.2 Mekanik Ventilator Parametreleri

FiOz2 (inspire edilen O2 konsantrasyonu):

FiO; ’yi ayarlarken hastaya kabul edilebilir PaO, (ya da SaO: ) degerini saglayacak en
diisiik O2 yiizdesini vermek gerekir. Hasta ventilatore %100 O ile baglansa bile sonrasinda
FiO2 < 0.6’da tutulmaya ¢alisilmalidir. Oksijen toksisitesinden ka¢inmak i¢in hastaya uzun

siire %100 Oy verilmemelidir.

F (solunum frekansi):

Solunum frekansi secilen ventilatér moduna, hastanin spontan solunum sayisina ve
solunum eforuna, PaCO: seviyesine baglidir. Yetiskinlerde siklikla F 10-16/ dakika olarak
ayarlanir. Yiiksek frekanslarla oto-PEEP olusabilir. Hiperventilasyonla hipokarbi (PaCO>
<25 mmHg) gelisebilir.

TV (tidal voliim):

Ventilator kaynakli akciger hasarini en aza indirmek i¢in diisiik tidal voliimler ve diistik
ventilasyon basinci oOnerilir. Birgok kaynakta ARDS’de ozellikle 4-6 mL/ kg TV
kullanilmast onerilmektedir. TV ¢ok diisiikse atelektazi, hipoksemi, hipoventilasyon; ¢ok

yiiksekse barotravma, solunumsal alkaloz ve kardiyak outputta azalma olabilir.'8

I/E oram (inspiryum ekspiryum oran):

Cogu zaman inspirasyon ekspirasyon orani 1:2 olarak ayarlanir. Ekspirasyonun
inspirasyona gore biraz daha fazla olmasi beklenir. I:E  orani direk ventilatérden
ayarlanabildigi gibi bazi1 manevralarla da degisebilir. Akim hizi, solunum hizi, inspirasyon
zamani ve dakika ventilasyonunun degismesiyle I:E oran1 da degisir. I:E oranmin 1°den
bliylik oldugu durumlarda ters orantili ventilasyon gergeklesir. Bu da oto-PEEP ve

sonucunda hiperinflasyon ve barotravmaya neden olabilir.



PEEP (pozitif ekspiryum sonu basinci):

Ekspiryum sirasinda hava yolu basincinin atmosferik basincin (0 cmH2 O) iizerinde
tutulmasidir. Diger modlar ile birlikte uygulanir. PEEP akciger kompliyansinda azalma,
rezidiiel kapasitede azalma ve refrakter hipoksinin giderilmesi i¢in kullanilir. PEEP
kollabe olan akciger alveollerinin agilmasini saglar. Oksijenizasyonu ve akciger
kompliyansimi iyilestirir. PEEP uygulamasina genellikle 5-10 cmH2O ile baslanir.
PO, > 60 ve FiO2 < 0.50 olacak sekilde ikiser cmH20 azaltilir veya arttirilir. ARDS,
akciger O0demi, atelektazi, oto-PEEP varliginda ve KOAH alevlenmesinde oldukca

faydalidir.

Maksimum inspirasyon basinc1 (MIP):

Hastaya ventilator tarafindan inspiryumda verilen soluk ile hava yolunda olusan en
yiiksek basing degeridir. MIP hava yolu rezistansindan ve kompliyansindan etkilenir.
Hava yolu rezistansini arttiran ve kompliyansini azaltan durumlarda MiP artar. Barotravma

sebebiyle dikkat edilmeli ve MIP 40 cmH20’un iizerine ¢cikmasina izin verilmemelidir.

Pplato (inspiratuvar plato basinci):

Inspiratuvar voliim akcigerlerde tutuldugunda hava yolu basinci baslangigta azalir ve
daha sonra plato basinci denen kararli bir diizeye erisir. Pplato dogrudan gogiis duvari ve
akciger ile iliskilidir. Bu sebepten MIP ve Pplato arasindaki fark hava yollarinda akim

direnci ile orantilidir. Pplato’nun < 28-30 cmH20 olmasi istenir.

Tetikleme duyarhhg (trigger sensitivity):

Hastanin solunum istegi belli bir akim seviyesinde ya da belirli bir basing {iireterek
gerceklestirdiginde tetikleme gergeklesir. Mekanik ventilatoriin tetiklemesi hastanin
spontan solunumunu tetikleyecek ; fakat ventilatoriin kendini tetiklemesini onleyecek en

hassas seviyede olmalidir.



2.1.3 Mekanik Ventilator Temel Modlan

Giiniimiizde teknolojinin de gelismesiyle mekanik ventilatdrlerde ¢ok cesitli modlar
ortaya ¢ikmaktadir. Modlarin ¢esitliligi attikca klinisyenin hangi modu segecegi
zorlagmaktadir. Temel modlar, gliniimiizde tim modern ventilatdrlerde standart olarak
bulunmaktadir ; fakat farkli cihazlarda, farkli adlandirilmig olabilirler. Soluk igindeki
kontrol degiskenlerine bagli olarak ve soluk 0&zelliklerine gore farkli modlardan
yararlanilabilir.?°
» Soluk i¢indeki kontrol degiskenlerine gore:

e Hacim kontrollii
e Basing kontrollii
» Soluk 6zelliklerine gore:
e Siirekli zorunlu ventilasyon (CMV, continuous mandatory ventilation)
e Es zamanli aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV, synchronized intermittent
mandatory ventilation)
e Basing destekli ventilasyon (PSV, pressure support ventilation)
e Siirekli spontan solunum (CSV, continuous spontaneous ventilation) (Grnegin

CPAP, BIPAP, APRV) olarak siniflamak miimkiindiir.?*

CMYV; Hacim veya basing kontrollii olabilir; VC-CMV, PC-CMV.
SIMV; Hacim veya basing kontrollii olabilir; VCSIMV, PC-SIMV.
PSV ; Sadece basing kontrolliidiir.

0,

% CMYV (siirekli zorunlu ventilasyon):

VC-CMYV (voliim kontrollii siirekli zorunlu ventilasyon):

Bu modda ventilator klinisyenin ayarladigi frekansta istenen sabit voliimii hastaya verir.
Bu modda belirlenen hacim sabit tutulup basing degiskendir. Zorunlu soluklar ister hasta
tarafindan [Asist kontrol ventilasyonda (ACV); hastanin soluklarini ventilator destekler ve
zorunlu soluklardan kabul eder], ister ventilator tarafindan tetiklensin ayarlanan soluk

hacmine ulastirilir. VC-CMV modun avantajlar1 dakika ventilasyonun garantili olmasi,



hipoventilasyon riskinin ¢ok az olmasi, hastanin soluma isinin az olmasidir. CMV
modunun dezavantaji, her ne kadar hasta solunumu tetiklese ve soluma igine bir olgiide
katilsa da bunun biiylik kismini ventilatér iistlenmis durumdadir. CMV uzun siire
kullanilacaksa solunum kaslariin gii¢siizliigii ve atrofisi ortaya ¢ikabilir. Ayni zamanda
CMV’de zorunlu soluklarin disinda hastanin solumasina izin verilmez; bu da hasta
ventilatér uyumsuzluguna sebep olur. Bu sebeple bu modun genellikle sedatize hastalarda

kullanilmasi Onerilir.

PC-CMYV (basing¢ kontrollii siirekli zorunlu ventilasyon):

Bu modda klinisyen inspiryum basing diizeyi, I:E orami, F , PEEP ve FiO; ’yi ayarlar.
Basing sabitken hacim degiskendir. Bu modda kontrol degiskeni basingtir. Her soluk
ayarlanan tepe hava yolu basincina (PEEP + inspiratuar pressure) ulastirilir ve inspiryum
stiresince bu basing diizeyi korunur. VC -CMV’de oldugu gibi zorunlu soluklar hasta
(asist kontrol) ya da ventilator tarafindan tetiklenebilir. PC-CMV’de en biiyiik dezavantaj
TV ve dakika ventilasyon degerinin sabit olmamasidir. Solunum isinin biiyiik kismini
ventilatoriin tstlendigi ve zorunlu soluklar disinda hastanin solumasina izin vermedigi igin
VC-CMV’ de oldugu gibi solunum kaslarinda atrofi ve hasta ventilator uyumsuzlugu riski

mevcuttur.

SIMV (senkronize aralikh zorunlu ventilasyon):

VC-SIMV, PC-SIMV olarak iki farkli sekilde kullanilabilir. Onceden klinisyenin
belirledigi zorunlu soluklar belirli hacimde (VC-SIMV) ya da belirli basingta (PC-SIMV)
hastanin solunum eforuyla senkronize olarak, istenen hacimde hastaya verilir. Hastanin
spontan solunumu zorunlu soluklardan fazla ise hastanin solunumuna izin verilir ; ancak
bu soluklari cihaz desteklemez. CMV moduna iistiinliigii, hastanin spontan solumasina izin
vermesidir. Bu sebeple hasta ventilator uyumu CMV’ye gore daha iyidir. Ayni zamanda
hastanin solumasina izin verildigi i¢cin solunum kaslarinin atrofisi daha azdir. Bu 6zelligi
ile uzun siireli mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalar i¢in uygun bir moddur. Hastanin

solunum eforuna gore zorunlu soluklar ayarlanmalidir. Eger spontan solunumu az ve



zorunlu soluklar da az ayarlandiysa hipoventilasyon meydana gelebilir; ya da tam tersi

spontan solunumu fazla, zorunlu soluklar da fazla ise hiperventilasyonla sonuglanabilir.

% PSV (basing destekli ventilasyon):

Spontan soluyabilen hastalarda siklikla kullanilan bir moddur. PSV, soluyabilen
hastada fizyolojik solunuma daha yakin bir moddur. Bu modda kullanict insipiryum
basinci, PEEP ve FiO2 ’yi ayarlar. Modun en onemli 6zelligi, hastanin her soluma
cabasinin pozitif basingla desteklenmesidir. Ekspirasyon ise pasiftir. Bu modda herhangi
bir sebeple apne gelisimi hayati tehlike olusturabilir. Bu riski ortadan kaldirmak i¢in ¢esitli
ventilatdrlerde bu moda apne ventilasyon destegi eklenmistir. Hastanin soluma cabasi
yoksa, apne ventilasyon modu devreye girer ve hastaya zorunlu soluk verilir. Ancak
ventilasyonun apne ventilasyon 0Ozelligi yoksa; PSV modunda takip edilen hastanin,

spontan solunumunun oldugundan emin olunmalidir.

SIMV + PSV:

SIMV modda, zorunlu soluklar disinda hastanin solumasina izin verilir; ancak bu
soluklar ventilator tarafindan desteklenmez. SIMV + PSV modunda ise zorunlu soluklar
disindaki hastanin spontan soluklar1 basingla desteklenir. Kullanici bu modda SIMV

moduna ek olarak inspiryum basincini ayarlar.

% CSYV (siirekli spontan solunum) (6rnekleri CPAP, BIPAP):

CPAP (Siirekli pozitif hava yolu basinci):

Spontan solunum modudur. Bu mod igin hasta mutlaka yeterli solunum ¢abasi
yapmalidir. Kullanici tarafindan ayarlanan sabit bir hava yolu basinci tiim spontan solunum
dongiisii boyunca korunur. CPAP ile istenen; hava yolu basincinin atmosfer basincinin
tizerinde tutularak alveollerin sonmesinin engellenmesi ve fonksiyonel rezidiiel kapasite

(FRK)’ nin arttirllarak gaz degisiminde iyilesme saglanmasidir. CPAP noninvaziv



ventilasyon ile de uygulanabilir. Uyku apne sendromu, kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH) , akciger 6demi gibi durumlarda son yillarda daha sik kullanilmaktadir. Ayrica
bu mod mekanik ventilatorden ayirma siirecinde (weaning) gecgis modu olarak da

kullanilmaktadir.
BIPAP (cift diizeyli pozitif hava yolu basinci):

Klinisyen bu modda iki farkli seviyede pozitif hava yolu basincini ayarlar (iist PEEP, alt
PEEP). Hasta her iki basing diizeyinde de spontan solunum yapar. Ayarlanan iki PEEP
seviyesi ve bu seviyelerin ne kadar siire uygulanacagi kullanici tarafindan belirlenir.

Noninvaziv ventilasyonda siklikla kullanilan bir moddur.

CPAP ve PEEP’in pulmoner etkileri: CPAP ve PEEP modlariin akcigerler iizerine belirli

etkileri vardir.

* Fonksiyonel rezidiiel kapasite artar,
* TV artar,

» Kompliyans artar

* Ventilasyon/perflizyon orani diizelir,
* Sant orani azalir,

* Oksijenizasyon diizelir.

Asir1 CPAP ve PEEP dezavantajlar::

* Alveolleri asir1 gisirebilir.

* Bronslar asir1 genigleyebilir.

+ Kompliyans diiser.

* Solunum isi artar.

* Kapillerler lizerine asir1 basing mikrosirkiilasyonu bozar ve sag ventrikiil etkilenir.

e 20 cmHO’un iizerindeki Dbasing degerlerinde barotravma riski ¢ok artar

(pnémomediastinum , pndmoperitoneum , subkutanéz amfizem gibi).

PEEP’in diisiik seviyeleri (6rn. 5 cmH20) bile hipovolemi ve kardiyak disfonksiyonu olan

hastalar i¢in oldukca tehlikelidir.??



2.1.4 Mekanik Ventilasyon Komplikasyonlari ve Yan Etkileri

» Hasta — Ventilator iliskili komplikasyonlar
¢ Ventilatdrden ayrilma veya tiipiin ¢ikmasi
e Devre kagagi
e Trakeal veya oral yaralanma
e Yetersiz nemlendirme

e Havayolu obstriiksiyonu

» Pulmoner Komplikasyonlar
e Ventilator Iliskili AC Hasari
- Voliitravma
- Barotravma
- Biyotravma
- Atelektotravma
- Oksijen Toksisitesi

Ventilator iliskili Pnémoni

Ventilatyér iliskili Diyafram Disfonksiyonu

» Kardiyovaskiiler ve Renal Komplikasyonlar
e Azalmis vendz doniis , kardiyak output ve hipotansiyon

e Idrar ¢ikisinda diisiis

» Gastrointestinal ve Niitrisyonel Komplikasyonlar
e (Qastrit ve {ilser olusumu

e Malniitrisyon

» Noromuskuler ve Psikoljik Komplikasyonlar
e YBU kaynakli edinsel giigsiizliik , DVT , basi yaralart
e Uyku bozuklugu, sedasyon, depresyon, deliryum
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< Ventialtor iliskili Akciger Hasar1 (VILI) :

VILI saglikli AC ‘de veya onceden ALI veya ARDS gibi agirlastirici durum varliginda
gelisebilir. MV ‘a bagli hastalarin %25 ‘inde goriilir. MV sirasinda pozitif basing
verilmesi AC’in ¢esitli sekillerde zarar gormesine neden olabilir.

Voliitravma ve Barotravma: AC hasan tekrarlayan transpulmoner basing artigi ve
alveollerin gerilmesiyle olusur. Sonug¢ olarak plevral araliga hava kagagi olusabilir
pnomotoraks , pndmomediastinum , ciltalti amfizem goriilebilir. Transpulmoner basincin
30-35 cmH20 ‘nun {istline ¢ikmasiyla voliitravma ; 50 cmH2O’nun iistiine ¢ikmasiyla
barotravma olusur.

Biotravma : Yaygin alveoler hasar inflamatuar sitokinlerde artisa sebep olabilir.
Sistemik sitokin salinimi, sistemik inflamasyon yanit1 yaratabilir , ¢oklu organ yetmezligi
ve artmig mortaliteyle iliskilidir.

Atelektotravma: Atelektotravma, diisiik hacimde ventile olan akciger initelerinin
tekrarlayan acilip kapanmasina bagl gerceklesen akciger hasaridir. Bu hasar genellikle
diisiik tidal voliim ile ventile olan ARDS hastalarinda yetersiz PEEP uygulamasi sonucu
goriiliir ve ozellikle akcigerlerin dependent olarak adlandirilan yergekiminin etkisi ile
kollabe olma egiliminde olan alanlarinda belirgindir. Atelektotravma sonucu, alveollerin
siklik olarak agilip kapanmasi, siirfaktan saliniminda degisim ve mikrovaskiiler hasara yol
acar.

Oksijen toksisitesi: % 100 oksijen konsantrasyonlar1 havayollarinda oksidan
hasarlanmalara sebep olur. Reaktif oksijen radikallerinin artisi , inflamasyon ve sekonder
doku hasar1 ve sonugta hiicre dliimiiyle sonuglanir.

VILI en sik voliitravma ve bartravma olarak goriiliir. AC koruyucu ventilasyon

stratejileri bu komplikasyonlarin goriilme sikligin ve mortaliteyi azalttigi gosterilmistir.?®
< Ventilator iliskili Pnomoni (VAP):

MV siiresi 48 saati gectikten sonra nazokomiyal enfeksiyon goriilme siklig1 artar. Bu
saatten sonra VAP goriilme siklig1 %10-30 ‘a kadar artabilir. Komorbit hastaliklar ve

etken olan organizmya gore %25-70 arasinda degisen mortaliteye sahiptir. Genellikle AC

grafisinde yeni olusan infiltratlar ,beyaz kiire artig1 ,piiriilan sekresyonlar ,oksijenizasyonda
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bozulma ve atesle tan1 konulur. %60 ‘inda etken gram negatifler bakteriler iken
%20 ‘sinde gram pozitif bakteriler etkilidir. Vakit kaybetmeden bronkoalveoler lavajdan
ornek almip, etken mikroorganizma tespit edilip antibiyoterapi baslanmasi mortalitenin

azaltilmas icin 6nemlidir. %

2.2 WEANING

Weaning; ventilator desteginin daha fazla gerekmediginin Ongoriildigii  kosullarda
solunum iginin ventilatorden alinip yeniden hastanin spontan solunumuna birakilmasi
stirecidir. Akut solunum yetmezligi nedeni ile mekanik ventilatére bagli hastanin tedavi

siireci farkli basamaklardan olusmaktadir.

1.Basamak: Akut solunum yetmezligine neden olan patolojinin tedavisi ve mekanik

ventilasyonun baglatilmasi,
2.Basamak: Klinisyenin weaning i¢in hastanin hazir olabileceginden siiphelenmesi,

3.Basamak: Weaning basari ihtimalini degerlendirmek igin fizyolojik 6lglimlerin giinliik

olarak degerlendirilmesi,
4.Basamak: Hastanin spontan olarak soluyabilme kapasitesinin test edilmesi,
5. basamak: Endotrakeal tiipiin ¢ikarilmasi ve hastanin sponran solunuma birakilmasi?®

Weaning genellikle olmasi gerekenden daha gec gergeklesmektedir.?® Bu durum
hastalarda komplikasyon riski ve tedavi maliyetlerinde artisa yol agmaktadir.?’
Planlanmamis ekstiibasyon sikligi yaklasik % 0,3-16 arasinda degismektedir. Cogu vakada
(%83) planlanmamis ekstiibasyon hasta tarafindan baslatilirken %17°sinde olay kaza
sonucu (hemsirelik bakim hizmetleri, pozisyon verilmesi, transferler sirasinda vb.)
gerceklesmektedir.?® Planlanmamis ekstiibasyon vakalarinin hemen hemen yarisinda tekrar
entiibasyon gerekli olmamaktadir.?® Mekanik ventilasyon siiresinde uzamanin mortalitede
artisa yol agtig1 gosterilmistir. Gereginden fazla uzamis invaziv ventilasyon nazokomiyal
enfeksiyon ve ventilator iligskili pnomoni riskinde artisa yol agmaktadir. Hasta hazir

olmadan gerceklestirilen weaning denemeleri ise artmig respiratuar ve kardiyak
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dekompanzasyon riski , artmis re-entubasyon , uzamis YBU vyatis siiresi, artmis mortalite
ile sonuglanmaktadir.*® Bu nedenle hastalarin diizenli olarak her giin weaning icin hazir
olup olmadigimi degerlendirmek ve bu degerlendirme icin de gegerliligi ve gilivenilirligi
yiiksek belirteglere ihtiyag vardir. Weaning basarisi, ekstubasyon ve ekstubasyon sonrasi
48 saat boyunca ventilasyon destegi ihtiyacinin olmamasi olarak tanimlanmaktadir.
Weaning basarisizhigi ise spontan solunum denemesi (SSD)’nin basarisiz olmasi,
ekstubasyon sonrasi 48 saat icerisinde re-entiibasyon veya ventilasyon destegi ihtiyacinin
olmasi veya ekstiibasyon sonrasi 48 saat i¢cinde 6lim olmasi olarak tanimlanmaktadir.
Ekstiibasyon sonrast non — invaziv ventilasyon (NIV) ile solunum destegi saglanan
hastalar ise “weaning in progress” (devam eden weaning) olarak adlandirilmaktadir.®
Weaning siirecinin uzunlugu ve zorlugu goéz Oniline alinarak hastalar {i¢ ayr1 kategoride

siiflandirilmistir (Tablo 1).%2

Tablo 1. Weaning siirecine gore hastalarin siniflandiriimasi

Basit weaning [lk SSD’ni basar1 ile gecen ve
ekstiibe edilen hastalar
Zor weaning [Ik SSD’den basarili weaning’e

ulasana  kadar, 1i¢ kez SSD
tekrarlanan veya 7 giinden az siire
gecmesi

Uzamis weaning Basarili weaning i¢in ii¢ten fazla
SSD veya 7 gilinden fazla siire
gereken hastalar

2.2.1 Weaning i¢in gerekli kosullar

Hastanin akut solunum yetersizligine yol acan patofizyolojik neden ortadan kalktiginda
ya da gerilediginde, weaning i¢in hastanin Oncelikle klinik onkosullara sahip olmasi
gerekir.3!

-Solunum yetersizligine yol agan olay gerilemis veya diizelmis olmali

-Yeterli gaz degisimi olmali, yani arteriyel kan gazinda hiperkarbi ve hipoksemi olmamali
-Enfeksiyon, ates, sepsis gibi durumlar olmamali

-Solunum diirtiisii mekanizmasi normal olmali

-Solunum mekanikleri yeterli olmal

13



-Yeterli hemoglobin diizeyi olmali

-Kardiovaskiiler stabilite saglanmis olmali (minimal inotrop veya  vazopressor ajan
kullanimi1 kabul edilebilir diizeyde olmali )

-Elektrolit dengesi ve metabolik denge normal olmali

-Yeterli uyku saglanmali

-Hasta psikolojik olarak weaning’e hazir olmali

-24-48 saat icinde genel anestezi altinda cerrahi girisim beklentisi olmamali

- FiO2 <0.5, PEEP <5 cmH:0 iken;

PaO; > 60 mmHg , Sa02> 0.90 (PaO> /FiO2 > 200) olmali.

2.2.2 Weaning Prediktorleri

Weaning basarisini gostermeye yonelik olarak ¢ok sayida parametre incelenmistir.

Bunlarn biiyiik ¢ogunlugu solunum mekanikleri ve dl¢iimleri ile ilgilidir (Tablo 2).33

Tablo 2. Weaning prediktorleri

Oksijenizasyon ve gaz degisim 6l¢timleri

PaO2/FiO2 > 200

Pa0>>60 mmHg , SaO2> 0.90 (FiO2< 0,5 , PEEP<5 cmH0O iken )

PaO2/PAO2 > 0.35

Alveolar-arterial (A-a) oksijen gradienti < 350 mmHg (FiO2 = 1.0)

Qs/ Qi< % 20

Tek Degiskenli Kriterler

Soluk hacmi (VT) > 5 ml/kg

Vital kapasite (VC) > 10 ml/kg

Solunum frekansi: < 35/dak

Dakika ventilasyonu (VE) < 10-15 L/dak

Maksimum istemli ventilasyon (MVV) = 2xVE

Maksimal inspirasyon basinci (MIP) < -25 cm H20

Po.1<4.2 cmH20

Cok degiskenli kriterler

Hizli-ylizeyel solunum indeksi (F/VT) < 105 soluk/dak/L

Po.1 X (F/VT) < 450 cmH»0/soluk/L

Olii bosluk (Vp/VT)<%60

CROP[Cgyn x MIP] xPa02/PAO2)] > 13 mi/soluk/dk

Solunum isi (WOB) > 5 J/dak

Basing-zaman indeksi (PTI) < 0.15
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Basitlestirilmis Weaning Indeksi (SWI) < 9/dk

Gerilim zaman indeksi (TTI) < 0.15

Klinik Degerlendirme

Dispne,irregiiler veya hizli yiizeyel solunum olmamasi

Yardimc1 solunum kaslarinin kullanilmamasi

Abdominal paradoksun olmamasi

Ajitasyon,anksiyete,tasikardi ve hipertansiyon olmamasi

PaOy: arterial oksijen basinci ; PAO>: alveolar oksijen ;
FiOz: inspire edilen oksijen fraksiyonu ;
Qs/ Qt: Sant ylizdesi

2.2.2.1 Solunum is yiikii 6lciimleri:

Dakika ventilasyon:

Dakikada 35’in altinda solunum sayisi, 5 mL/kg' dan biiyilk VT , 10 L/dak'dan kii¢iik
dakika ventilasyonu ve maksimal istemli ventilasyonu dakika ventilasyonunun iki katina
cikarabilme, hastanin ventilatdrden ayrilabilecegini gosteren baslica tek degiskenli yatak
basi kriterlerdir. Weaning ‘de kullanilan yatak basi kriterleri kolaylikla saptanabilir, ancak
zayif prediktif degere sahiptir.3

Kompliyans (C):

Akcigerlerde her birim basingla olusan hacim artis1 olarak ifade edilebilir. Akcigerlere
hava girisine kars1 akcigerlerin ve toraksin elastik 6zelliklerinden kaynaklanan bir direng
olusur. Inspirasyona kars1 olan bu direnci yenmek igin gereken basing miktar1 C’1 belirler.
Akimin olmadigr (statik) ve oldugu (dinamik) anda yapilan Olciimlere gore farkli C
tiirlerinden sozedilebilir. Matematiksel olarak [C= VT/P] formiilii ile hesaplanir. Statik C
hesaplanirken P= Pplato-PEEP, dinamik C hesaplanirken ise P = Ppik - PEEP esitligi
kullanilir. C normal degerleri 50-100 ml/cmH20’dur. Akciger parankimi ne kadar hasarli

olursa C o derece diisiik olacaktir. Bu da arzu edilen TV hastaya ulastirabilmek i¢in daha
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yiikksek basing destegi uygulama gereksinimine yol agacak ve barotravmaya zemin

hazirlayacaktir.®

Hava Yolu Tikanma Basinci (Po.1):

Noromiiskiiler fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan kriterlerden biri de hava
yolu tikanma basinct veya Po.r’dir. Hava yolu tikanma basinci, inspirasyonun
baslangicinda gegici olarak ve gizlice hava yolunun tikanmasi ile 6l¢iiliir ve hasta tikamaya
reaksiyon vermeden once , inspiryumun baslangicindan 0.1sn sonra hava yolunda meydana
gelen basing degisikliginin 6l¢iilmesi ile elde edilir. Entiibe hastalarda Po.1, bir hava yolu
basing transducer’i ile Olgiiliirse de bazi modern ventilatorler Po.1’i 6lgme kapasitesine
sahiptir. Cesitli ¢alismalarda, Po.1 < 4.2 cmH20’nin weaning basarisin1 gosterirken, daha
yiiksek basinglarin ise basarisizligi gosterdigi saptanmistir. KOAH’l1 hastalarda ise esik
degerin 6.0 cmH20 oldugu saptanmistir. Po.1’in weaning sonucunun tahmin edilmesindeki
duyarliligimi artirmak i¢in P.o.1 ile F/VT nin ¢arpimi arastirilmistir. “Po.1 X F/VT < 450
cmH20/soluk/L’nin” weaning basarisin1 gosterdigi ve bu g¢arpimin, ¢arpimi olusturan
parametrelerin her birinden daha yiiksek pozitif ve negatif prediktif degerinin oldugu

saptanmlstlr.36

2.2.2.2 Solunum Kas Giicii O Igiimleri:

Maksimum Inspirasyon Basinci (veya Negatif inspirasyon Giicii) (MiP):

MIP, hastanin rezidiiel hacime kadar ekspirasyon yapmasindan sonra, tikali hava yoluna
kars1 20 sn’de yapabildigi maksimum inspirasyon gayreti sirasinda bir basing manometresi
ile dlgiilen basingtir. MIP geleneksel olarak weaning basarisinin saptanmasinda standart
6l¢iim olarak yillardan beri kullanilmaktadir. Genel olarak -30 cmH20’dan daha negatif bir
MIP degerinin weaning basarisini, -20 ¢cmH;O ve daha az negatif bir degerin ise
basarisizlig1 gosterdigi kabul edilir. Son zamanlarda yapilan calismalar, MV yapilan
hastalarda 6lgiilen MIP " gercek degerinin ¢ok daha altinda 6lgiildiigiinii ve weaning
basaris1 veya basarisizhigini ayirt ettirici giiclinlin de diisiik oldugunu gostermistir.

Yalnizca VT, MIP ve VE’ye dayali 6l¢iimlerin kisa siireli MV yapilan hastalarda ve kas
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giiclinlin tahmininde faydali olmalarina karsin, uzamig MV hastalari, KOAH’11 hastalar ve
yaslilarda prediktif degerlerinin diisiik oldugu, bazi hastalarda ekstiibasyonda gecikmeye
yol actiklari, diger bazi hastalarda ise weaning’den kisa siire sonra hastanin yeniden
entubasyonuna neden olduklar1 saptanmistir. Ayrica maksimum istemli ventilasyon ve
maksimal inspirasyon basinci 6l¢iimleri hastanin kooperasyon ve eforunu gerektiren ve bu

nedenle de tekrarlanmasi gii¢ l¢iimlerdir.3’

Diyafram :

Diyafram, ventilasyonun temel kasidir ve sag ve sol hemidiyafram olarak ikiye ayrilir.
Sag hemidiyafram sola gore daha yukarda bulunur. Bunun sebebi sag tarafta karacigerin
alttan basis1 ve solda kalbin agirligt nedeniyle sol tarafin asagida olmasi seklinde
aciklanabilir.®® Diyaframin periferik kismim kas lifleri olustururken orta kismini, yani
santral tendon adi verilen yapiy1r non-kontraktil aponevrozu olusturmaktadir. Kas liflerini
lic ayr1 yap1 olusturur. Bunlar:
1-Vertebral kisim
2-Kostal kisim
3-Sternal kisimdir.

Vertebral kismui iki adet krus ve arkuat ligamanlar meydana getirmektedir. Sag krus L1-
L3 vertebralarin sag on yiizleri ve intervertebral disklerden koken alirken, sol krus L1-L2
vertebralardan koken alir. Arkuat ligamanlar ise fibroz yapilardir ve {i¢ kisimlar
bulunmaktadir. Lateral arkuat ligamanlar kuadratus lumborum kasinin iizerinde, mediyal
arkuat ligamanlar ise psoas major kasinin tizerindeki fasya kalinlagsmalaridirlar ve her iki
tarafta birer adet mevcutturlar. Medyan arkuat ligaman ise sag ve sol kruslarin arasinda
kalan ve aortu dnden saran fasya tabakasina verilen isimdir. Diyafram kas liflerinin kostal
kismi, alttaki alt1 kosta ve kostal kartilajlardan koken alirken, sternal kismi ise sternumun
ksifoid ¢ikintisindan baslamaktadir.®® Periferik kas lifleri diyaframin orta kisminda birlesip
santral tendonu olustururlar. Bu tendon {i¢ yaprakli bir yoncaya benzetilebilir. Sag ve sol
yaprak¢igl kubbeyi olustururken, 6n yaprakcigin iist tarafi perikard ile kismen birlesmis
halde bulunur. Diyaframin etrafi ise plevra ve peritonun ince tabakalar1 tarafindan
sartlmigtir .*° Diyafram frenik sinirler tarafindan innerve edilir. Bu sinirler C3-5’ten koken

alir. Diyafram, en 6nemli solunum kasidir ve vital kapasitenin yaklasik % 65-80’inden tek
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basina sorumludur. Kasildigi zaman, lateral kenarlarinin bagli oldugu T12 seviyesine
kadar santral tendon asagi inebilir, toraks kavitesinin hacmini arttirir ve intratorasik
basingta diismeye sebep olup alveollere atmosferden hava akimi olusmasina yol agar.

Derin bir inspiryum - ekspiryum arasinda pozisyonu 7-8 cm oynayabilir ve her 1 cm
hareket, toraks hacmini yaklasik 300-400 cc genisletmektedir.*!

Diyaframin sekli

Diyafram kasi

2

Sekil 1:Diyaframin topografik goriiniimii 4

Ventilator iliskili diyafram disfonksiyonu:

Mekanik ventilasyonun ilk saatlerinden itibaren diyafram atrofisi baslar.*®> Hayvan
deneylerinde, uzun siireli ventilasyon sonucunda diyafram disfonksiyonu kanitlanmistir ve

bu durum “ventilator induced diaphragmatic dysfunction” (VIDD) olarak
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adlandirlmistir.** Ancak bu durum insanlarda ¢ok iyi tanimlanamamustir. Ultrason ile
yapilan diyafram degerlendirmesinde, ilk 72 saatte %32’lik bir diyafram zayiflig1 tespit

edilmistir.*®

Diyafram Ultrason:

Transtorasik diyafragma ultrasonografisi MV sirasinda diyafram monitorizasyonu igin
onemli ve kolay uygulanabilir bir tanisal metod olarak goziikmektedir. Diyafram
kalinlagsmasi, lineer prob ile 8 ve 10. interkostal araliktan orta aksiller hatta yakin noktadan
gogiis duvarina dik ag¢1 yaparak Ol¢iilmektedir. Bu noktada diyafram karacigerin hemen
izerinde gorece olarak ekojenik ii¢ katmanli bir kas yapisi olarak goziikmektedir.
Diyafram kalinlagmas1 B -modda ekspiryum sonu kalinlik ve inspiryum sonu kalinlik
olarak olglilmekte ve diyafragma kalinlik fraksiyonu (DTF) = (inspiryum sonundaki
kalinlik (TEI) - ekspiryum sonundaki kalinlik (TEE)/ ekspiryum sonundaki kalinlik) ve
yiizde olarak ifade edilmektedir.*®4’ Diyafragma ekskursiyon , konveks prob ile
midklavikular ve 6n aksiller hat arasinda subkostal alandan dlgiim yapilmaktadir. Olgiim

icin iki boyutlu M- mod uygulanmasi karanio kaudal diyafram kubbe hareketinin

48,49,50

izlenmesini kolaylastirmaktadir.

Sag Akciger Sol

N Diaphragm
Apporzisyon :
hatts . ostalar

Sekil 2. Diyaframin koronal gériintimii
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Sekil 3: Diyafram kalinliginin usg prob yerlesimi ve goriintiisii

A. Apozisyon hattindan diyafram goriintiilemek i¢in prob yerlesimi

B. diyaframin ultrasonografik goriiniimii

C. Diyaframin TEI: inspiryum sonu kalinlig1 ; TEE:expiryum sonu kalinlig1 6l¢iimleri M-

mode ile *®
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Sekil 4: Diyafram ekskiirsiyonunun usg prob yerlesimi ve goriintiisii

A. Konveks probun mid klavikular anterior subcostal yerlesimi

B. Ultrasonografik dalgalarin ve diyafram kubbesini goriintiilemek i¢in izledigi yol
C. B- mode ile diyafram goriiniimii

D. M-mode ile diyafram hareketinin goriiniimii a. Diyafram excursion amplitude &l¢iimii >

2.2.2.3 Cok Degiskenli indeksler:

Cok degiskenli kriterler solunum sisteminin pompa veya gaz degisimi fonksiyonunun
birden fazla boyutunu iglerine aldiklarindan bu kriterlere biitlinleyici indeksler adi da
verilmektedir. Biitiinleyici indeksler, tek degiskenli kriterlerin weaning sonucunu 6nceden

tahmin ettirmedeki zayif prediktif giiglerini kuvvetlendirmek iizere gelistirilmistir.*
Hizh Yiizeyel Solunum Indeksi [Rapid Shallow Breathing Index (RSBI) - (F/VT)]:

RSBI weaning basarisin1 ongordiiriicii degeri en yiiksek olan indekstir. Kisa siirede

yapilir ve hastanin eforunu gerektirmeden tekrarlanabilir. Bir dakikalik bir testtir. Spontan
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solunumda T-par¢asinda ya da 5 cmH2O CPAP altinda o6lgiilmesi Onerilir
(PEEP: 0 / PSV: 5cmH20) . Bir dakika sonunda dakika voliimii solunum sayisina
boliinerek ortalama VT bulunur. Solunum sayis1 (F) ortalama VT ye bdliinerek bulunur.
Yang ve Tobin’in orijinal ¢alismasinda weaning’in basarili ya da basarisiz olacagini
Oongordiiren esik degerin 105 olmast mekanik ventilasyonu sonlandirma ¢abalarinin
% 95’inin basarisiz olacagini, 105 *den kii¢iik olmasi ise weaning denemelerinin % 80’inin
basarili olacagmi gosterir.? Bu nedenle hatirda kalmay1 kolaylastirmak i¢in ortalama 100
esik degeri, spontan solunum denemesinde hastanin basarili ya da basarisiz olacagini
gosteren esik deger olarak kabul edilir. Baz1 calismalarda 6zel hasta gruplarinda esik
degerin farkli oldugu saptanmistir. Kadinlarda, kii¢iik endotrakal tiip ile ventile olanlarda
ve yaslilarda F/VT oram esik degeri daha yiiksektir. KOAH’l1 hastalarda F/VT oraninin
esik degerinin Yang ve Tobin tarafindan bildirilen esik degerden daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Ayrica yalanci pozitifligi onlemek igin test sedatif ve opioidlerin etkileri

tamamen ortadan kalktiktan sonra uygulanmalidir.?°253

Komplians - Solunum Sayisi, Oksijenasyon ve Basin¢ (CROP) indeksi:

Dinamik komplians, dakikadaki solunum hizi, PaO2/PAO,, MIP’1 igeren bes
parametreden olugan CROP indeksi, pulmoner gaz degisimini ve solunum gereksinimi ile

solunumsal néromiiskiiler rezerv arasindaki dengeyi degerlendirir, CROP’un formiili su

sekildedir.(Tablo 3)

Tablo 3. CROP Formiili

CROP =

Covn X MIP X (PaO,/PAQ,) / F
PAO; = (PB-47) X FiO2 - PaC0,/0.85
Formiilde PB atmosferik basingtir

CROP indeksinin 13 ml/soluk/dak veya daha yiiksek olmasi; 0.80 duyarlilik, 0.57 6zgiilliik
ile basarili weaning’i gosterir. CROP “weaning” sonucunun tahmin edilmesinde giivenilir
bir indeks olmasina karsin 5 degiskenin Sl¢ililmesi ve daha sonra indeksin hesaplanmasini
gerektirdiginden biraz oyalayicidir. Ustelik F/VT gibi CROP’a alternatif olabilen ve

hastanin eforuna bagimli olmayan ¢ok daha basit alternatifleri mevcuttur.%*°
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Solunum Isi (WOB), Gerilim Zaman indeksi (TTI), Basing Zaman Uriinii (PTP),
Basin¢ Zaman Indeksi (PTI):

Solunum isi (WOB), gerilim zaman indeksi (TTI), basing zaman iiriinii (PTP), basing
zaman indeksi ve weaning indeksi (WI) gibi indeksler ¢ok daha komplike indeksler olup
solunum sisteminin yiike karsi olusturdugu is, diyafram veya inspirasyon kaslarinin
dayanma giicli, solunum kaslarinin kontraksiyonlarinin kuvveti ve siiresi ile solunum
kaslarinin  yorgunlugunun saptanmasi amaci ile gelistirilmistir.>"*° Bu 6l¢iimlerin
yapilmasi ve hastanin kas yiiklerinin saptanmasi i¢in bir 6zafageal balon yerlestirilmesini

gerektirir. Olgiimler rutin kullanim igin zahmetli ve karmasiktir.
Transdiyafragmatik basing¢ (Pdi) :

Diyafragma boyunca olusan basinci gosterir ve abdominal basing ile plevral basing
arasindaki fark ile hesaplanir. Pdi = Pab-Ppl =Pga-Pes ; Pdi 6l¢limii i¢in biri mideye digeri
Ozafagus olmak tlzere iki balon katater yerlestirmek gerekir. Transpulmoner basing (Pu),
ag1z i¢i basing ve plevral basing arasindaki farktir. Plevral basing (Ppl) direkt olarak
kolaylikla olgiilemez. Ozofagus gévdesi yutma islevi haricinde pasif bir yap1 olarak
davrandigindan, 6zofagusun 1/3 alt boliimiindeki basincin (6zofageal basing, Pes) hasta dik
pozisyondayken ortalama plevral basinci (Ppl) yansittigi kabul edilmektedir. Ppl 6lgmenin
geleneksel yolu 6zofagusa balonlu katater yerlestirip 6zofageal basinci 6lgmektir. Katater
ile yapilan bu 6l¢iim sayesinde Ppl degeri hakkinda gergege en yakin sonuglar elde edilir.
Pes olgiimleri sayesinde de transpulmoner basincin (Pi), hesaplanmasi miimkiin

olmaktadir.®°

Gastrik ve 6zafageal basing dlclimleri arasindaki fark diyafram boyunca olusan basinci
belirler, bu yilizden diyafram kasinin giicii hakkinda nicel bilgi edinmemizi saglar.
Diyafram fonksiyonun degerlendirilmesinde en dogru yontemin transdiyafragmatik basing
olgiimii oldugu bilinmektedir. Ileri derecede diyafram giigsiizliigii veya bilateral diyafram
paralizisini  gosterebilen bir yontemdir. Pdimax, maksimum inhalasyondaki

transdiyafragmatik (Pdi) basinctir. Pdi/Pdimax diyafragmanin kontraktil giiciidiir.®
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Ozofageaal katater ornekleri. A. Nutrivent (Sidam, Italy). Ozofageal balon
nazogastrik sonda ile birlestirildiginden ayni zamanda beslenme i¢in de kullanilmaktadir.
Ayrica, kataterde iki balon bulundugundan hem 6zofageaal basing hem de karin i¢i basing
es zamanli 6l¢iilmektedir. B. Standart 6zofageal balon katateri (Smart Cath Viasys, USA)®
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Sekil 6: Solunum mekanikleri dalga formlar1.®

Paw: Havayolu basinci ; Pga: Gastrik basing ; Pes: Ozafageal basing ;

Pdi: Transdiyafragmatik basing ; Vr: Tidal voliim
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2.2.3 Spontan Solunum Denemeleri(SSD):

Weaning parametrelerinin hi¢ biri tek basina weaninge ve ekstiibasyona karar vermede
yeterli degildir. Kurumsal olarak hangi parametre kullaniliyor olursa olsun mutlaka
hastanin klinigi ile birlikte degerlendirilmelidir. Hastaya yapilacak islem anlatilmali, tegvik
edilmeli ve cesaretlendirilmelidir. Hasta yatakta yar1 oturur duruma getirilmeli ve
ekstlibasyon olasilig1 yiiksek olanlarda gastrik beslenmeye ara verilmelidir. Hangi yontem
kullanilirsa  kullanilsin ayirma islemleri sabah saatlerinde yapilmali ve hastanin

yorulmasina izin verilmemeli, gerekirse hasta gece dinlendirilmelidir.
oT-tiip denemeleri:

Spontan solunumu olan hasta MV den ayrilir; horizontal T seklindeki devre ile
oksijenden zengin (hastanin inspiratuar akim hizindan daha yiiksek akimda) ve
nemlendirilmis havay: solur, 30-120 dk uygulanir. Intolerans bulgusu yok ise ekstiibe
edilir. Kisa stireli mekanik ventilasyon desteginden sonra genellikle ilk denemede basari
saglanir. Uzamis mekanik ventilasyondan sonra siklikla ilk denemede basarili
olunamayabilir. Intolerans var ise hasta yeniden mekanik destege almir ve en az 24 saat
sonra SSD tekrarlanir. Ya da hasta giin i¢inde 3-4 kez , 5-60 dk siirelerle SSD’ye birakilir;
gece dinlenmesi saglanir. Giin igindeki ayirma siireleri arttirilarak weaning saglanir
(aralikli T-tiip denemesi). Pratikte en fazla kullanilan yontem ise hastayr yorulmadigi ve

tolere ettigi siirece T-par¢asinda tutmaktir.1:62

eBasing¢ destekli ventilasyondan weaning (PSV):

20-25 solunum sayist; 6-8 ml/kg Vt olusturacak basing diizeyi ile baslanir. Basing
destegi kan gazlar1 analizi ve klinik degerlendirme temelinde periyodik olarak (saat- giin;
ideal olan glinde en az 2 kez) her basamakta 2-4 cm H.O olacak sekilde 5-8 cm H20
diizeyine kadar tedrici olarak azaltilir. Bu diizeyde hasta 2 saat siireyle hedef solunum
paterni ve gaz degisimini sagladiginda mekanik ventilasyon sonlandirilir. Uzamis MV’den
sonra, kas yorgunlugu bulunan hastalarda her basamakta daha uzun siire beklemek
gerekebilir. Bazen 5-8 cmH20O’luk basing desteginde hastanin inspiratuar akim gereksinimi
ventilatoriin akim kapasitesini gectikge inspiratuar kas yorgunlugu gelisebilir. Bu durum

takipneye yol agar ve takipne solunum yetmezliginin bulgusu olarak yorumlanabilir. Boyle
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bir durumda yanlis yorum basing desteginin artirilmasma yol agabilir. Bu durumda

yapilmas1 gereken, hastanin basing desteginin artirilmasi yerine ekstube edilmesidir.®

*Aralikhi zorunlu ventilasyon (SIMV)’dan weaning:

Zorunlu soluk sayisi arteriyel kan gazlar1 analizi ve klinik degerlendirme temelinde
kademeli olarak azaltilir. Genellikle her basamakta 2 soluk/dk azaltilarak devam edilir.
SIMV frekans: sifira diislirtildiiglinde hasta ya T-parcasina baglanir veya ventilatorde sifir
SIMV frekansinda bir siire daha tutulur ve daha sonra ekstiibe edilir. Baz1 hastalar SIMV
ile birkac saatte ventilatorden ayrilirken bazilarinda birkag gilin siirebilir. Klinik
calismalarin iginde en kotii weaning sonuglarina sahiptir. T tiip ve basing desteginden
ayirmaya gore weaning siiresi daha uzundur.®* Sik kullamlan bu 3 yontemin avantaj ve

dezavantajlar1 Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Weaning ydntemlerinin avantaj ve dezavantajlari ®°

Yontem Avantaj Dezavantaj

Hastanin Solunum is
T- spontan solunum yikiinin  aniden
Pargas yeterliligi  test hastaya

edilir yiikklenmesi

Calisma ve Endotrakeal tiip

istirahat direnci Alarm

periyotlarina izin sistemleri  devre

verir dist Dikkatli

SIMV’den daha gozlem gerektirir

hizl1 weaning

Senkronizasyon Dakika

Artmig  hasta ventilasyonunda
PSV konforu biiyiik

Solunum 1$ degisiklikler

yiikiiniin hastaya

yavas

yiiklenmesi

SIMV’den daha

hizli  weaning

Kas

yorgunlugunun

Onlenmesi
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Minimum Desenkronizasyon

dakika Weaning  siireci

SIMV ventilasyonu uzun Kas
garanti yorgunlugunu
edilir.Alarm arttirabilir
sistemlerinin

kullanimina izin
verir PSV/CPAP
ile birlikte
uygulanabilir

SSD basarisizlik kriterlerinin (Tablo 5) izlenmedigi hastalar ekstube edilebilir.®’

Tablo 5. SSD basarisizlik kriterleri

Klinik degerlendirme ve subjektif bulgular

Ajitasyon, anksiyete

Deprese mental durum

Terleme

Siyanoz

Solunum cabasinda artma bulgulari
Aksesuar kas kullanimi
Yiizde stres bulgulari
Nefes darlig1

Obijektif bulgular

FiO2>%50 iken Pa0»<50-60mmHg veya Sa02<%90
PaCO2>50 mmHg veya 8 mmHg’dan fazla artis
f/Vt>105 SS>35 veya %50°den fazla artma
Nb>140/dk veya %20’den fazla artma

SKB>180 mmHg veya %20’den fazla artma
SKB<90 mmHg

Kardiyak aritmiler

Nb: Nabiz ; SKB: Sistolik kan basinc1 ; FiO2: Fraksiyone inspire edilen oksijen ;
Sa02: Oksijen saturasyonu ; PaO2: Parsiyel oksijen basinct ;

PaCO2: Parsiyel karbondioksit basinci ; SS: Solunum sayis1 ; VT: Tidal voliim

Ay giin tekrar weaning denenmemelidir. Hasta kontrollii moda alinarak mekanik
ventilasyon destegine devam edilir. Gerekirse hasta tekrar sedatize edilerek en az 24 saatlik

kas istirahati saglanir. Bu arada weaning basarisizliginin nedenleri arastirilip, ¢6ziilmeye
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calisilmalidir. Ertesi glin hasta yeniden sedasyonu kesilerek giinliik tarama testi ve diger

weaning parametreleri ile degerlendirilir.

2.2.4 Weaning Basarisizhg::

Weaning basarisizligi spontan solunum denemesi (SSD)’nin basarisiz olmasi veya
ekstiibasyon sonrast 48 saat iginde re-entiilbasyon ihtiyacinin ortaya c¢ikmasi olarak
tanimlanmaktadir.”* Weaning basarisizligin nedeni birden fazla faktdre bagl olup sebepler
arasinda ventilasyon destegine neden olan altta yatan hastalifin tam iyilesmemesi ve
ventilatore bagli komplikasyonlarin gelismesidir. Weaning basarisizligi sikligi ekstubasyon
Oncesi degerlendirmenin yetersiz yapilmasina bagli olarak artmaktadir. Bunlarla birlikte
hasta tipi , erkek cinsiyet, hastaligin siddeti, MV suresi, weaning baslangicinda hastaligin
siddeti ve spontan solunum denemelerinin sayisi da ekstubasyon yetersizliginde énemli
faktorlerdir. Weaning solunum kas giicii, bu kaslara uygulanan yiik ve solunum icin gerekli
olan diirtiiye baghdir. Bu nedenlerden herhangi birine bagl olarak (muskuler distrofi,
solunum kas zayiflig1), bronkospazm (solunum is yiikiinde artma) ve asir1 doz narkotik
kullanimi (solunum diirtiisiinde azalma) solunum yetmezIligi ve weaning basarisizligi

meydana getirebilir (Tablo 6).3

28



Tablo 6. Weaning basariszligina neden olan faktorler

Yetersiz solunum diirtiisii

e Yiiksek doz sedatif ve opioidler
e Metabolik alkalozis
e Beyin sap1 patolojisi

Solunum is yiikiinde artma

e Hava yolu direncinde artma
Bronkospazm, KOAH

Kiiciik ¢capli endotrakeal tiip
Solunum igyukunu artiran ventilator devresi ve nemlendiriciler
Akciger kompliyansinda azalma

Sol kalp yetmezligi

Ventilatore bagli pnomoniler

Akut akciger hasar1

Gogus kafesi kompliyansinda azalma
Asir1 obezite

Abdominal gerginlik (postop ileus)
Alveoler olu boslukta artma

Akut akciger hasari, akciger embolisi
Metabolik talepte artma

Ates

Asir1 beslenme (parenteral beslenme)

Solunum kaslarinda zayifhik

Kritik hastalik noropatisi ve myopatisi

Elektrolit bozukluklar1 (hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagnezemi)
Malnutrisyon

Frenik sinir paralizis (kalp cerrahisi sonrasi)

Guillain-Bare sendromu

Myopati

Weaning basarisizligina bagli olarak reentubasyon maliyete, morbidite ve mortalitenin
fazla olmasi weaning ve ekstubasyonun dogru degerlendirilmesini énemli kilmaktadir.
Weaning basarisizligin nedeni birden fazla faktore bagli olup sebepler arasinda ventilasyon
destegine neden olan altta yatan hastaligin tam iyilesmemesi ve ventilatore bagh
komplikasyonlarin ~ gelismesidir. Weaning basarisizligi sikligi  ekstubasyon 6ncesi

degerlendirmenin yetersiz yapilmasina bagli olarak artmaktadir. Bunlarla birlikte hasta tipi
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(medikal, cerrahi), yas (70y), erkek cinsiyet, hastaligin siddeti, MV siiresi, weaning
baslangicinda hastaligin siddeti ve spontan solunum denemelerinin sayisida ekstubasyon

yetersizliginde 6nemli faktorlerdir /27
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayr (KOU GKAEK KIA
2018/404) ve hastalarin yazili onamlar1 alindiktan sonra, prospektif gozlemsel olarak
planland1. Calismaya Agustos 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’ne yatip , en az 24 saat invaziv mekanik ventilasyon
uygulanan hastalardan yogun bakim doktoru tarafindan mekanik ventilatorden ayrilma
asamasina geldigi distiniilen, 18 yas istii hastalar dahil edildi. 18 yasindan kiigiik
,trakeostomize, Glaskow Koma Skalasi <15 veya koopere olamayan, ndromuskuler hastalig

olan, diyafram paralizisi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Klinisyenin calisma protokoliinden bagimsiz olarak, weaning slreci i¢in hazir oldugunu
diistindiigii hastalarda mekanik ventilatorden ayrilmadan once arastirict tarafindan spontan
solunum modunda solunum sayis1 , dakika volumii , tidal voliim, MIP, RSBI , Poy,
PaO2/FiO2 , rezistans , kompliyans (statik, dinamik) degerleri belirlendi. Transdiafragmatik
basing Ol¢iim kateteri takildi (Nutrivent). Osefagus basincinin (Pes) inspiratuar

defleksiyonlari belirlendi (P es -swing).
P es-swing = inspirium baslangicindaki Pe-maksimum Pe.

Hasta T- parcasina alindi (SSD). Sp02>94 olacak sekilde 5-10 L /dk’dan oksijen verildi.
Hastalarin agiz, orofarenks ve hava yollart SSD 0Oncesi aspire edildi . 30 dakikalik
stabilizasyon periyodundan sonra hastaya yapacagimiz islem anlatildi ; hastanin bast 30
derece elevasyona alindi . Lineer prob sag 0n ve orta aksiller hatta 8-9. interkostal
araliklarda, apozisyon hattinda go6glis duvarina yerlestirildi . B— mod uygulanarak sag
hemidiyafram ¢ tabakali yapi olarak; iki paralel ekojenik cizgi (diyafragmatik plevra ve
peritoneal membran) ve aralarinda non-ekojenik bir yap1 (kasin kendisi) olarak gorinttlendi
(Sekil 7). Diyaframin inspirasyon sonu kalinigi(TEI) ve ekspirasyon sonu kalinhigi (TEE)
hastanin kendi spontan solunumu esnasinda Ol¢ildi. Bunun i¢in ii¢ 6l¢iim yapilarak
ortalamasi alindi . Sonrasinda bu ortalama 6l¢iimler ile diyafram kalinlagsma fraksiyonu(DTF)

hesapland1; DTF =[ ( TEI -TEE)/ TEE ] x 100.

Daha sonra konveks prob sag subkostal midklavikular hatta kosta kenarina

yerlestirildi , M-mod ile diyafram hareketi gorintilendi, ekskursiyonun amplitiid 6lgaldi
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(Sekil 8) . Ug 6l¢iim yapildi ortalama deger hesaplandi. T- tiip ile 30 dakikalik SSD siresince

basarili olan hastalar, ekstube edildiler. 48 saat slreyle spontan solunum sirddrebilen

hastalarda weaning basarili kabul edildi.

Sekil 7 : B-modda diyaframin USG gorintlsu
1 : ekspirasyon sonu diyafram kalinlig: ;

2: inspirasyon sonu diyafram kalinlig1 a: diyafram kasi ; b: interkostal kas ; c : kosta

Sekil 8 : M-modda diyaframim USG goruntist 1: Diyafram ekskursiyon amplitlid
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P es-swing 6l¢iimleri pargasinda ve daha sonra 40 L, 20 L, 10 L high flow nazal oksijen
kaniilii uygulamasi sirasinda tekrarlandi.

Hastalarin yatis giinii APACHE 2, ¢alisma giinii SOFA skorlar1 , demografik verileri ,
komorbid hastaliklari, mekanik ventilasyon siiresi , kullanilan mekanik ventilasyon modlari ,
yogun bakim {initesinde yatis siiresince enfeksiyon/ sepsis varligi, kas gevsetici ve sedasyon
alip almadigi , steroid veya aminoglikozid tiirii antibiyotik kullanimi, ve ¢alisma giiniine ait

kalsiyum ve fosfat degerleri kaydedildi.

Weaning basarisin1 degerlendirmek ig¢in  klasik weaning kriterleri ve diyafram

ekskursiyonu ve diyafram kalinlasma fraksiyonunun prediktif degerleri karsilastirildi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programu ile yapildi.

Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilim
gosteren nimerik degiskenler ortalamazstandart sapma, normal dagilim géstermeyen nimerik
degiskenler medyan (25.-75. %), kategorik degiskenler ise frekans (yiizde) olarak verildi.

Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan niimerik degiskenler i¢in student-t
testi ile , normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler icin Mann Whitney U testi ile
belirlendi.

Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Ki-kare analizi ile degerlendirildi.

Iki yonlu hipotezlerin testinde p<0.05 istatistiksel 6nemlilik icin yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Agustos 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’ne yatip , en az 24 saat invaziv mekanik ventilasyon
uygulanan hastalardan yogun bakim doktoru tarafindan mekanik ventilatérden ayrilma
asamasina geldigi disiiniilen, toplam 50 hasta dahil edilmistir. Hastalarin dermografik
ozellikleri, yatis sebebi , mekanik ventilasyon sirelerinin genel dagilimi tabloda belirtilmistir
(Tablo 7).

Tablo 7 : Hastalarin dermografik dzellikleri

Hasta sayisi
(N =50)

Yas 61+ 18
Cinsiyet

Kadin 20 (40)

Erkek 30 (60)
Yandas hasatalik

Hipertansiyon 24 (48)

Kalp yetmezligi 12 (24)

KOAH 11 (22)

SVH 4 (8)
Yatis sebebi

Travma 3 (6)
Cerrahi 24 (48)
KOAH 11 (22)
SVH 4 (8)
GIS Kanama 5 (10)
Arret 3 (6)
Entibasyon sebebi

Solunum sikintisi 15 (30)
Postoperatif 25 (50)
Arrest 5 (10)
GKS diisiisii 5 (10)
Mekanik ventilasyon 5,4+ 4,2
suresi(gln)

APACHE 2" 18,7+5,2
SOFA’ 31+14

Degerler N (%), ya da, ortalama £ SS olarak verilmistir.

KOAH : Kronik obstriiktif akciger hastalii ; SVH : Serebrovaskiiler hastalik ;
GIS : Gastrointestinal sisitem ; GKS : Glaskow koma skalasi

* Yatis giinii hesaplanan APACHE 2 skoru

° Weaning glni hesaplanan SOFA skoru
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Calismamiza dahil olan 50 hastanin 45’1 basarili bir sekilde mekanik ventilatérden
ayrilmig, 5 hasta ekstubasyon sonrasi solunum yetmezligi gelismesi nedeniyle tekrar entube

edilerek mekanik ventilatore baglanmustir.

Weaning’in basarili oldugu hastalarla yeniden mekanik ventilatdre baglanmasi gereken
(basarisiz) hastalar arasinda yas , cinsiyet, yatis sebebi , entubasyon sebebi , yatis giinii
APACHE 2 skoru , weaning giinii SOFA skorlari, kalsiyum ve fosfat degerleri agisindan
istatistiki 6nemi olan fark saptanmadi. Mekanik ventilasyon siiresi weaning basarisiz grupta
anlamli olarak yiiksek bulundu (p = 0,032). Weaning basarisiz grupta enfeksiyon siklig
basarisiz gruba gore yuksek bulundu. (p= 0,031, Tablo 8)
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Tablo 8: Weaning basarili ve basarisiz grup hastalarin yas,cinsiyet, yatis sebebi, APACHE 2,
SOFA skorlar1 , MV siresi , enfeksiyon varligi, kalsiyum, fosfat degerleri agisindan

karsilastirilmalari.

Weaning Weaning
Basarih Basarisiz
(N=45) (N=5)

Yas(yil) 60+19 70+14 0,409
Cinsiyet N (%)

Kadin 16(%35) 4(%80) 0,076
Erkek 29(%65) 1(%20)
Yatis sebebi
N (%0)

Travma 3(%6.7) -

Cerrahi 24(%53) -

SVH 3(%6.7) 1(%20)

KOAH 8(%17) 3(%60) 0,072

Avrrest 4(%8.9) 1(%20)

Gis kanama 3(%6.7) -
Entlibasyon
sebebi N(%0)
Solunum sikintisi 12(%26) 3(%60)
Postoperatif 25(%54) -
Glasgow<8 4(%8.9) 1(%20) 0,058
Kardiopulmoner 4(%8.9) 1(%20)
arrest
APACHE 2* 18(13-22) 25(20-26) 0,055
SOFA’ 3(2-4) 3(2-6) 0,376
MV siresi 3(2-6) 9(6-12.5) 0,032
Enfeksiyon

Var 12(%27) 4(%80) 0,031
Yok 33(%73) 1(%20)
Kalsiyum 8,5 8,8 0,203
(mg/dl) (7,9-9) (8,6-10)
Fosfat 2,7 2,4 0,311
(mg/dI) (2,2-3) (2-2,7)

Yas £ SS; Digerleri N (%), yada ortanca ( % 25-75) olarak verilmistir

KOAH : Kronik obstriiktif akciger hastaligi ; SVH : Serebrovaskiiler hastalik ;
GIS : Gastrointestinal sistem ; GKS : Glaskow koma skalas1 ; MV:Mekanik ventilasyon
* Yatis glinii hesaplanan APACHE 2 skoru

° Weaning glinil hesaplanan SOFA skoru
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Sekil 9 : Mekanik ventilasyon siirelerinin gruplar arasi karsilastirmasi

MV Siliresi

10

Weaning Basarili Weaning Basarisiz

*P<0,05

Hastalarin 2'sinde sepsis mevcuttu. 9 hastada tedavi stresince inotrop /vasopressor ajan
kullanildi. 20 hastada kortikosteroid kullanildi ,bir hastada weaning basarisiz oldu.

Hastalarin weaning glni mekanik ventilator 6l¢timleri karsilastirildi ; statik kompliyans ve
dinamik kompliyans degerleri weaning basarisiz grupta anlamli olarak diisiik saptandi (Tablo
9, p<0.05). Hastalar arasinda maximum inspiratuar basing (MIP) , havayolu tikanma basinci
(Po.1) , solunum sayisi (SS) , parsiyel karbondioksit basinci (PaCOz) , PaO2/FiO2 , dakika
volim (MV) , tidal volim (TV) , reazistans degerleri , hizli ylizeyel solunum indeks

hesaplamasi (RSBI) agisindan bir fark bulunmadi. (Tablo 9)
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Tablo 9 . Mekanik ventilator dlglimlerinin karsilagtirilmasi

Weaning Weaning P
Basarih Basarisiz degeri
Mip -20 -15 0,343
(cm/H20) (-28 - -15) (-26 - -12)
SS 18 21 0,180
(n/dk) (13-22) (17-25)
PaCO; 34 36 0,327
(mmHg) (32-36) (32-40)
PaO2/Fio2 317 260 0,100
(241-382) (231-268)
MV 8,8 9,4 0,449
(L/dk) (7,3-10,5) (7,75-12,4)
™V 550 470 0,075
(ml/kg) (466-699) (442-525)
RSBi 34 41 0,123
(Soluk/dk/L) (23-44) (36-53)
PO.1 2 3 0,343
(cm/H20) (1-3) (2-3)
Rezistance 7 8 0,087
(cmH20/L/sn) (6-8) (7-13)
Ccst 49 37 0,007
(ml/cmH20) (42-57) (35-44)
Cdyn 39 31 0,015
(ml/cmH20) (35-43) (29-37)

Degerler ortanca (25-75 persentil) olarak verilmistir

MIP : maksimum inspiratuar basing ; SS : Solunum sayist,

PaCOz: parsiyael karbondioksit basinci ; PaO;: parsiyel oksijen basinci ;

FiOz: inspire edilen oksijen konsantrasyonu ; MV: dakika volim ;

TV: tidal volim ; RSBI: rapid shallow breathing index (hizli yiizeyel solunum ideksi) ;

P O.1: havayolu tikanma basinci ; C cst : satatik kompliyans ; Cdyn: dinamik kompliyans.

Diyafram inspiryum ve ekspirium kalinliklari agisindan weaning’in basarili oldugu ve
basarisiz oldugu gruplar arasinda fark yoktu. Diyafram kalinlagsma fraksiyonu ve diyafram
ekskursiyon olcumleri weaning basarisiz olan grupta anlamli olarak diisiik saptandi (Tablo
10, Sekil 10-11).
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Tablo 10 : Diyafram ultrason dlglimlerinin karsilastirilmasi

Weaning Weaning P degeri
Basarih Basarisiz
TEI 3,6 2,8 0,132
(mm) (2,8-4,6) (2,4-3.7)
TEE 2,7 2,2 0,343
(mm) (2,05-3,6) (1,95-3)
Dtf 34 23 0,002
(%) (30,5-38,5) (22,5-25)
D eks 16 10 0,016
(mm) (13-18,5) (8,6-14,5)

Degerler say1 ortanca (25-75 persentil) olarak verilmistir

TEI: inspirasyon sonu diyafram kalinhg; TEE: ekspirasyon sonu diyafram kalinligs;
Diyafram kalinlik fraksiyonu DTF=[ ( TEI —~TEE) / TEE ] x 100

D eks:diyafram ekskursiyon

Sekil 10 : Diyafram kalinlagma fraksiyonu degeri gruplar arasi ¢izelgesi

Diafram kalinlagsma fraksiyonu

*

40

%
20 1

10

Weaning basarili Weaning basarisiz

*P <0,05
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Sekil 11 : Diyafram ekskursiyon degerinin gruplar arasi ¢izelgesi

Diyafram ekskursiyon, mm

*
20 A

15 4

mm 10 -

Weaning Basarii  Weaning Basarisiz

*P<0.05

CPAP ve T parcasi sirasindaki Pes swing degerleri, agisindan weaning basarili ve basarisiz
gruplar arasinda istatistiki 6nemi olan fark yoktu. 20 L ve 10 L nazal high flow oksijen
uygulamasi sirasindaki Pes swing degerleri weaning basarisiz grupta weaning basarili gruba
gore anlamli olarak yiiksekti (Sekil 12, p<0.05).

Swing Pes (cmH20)

30

20 */

15

10

CPAP T-piece HF-40 L HF-20 L HF-10 L

e \\/eaning basarili  e==\\eaning basarisiz

Sekil 12: Weaning basarili ve basarisiz hastalarda ortalama swing Pes (cm H20) degerleri
*p<0.05
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5. TARTISMA

Hasta mekanik ventilasyon destegi altindayken weaning basarisini Ongoérecek
yeterince giivenilir parametreler halen tanimlanamamustir. Birgok prediktif Kkriter, weaning
basarisinin tahmininde kullanilabilir. Ancak bu prediktorlerin ¢gogunun iyi bir duyarlilig
(0,60-1,0 arasinda degisen) varken, yetersiz 6zgilliige (0,10-0,80 arasi degisen) sahip
oldugu gosterilmistir.>’® Gerek erken gerekse ge¢ weaning mortalite, uzamis yogun
bakimda kalis ve ekonomik maliyet ile iliskilidir.”” Son yillarda yapilan ¢alismalarda

weaning basarisizliginda diyafram disfonksiyonunun rolii oldugu gdsterilmistir .**

Biz bu ¢alismayi, weaning planlanan yogun bakim hastalarinda ekstubasyon basarisinin
veya yetersizliginin belirleyicisi olarak diyafragmatik fonksiyonun ultrasonografik
indekslerinin (diyafragmatik ekskursiyonu ve kalinlasma fraksiyonu) prediktif degerini
degerlendirmek amaciyla yaptik. Ultrason ile yapilan 6l¢limlerde diyaframin inspirasyon
kalinligt ve ekspirasyon kalinligi  arasinda fark bulunmadi. Diyafram kalinlagma
fraksiyonu ve diyafram ekskursiyon olgimleri weaning basarisizligi olan grupta anlamli

derecede diisiikk bulundu (p= 0,002 ve p=0,016, sirasiyla).

Bugiine kadar yapilan, diyafram fonksiyonu ile weaning basarisini arastiran
calismalar arasinda metodolojik olarak 6nemli farliliklar vardir. Calismaya dahil etme
kriterleri, weaning basarisizliginin tanimi, probun pozisyonu, frekansi, kullanilan USG
cithazi, hastanin pozisyonu agisindan caligmalar farklidir. Bazi ¢alismalarda sag taraf,
digerlerinde  bilateral diyafram fonksiyonu oOl¢imii yapilmistir, 6lglim zamani bazi
caligmalarda weaning oncesi, bazilarinda sonrasinda yapilmistir. Biz ¢alismamizda sag
diyafram ol¢iimlerini hasta t- parcasina bagl ve tidal solunumu esnasinda weaning

oncesinde yaptik.

Calismamizda sag diyafram kalinlik fraksiyonu >%26 olan hastalarda weaning
basarisin yiiksek oldugu gériildii. Bu sonuglar Ferrari ve ark.”® (> %36) , DiNino ve
ark.”® (> % 30), Dube ve ark.’ nin & (>% 29), sonuglariyla tutarlidir.

2017 yilindan itibaren diyafram ultrasonu ile weaning basarisin1 degerlendiren iig
metaanaliz yaymlanmigtir. Bu {i¢ metaanalizin de sonuglar1 hemen hemen benzerdir.

Llamas-Alverez ve ark™®.’min yaptigi metaanalizde diyafram kalinlasma fraksiyonu
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weaning basarisim 6ngdrmede etkiliyken , Li ve ark.’nin4

yaptigi metaanalizde hem
kalinlasma fraksiyonu hem de ekskursiyon basarili bulunmustur. Qian ve ark.’nin®® yaptig
metaanalizde de weaning basarisi olanlarda ekskursion ve kalinlasma fraksiyonunun

yiiksek oldugu sonucu ¢ikmaistir.

Diyafram ekskursiyon Ol¢iimlerini kullanan bir¢ok ¢alismada 10 mm ve distiindeki
degerler basarili weaning prediktorii olarak kabul edilmistir.82®® Bizim c¢alismamizda da
diyafram ekskursiyon cut-off degeri 9 mm bulundu.  Boussuges ve ark.nin*® saglikli
goniillillerde yaptigi caligmada normal ve derin inspirasyonda diyafram ekskursiyonu
deiierlerini sirasiyla 10 ve 47 mm bulunmustur. Lerolle ve ark.nin® Kkardiak hastalarda
yaptig1 caligmada diyafram ekskursiyonunun 25 mm’den kiiglik olmasi uzamis entubasyon
prediktorii kabul edilmistir. Hayat ve ark.®® 'nin ¢alismasinda basarili ekstubasyon igin

diyafram ekskursiyon degerini 12 mm oldugu sonucuna varmistir.

Theerawit ve ark® nm yaptigi bi ¢alismada diyafram ekskursiyon o&lgiimleriyle
diyaframin inspiratuar pik amplitiid zamani (TPlAdi karsilastirilmis ve benzer weaning
Ongoriisiine sahip oldugu bulunmus. TPIAgia her hastanin kendi tidal voliimiinii olusturacak

diyafram amplitiidii zamaninin farkli oldugu hipotezi ortaya koyulmustur.

Dres ve ark.® frenik sinir stimulasyonuyla, diyafram ekskursiyon ve kalinlasma
fraksiyonunu karsilastirmig, aralarinda gii¢lii bir korelasyon oldugunu  bulmustur.
Diyafram kalinlagsma fraksiyonu > % 25.8 olan 6l¢limlerin frenik sinir stimiilasyonuyla
esdeger bir prediktif degere sahip oldugunu belirtmistir. Vivier ve ark®’nin ekstube
edildikten sonra non-invaziv mekanik ventilasyon ihtiyact olan hastalarda yaptigi
calismada trans diyaframatik basing ile diyafram kalinlagsma fraksiyonu arasinda giiclii

korelasyon bulunmustur.

Meade ve ark.’in 3 bir derlemesinde, weaning basarisim1 gosteren parametreleri
inceleyen 65 arastirmada 462 weaning parametresi kullanildigini gdstermislerdir. Bu
weaning karar1 vermek i¢in Kkullanilan bircok parametrenin tiim hastalarda ayni degere

sahip olmadig1 ve her hastanin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.®

Son yirmi yil boyunca mekanik ventilasyon siiresini azaltmak, weaning basarisini
arttirmak i¢in ; degisik spontan solunum deneme teknikleri, tarama yontemleri ve

ventilator desteginin azaltilmasi stratejileri ile ilgili bir¢cok randomize kontrollii ¢aligmalar
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yapilmistir.38-1 Blackwood ve ark.’nin®? yaptig1 metaanalizde protokol ile yapilan weaning
ile geleneksel yontemler karsilagtirilmis ve protokol uygulandiginda mekanik ventilasyon
zamaninda %26 azalma, weaning siiresinde %70 kisalma ve yogun bakimda kalis

stiresinde %11 azalma oldugu gosterilmistir.

Weaning basarisini 6ngormede kullanilan parametrelerden en ¢ok arastirilan RSBI
olmustur.” Yang ve ark.? yapmis oldugu prospektif bir ¢alismada RSBI en dogru weaning
basarisizlik belirteci olarak saptanmigtir. RSBI> 105 solunum / L / dakika ise %95
oraninda weaning basarisizlig1 basarisizlik saptanmustir.? Yapilan bir calismada RSBI tek
basina weaning basarisim1 6ngdrmede diyafram ultasonuna iistiin bulunmusken®, birlikte
kombinasyon olarak yapilan ¢alismada basarinin 6zgiilliigiiniin arttig1 gosterilmistir.%
Spadaro ve ark.® diyafragmatik RSBI adinda yeni bir index yaymlamistir . Bu 6lgiim
solunum sayisinin diyafram ekskiirsiyonuna boliinmesi olarak tanimlanmigtir. Weaning
basarisint ongérmede klasik RSBI ‘den daha iistiin oldugunu belirtmislerdir  Bizim
caligmamizda RSBl weaning basarisin1 ongormede basarili bulunmadi. Ancak bunda

weaning basarisiz grubun vaka sayisindaki yetersizlik rol oynamis olabilir.

Bu tez cgalismasinda weaning basarisizligi olan hastalarda mekanik ventilasyon
siiresinin basarili olanlara gore daha uzun oldugu goriildii. Goligher ve ark.®” nin
vurguladigi gibi mekanik ventilasyona sekonder gelisen diyafram atrofisi ( diyafram
kalinliginda > %10 diisiis) ; uzun siireli mekanik ventilasyon, artmis yogun bakimda kalig
siiresi ve yiiksek komplikasyon orami ile iliskilidir. Ventilator iligkili diyafram
disfonksiyonda mekanik ventilasyon siiresi ile diyafram miyofibrillerinde atrofi gelistigi

daha 6nceki ¢alismalarda gosterilmistir.*>%

Bizim ¢alismamizda weaning basarili grupta komplians degerleri (dinamik ve statik)
basarisiz gruba gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p = 0,015, p = 0,007 , sirasiyla ) .
Aboussouan ve ark.’nm % yaptig1 calismada statik kompliansin 20 mmHg ‘nin iistiinde

olan hastalarda weaning siiresinin kisaldig1 goriilmiistiir.

Afessa ve ark.nin1®

caligmasinda APACHE II skorunun 3 giinliik ve 7 giinlik weaning
prognozu ile iliskili oldugu gosterilmistir. Vuagnat ve ark. min'® bir calismasinda ise

uzamig mekanik ventilasyon (>14 gun) oncelikli olarak hastanin gelis tanisi ve APACHE 11
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skoru ile olgiilen fizyolojik kétiilesmenin derecesi ile iligkili bulunmustur. Calismamizda

hasta gruplar1 arasinda APACHE II skoru agisindan anlamli farklilik izlenmemistir.

Calismamizda iki grup arasinda MIP degerleri arasinda anlamli fark izlenmemistir.
Birgok ¢alismada -20 ile -30 cmH,0 arasinda degisen MIP degerlerinin yiiksek duyarliliga
(0,86 — 1,0 ) ancak yetersiz o6zgiilliige ( 0,07 — 0,69 ) sahip oldugu gosterilmistir.?102103
Bruton ve ark.’nin'® ¢alismasinda MIP < -17 cmH2O cut-off degeri olarak alimmis ve
basarili ekstubasyonu ongérmede duyarlilik %100 ,6zgillik %50 bulunmustur. Diisiik
ozgiilligiinden dolayt MIP degerinin tek basina gegerli bir weaning prediktorii oldugu

sOylenemez.

Mancebo ve ark'®. yaptigi calismada Po1 degerleriyle solunum is yiikii (WOB)
arasinda iliski oldugunu gostermistir. Vargas!® ve ark.nin KOAH hastalarinda yaptigi
calismada Po.1 degerinin 3,3 cm/H20 {in iizerinde olan dlglimlerde ekstubasyon sonrasi
solunum sikintis1 goriilme sikhiginin arttigi  gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda Poi
ortalama degeri 2,1 cm /H20 olarak bulundu, ve weaning basarili ve basarisiz gruplar

arasinda fark yoktu.

Khamiees M. ve ark.nin!®

yaptigt calismada mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda PaO2/FiO2 oran1 120 - 200 arasi olanlar ile PaO2/FiO2 oran1 200 tizeri olanlar
arasinda ekstubasyon basaris1 agisindan belirgin fark izlenmemistir. Bizim calismamizda

iki grup arasinda PaO2/FiO; oran1 agisindan anlamli farklilik izlenmedi .

Alsumrain ve ark.’nini®

yapmis oldugu calismada hipofosfateminin ventilatérden
ayrilmay1 giiclestirdigi gosterilmistir. Bu ¢aligmada hastalarin her ayrilma denemesi
sirasindaki fosfat degerlerine bakilmig ve basarisiz denemelerde fosfat diizeylerinin
ortalamast 3.3 + 0.9 mg/dL, basarili denemelerde ise 3.6 + 0.8 mg/dL tespit edilmistir.
Aradaki fark anlamli olup arastiricilar 3.2 mg/dL’nin altindaki degerlerde ventilatorden

ayrilma basarisizligini belirlemede anlamli oldugunu gdstermislerdir. Bizim ¢aligmamizda

fosfat degerleri agisindan iki grup arasinda fark bulunmadi.

Calismamizin en Onemli limitasyonu weaning basarisiz gruptaki vaka sayisinin

yetersiz olusudur.
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Sonug olarak weaning, MV siiresinin 6nemli bir kismimni olusturur. Weaning
basarisizlig1 ile ilgili son donemde 6zellikle diyafram fonksiyonlart ile ilgili ¢aligmalar
onem kazanmaktadir. Diyafragma ultrasonunun  weaning basarisinin tahminindeki
kullanighiligi yogun olarak galisilmis ve ¢alismaya devam edilmektedir . Ultrasonografi
ayni hastada tekrarlanabilir , non-invaziv ve kolay uygulanabilir bir yontemdir. Caligma

tasarim1 ve popiilasyondaki belirgin degisiklikler nedeniyle ¢alismalardan genel sonuglar

¢ikarmak zordur.
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6.SONUC :

Weaning basarisinin tahmininde klasik weaning prediktorleriyle diyafram ultrasonunu

karsilastirdigimiz bu tez ¢alismasinda;

e Weaning basarili ve basarisiz grupta yas, ek hastalik, APACHE Il skoru, SOFA
skorlar1 benzer bulunmustur.

e Her iki gruptada inotrop, steroid, noéromuskuler bloke edici ajan, sedasyon,
aminoglikozid kullanimi agisindan fark bulunmamastir.

e Weaning basarisiz grupta mekanik ventilasyon siiresi basarili gruba gore daha uzun
bulunmustur.

e Kalsiyum ve fosfat degerleri her iki grupta benzerdir.

e Solunum sayisi, maksimum inspiratuar basing, havayolu tikanma bainci, parsiyel
karbondioksit basinci, dakika voliim, tidal voliim, hizli yiizeyel solunum indeksi,rezistans
her iki grupta benzer bulunmustur.

e Kompliyans degerleri weaning basarili grupta yiiksek bulumustur.

e Rezistans degerleri her iki grupta benzerdir.

e Diyafram inspiratuar kalinlig, ekspiratuar kalinlig: her iki grupta benzerdir.

e Diyafarm kalinlagsma fraksiyonu ve diyafram ekskursiyonu degerleri weaning basarili
grupta yiiksek bulunmustur.

e Calismamiz diyafram kalinlasma fraksiyonu ve diyafram ekskursiyonu degerlerinin
weaning basarisinin tahmininde degerli gostergeler olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu

konuda genis serilerle yapilacak ¢aligsmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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7.0ZET

Amac¢: Weaning basarisizligi, hastanin tekrar entiibe edilerek MV’e baglanmasini
gerektirir ki bu komplikasyonu yiiksek olan bir siirectir. Bu nedenle weaning basarisini
tahminde ¢esitli testler gelistirilmistir; PaO2/FiO, , solunum sayisi, dakika voliimii, RSBI,
P0.1, maksimum inspiratuar basing (MIP) degeri gibi. Yapilan ¢esitli ¢alismalarda MV’e
bagl olarak gelisen diyafram disfonksiyonunun weaning basarisizliginda rol oynayabildigi
gosterilmistir.  Bu  ¢alisma, ultrasonografi yontemiyle degerlendirilen diyafram
fonksiyonunun weaning basarisinin tahmininde kullanimini degerlendirmek amaciyla

yapilmustir.

Materyal ve Metod: Calismaya Agustos 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda KUTF
cerrahi YBU’ndeki MV’e bagli olan ve yogun bakim doktoru tarafindan MV’den
ayrilabilecegi diigiiniilen hastalar dahil edildi. Klinisyenin weaning i¢in hazir oldugu
diigiiniilen hastalara ait yatig giinii APACHE 2, ¢alisma giinii SOFA skorlari, demografik
veriler, komorbid hastaliklar, MV siiresi, MV modlari, enfeksiyon/sepsis varligi, kas
gevsetici/sedasyon uygulamasi, ve steroid kullanimi verileri kaydedildi. Hastalar MV’den
ayrilmadan 6nce spontan solunum modunda solunum sayisi, dakika volumii , MIP , RSBI,
P0.1, PaO2/FiO2 degerleri belirlendi. T pargasina alindiktan sonra Sp02>94 olacak
sekilde tiim hastalara 5-10 L /dk’dan oksijen verildi. 30 dk.lik stabilizasyon periodundan
sonra lineer probe kullanilarak diyafram kalinlasma fraksiyonu ve diyafram ekskursiyonu
belirlendi. 48 saat siireyle spontan solunum siirdiirebilen hastalarda weaning basarili kabul
edildi.

Sonuglar: Weaning basarili ve basarisiz olan hasta gruplari yas, cinsiyet, YBU'de yatis
stireleri, APACHE 2 ve SOFA skorlar1 agisindan benzerdi. Weaning basarisiz olan grupta
mekanik ventilator siiresi belirgin olarak uzun bulundu (p=0,032). Weaning basarisiz olan
hastalarda enfeksiyon sikligi artmis bulundu. Weaning basarili ve basarisiz olan hasta
gruplart arasinda MIP, PO.1, solunum sayisi, RSBI skoru, dakika voliimii, tidal voliim,
rezistans degerleri agisindan fark bulunmadi. Kompliyans degerleri weaning basarisiz
grupta, daha dusiikti (p=0,007). Weaning basarili ve basarisiz olan hasta gruplari

diyaframin inspiryum ve ekspiryum kalinliklar1 agisindan farkli degildi. Diyafram
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kalinlasma fraksiyonu ve diyafram ekskursiyon 6l¢iimleri weaning basarisiz grupta daha
diisiik bulundu (p= 0,002 , ve p=0,016, sirasiyla).

Tartisma: Calismamizda, ultrasonografi yontemiyle degerlendirildiginde, diyafram
disfonksiyonu olan hastalarda, normal diyafram fonksiyonu olan hastalara gére weaning
basarisinin daha diisiikk oldugu goriildii. Diyafram fonksiyonunun ultrasonografik olarak
degerlendirilmesi diger invaziv yontemlere alternatif olabilir. Ancak; bu konuda daha

biiyiik 6rneklem biiyiikliigiiyle yapilacak olan genis ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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8. ABSTRACT

Objectives: Weaning failure requires the patient to be re-intubated and connected to
MV, a process with a high complication rate. Therefore various tests have been developed
to predict the success of weaning; PaO. / FiO2, respiration rate , minute volume , RSBI ,
P0.1, maximum inspiratory pressure (MIP) value. Several studies have shown that
diaphragmatic dysfunction due to MV may play a significant role in weaning failure. The
aim of this study is the evaluation of diaphragm function in predicting weaning success

using ultrasonougraphic method.

Methods: Between August 2018 and April 2019, the patients on invasive mechanical
ventilation and considered to be able to wean from MV by intensive care physician were
included in the study. APACHE 2 score on the day of admission, SOFA score on the study
day, demographic data, comorbid diseases, duration of MV, lenght of ICU stay, MV
modes used, presence of infection / sepsis, use of neuromuscular blocking agent, sedation,
and steroid were recorded. Respiration rate, minute volume, MIP, RSBI, Po.1, PaO2 / FiO;
values in spontaneous breathing mode were determined before weaning from MV. The
patients were then placed on T-piece with 5-10 L / min O2 flow , and 02 flow was
adjusted to obtained SpO2>94 %. After a stabilization period of 30 minutes, diaphragm
thickening fraction and diaphragm excursion were determined. Weaning was considered

successful in patients who were able to sustain spontaneous breathing for 48 hours.

Results: The weaning failure and success groups were similar in terms of age, sex,
APACHE 2 and SOFA scores ,and lenght of ICU stay. Duration of MV was significantly
longer in the weaning failure group (p=0,032). The frequency of infection was higher in
patients who failed weaning. There was no difference in terms of MIP, Po1 , respiratory
rate, RSBI score, minute volume, tidal volume, and resistance values between the weaning
failure and success groups. Compliance values were lower in the weaning failure group
compared with the weaning success group (p=0,007 ). The diaphram thickness at end-
inspirium and end-expirium were not significantly different between the weaning

success and failure groups (p= 0,002 and 0,016, respectively). Diaphragm thickening
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fraction and diaphragm excursion measurements were significantly lower in the weaning

failure group (p= 0,002 and p=0,016, respectively).

Conclusion: We demonstrated that weaning success was lower in patients who had
diaphragmatic dysfunction compared to patients with normal diaphragmatic function |,
when evaluated by ultrasonography method. Ultrasounographic evaluation of diaphram
function may be an alternative to other invasive procedures. However; new studies with

larger sample sizes are needed on this subject.
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9. EK 1: Hasta Onam Formu

GONULLU BiLGILENDIRME FORMU:

1. Cahsmanin adi: Weaning basarisinin  tahmininde diafram  fonksiyonunun

degerlendirilmesinin klasik weaning prediktorleriyle karsilastirilmasi.

Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.

Prof.Dr.Zehra Nur BAYKARA Anesteziyoloji ve Reanimasyon BD. 3038248

2.Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden 6nce arastirmanin neden ve
nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok Onemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki
bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin. A¢ik olmayan bir boliim varsa
ya da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz litfen bizi arayin. Ancak arastirmaya
katilmak isteyip istemediginize karar vermek icin litfen biraz diisliniin.Yogun bakimda
yatan hastanin takibi ve tedavisi zorlu bir siiregtir. Yogun bakimda solunum cihazina bagli
hastalarda bu makineden ayrirlma zamaninin belirlenmesi i¢in gesitli testler yapilir biz bu
calismada en biiyllk solunum kasi olan diyaframi ultrasound ile fonksiyonunu
degerlendirip hastanin solunum cihazindan ayrilip ayrilmayacagini ongoriilmesi iizerinde

aragtirma yapmayi planliyoruz.

3. Neden ben secildim?

Yogun bakimda solunum cihazina bagli yakininiz oldugu i¢in

4. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Aragtirmaya katilmak zorunda degilsiniz. Arastirmaya katilmamaniz tedavinizi

etkilemeyecektir. Ayrica arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin

herhangi bir yerinde hicbir neden géstermeksizin ¢ekilebilirsiniz. Bu durumda da tedaviniz

herhangi bir sekilde etkilenmeyecektir.
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5. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?
Yogun bakimda yatan solunum cihazina bagli yakininiza ultrasound yardimi ile diyafram

kas1 kalinlig1 ol¢iilecek.

6. Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?

Arastirmaya katilmanizin herhangi bir riski ve ya dezavantaji bulunmamaktadir

7. Arastirmaya katilmanin olas1 yararlari nelerdir?
Arastirmaya katilmanin sizin yogun bakimda yatan hastanizin solunum fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi ve solunum cihazinda ayrilabilmesi ongoriisii saglanacak.Bundan sonra

yogun bakimda yatacak hasatalar i¢in de bu degerlendirme yol gosterici olacak

8. Arastirma masraflari: Size bu aragtirmadan dolay: ek bir masraf ¢ikmayacak.

9. Arastirmada ters giden bir sey olursa?
Calismaya bagl terslik olmas1 beklenmemektedir ancak ilaca bagli beklenmeyen bir yan

etki goriiliirse kurum (Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi) gerekli miidahaleyi yapacaktir.

10. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Gizlilik:Arastirma i¢in veriler isimsiz toplanacaktir ve arastirma siiresince elde edilen tiim
bilgiler gizli kalacaktir.

Bilgilere giris: Bilgiler arastirmacilar haricinde kimseyle paylasilmayacaktir.
11. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Eger isterseniz arastirmamizin sonucunu bizden grenebilir, yaymin bir kopyasini bizden

alabilirsiniz.

12. Arastirma sonuc¢larina ne olacak?

Ulusal veya uluslar arasi bilim dergilerinde yayinlanacaktir.

13. Daha ayrintih bilgi i¢in,

Dr.Buket Yildiz Serez’i aramaktan ¢cekinmeyin. Anesteziyoloji ve Reanimasyon 3038248
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14. TesekKkiir:

Aragtirmaniza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

15. Sikayet icin basvuru adresi verilmelidir;

Arastirmaya katiliminizla ilgili herhangi bir sikayetiniz varsa Kurula Etik Kurul raportorii
Yrd. Dog. Dr. Aslihan Akpinar (Tel: 02623037450) vasitasiyla ulasabilirsiniz. Her tiir
sikdyetiniz gizlilikle degerlendirilecek, arastirtlacak ve sonug¢ hakkinda tarafiniza bilgi

verilecektir.
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ONAM FORMU (D?)

16. Arastirmanin Adi: Calismanin adi: Weaning basarisinin tahmininde diafram fonksiyonunun

degerlendirilmesinin klasik weaning prediktdrleriyle karsilastirilmasi

Hayir

Goniilli Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi m1?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsat1 tanindi mi1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gdstermeksizin

aragtirmadan c¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Arastirma sonuglariin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

oo godgdgos
OO0 ddooogd

Arastirmada elde edilen biyolojik Orneklerin madde 6’da belirtilen sartlarda

gelecekte de kullanilmasina onay veriyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan aciklandi?

Goniilli Arastirmaci
Imza: Imza:

Ad1/ Soyadu: Adi1/ Soyadt:
Tarih: Tarih:
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9.EK.2

Weaning basarisinin tahmininde diyafram fonksiyonunun degerlendirilmesinin

klasik weaning prediktorleriyle karsilastirilmasi

Hasta adi1 soyadi: Yas:
Yandas hastaliklar:
Yatig sebebi: Entiibasyon sebebi:

Mekanik ventilasyon siiresi:

Mekanik ventilasyon modu:

Apache skoru: sofa skoru:
Enfeksiyon: sepsis:
Inotrop kullanimu: kortikosteroid kullanimi:

Kas gevsetici kullanimau:
Sedasyon:
Aminoglikozid kullanimi:

Daha 6nce weaning denemesi:

Kalsiyum diizeyi: fosfat diizeyi:

MIP: solunum sayisi: PaCO.:
Pa02/Fi02: minute volume: tidal voliim:
RSBI: PO.1:

Rezistans:

Kompliyans(statik): Kompliyans(dinamik):

Diyafram inspirasyon: Diyafram ekspirasyon:

Diyafram thickness fraction: Diyafram excursion:

Ozefageal pressure:

Gastrik pressure: Transdiafragmatik pressure:
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	1. GİRİŞ (Otomatik olarak kaydedildi)
	2genel bilgilerkontrol
	3.gereç ve yöntem bukket pes-dönüştürüldü
	4 bulgularbukket
	5.tartışma kontrol
	6özetbuket-2
	7.Abstractbuket
	8EK1
	9.KAYNAKLAR



