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: Inspire Edilen O2 Konsantrasyonu (Fraction of Inspired Oxygen)
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MIP : Maksimum Inspiratuar Basing

MV : Mekanik Ventilasyon
OR : Olasilik Orani (odd ratio)
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SOFA : Sepsis Related Organ Failure Assessment
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SSD : Spontan Solunum Denemesi
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OZET

Giris ve Amac: Invaziv mekanik ventilatére bagli, entiibe sekilde takip
edilen hastalarin, solunum cihazindan ayrilma siireci dogru zamanda yapilmalidir.
Erken yapilan ekstiibasyon, tekrarlayan entiibasyonlara neden olarak hastalarda
mortalite ve morbiditesini artirmaktadir. Uzamis weaning siiresi ise yogun bakim ve
mekanik ventilasyon kaynakli komplikasyonlarin artmasina ve hastane kaynaklariin
efektif kullanilmamasina sebep olur. Diyafram, solunum eforunun %601indan
sorumlu esas solunum kasidir. Invaziv mekanik ventilasyon ile takip edilen
hastalarda entlibasyonun ilk giiniinden itibaren diyafram kasinda atrofi gelismeye
baslar. Weaning basarisint 6ngérmek ig¢in farkli parametreler bulunmaktadir.
Bunlardan en sik kullanilani, hizli yiizeyel solunum endeksidir (RSBI). RSBI'nin
Ozglnliik ve duyarliligi hastalarin dogru zamanda ekstiibe edilmesi igin yeterli
olmamaktadir. Calismamizda RSBI ile diyafram ultrason parametrelerinin

ekstiibasyon basarisin1 6ngérmedeki giiciinii karsilastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve yontem: Calismaya, Haydarpasa Numune Egitim Arastirma
Hastanesi genel yogun bakim {initesinde invaziv mekanik ventilasyon ile takip edilen
72 olgu dahil edildi. Ekstiibasyon planlanan hastalar, spontan solunum denemesi igin,
basing destek moduna (PSV) alinip, PEEP: 5 cmH20 ve basing destegi: 8 cmH20
olarak ayarlandi. Spontan solunum denemesi sirasinda olgularin, RSBI degerleri
hesapland1 ve diyafram ultrason Ol¢timleri kayit altina alindi. Spontan solunum
denemesini basar1 ile tamamlayan hastalar ¢alismaya dahil edilip planh sekilde
ekstiibe edildi ve 72 saat gozlemlendi. Hastalarin ekstiibasyon basarilarina
etkileyecek parametrelerden yas, cinsiyet, yogun bakima yatis sebebi, ek hastaliklari,
yogun bakimda kalma siiresi, yogun bakim sivi dengesi, entiibasyon siiresi, islem
giini mekanik ventilasyon degerleri, laboratuvar sonuglari ve SOFA skorlari
kaydedildi. Ekstiibasyon sonrasi; 72 saat i¢erisinde non-invaziv mekanik ventilasyon
veya re-entiibasyon ihtiyaci gelisen hastalar, basarisiz ekstiibasyon olarak kabul
edildi.



Bulgular: Basarili ve basarisiz weaning gruplari arasinda, yas, cinsiyet,
SOFA skoru, giinlik ortalama sivi dengesi agisindan anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Basarisiz olan grupta; hastane yatis giinii (hastane yatisi
ile spontan solunum denemesi giinii arasi toplam siire), yogun bakim yatis siiresi,
entlibe kalma siiresi, yogun bakimdaki total sivi dengesi anlamli yiiksek bulundu
(p<0.05). Mekanik ventilasyon parametrelerinden, solunum sayisi, tidal voliim,
dakika voliim, p0.1 ve hizli yiizeyel solunum endeksi arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05). Dinamik kompliyans basarili olan grupta anlamh diisiik
bulundu (P<0.05). Diyafram o6l¢iim parametrelerinden; basarili olan grupta:
Diyafram yer degisimi (DE), Diyafram Kalinlik indeksi (DTF) ve Inspiryum Sonu
Diyafram Kalinligi (TDI) anlamli olarak yiiksek iken RR(solunum sayisi)/DE
anlamli diisiik bulundu (p<0.05). Ekspiryum Sonu Diyafram Kalinhig: (TDE) ve
RSBI/DE parametreleri agisindan iki grup arasinda anlamli sonu¢ bulunmadi
(p>0.05). Hastalarda 6lciilen semikantitatif Oksiiriik Giicii Skoru, basarili olan grupta
anlaml1 olarak yiiksek bulundu (p<0.05).

Laboratuvar diizeyleri agisindan basarili olan grupta CRP diizeyi anlamh
olarak diisiik bulunurken; fosfor, total kalsiyum, iyonize kalsiyum ve magnezyum
degerleri agisindan anlamli fark bulunmadi.

Diyafram ultrason parametreleri ile mekanik ventilasyon degerlerinin
korelasyon analizi arastirildiginda, korelasyonun anlamli olup (p<0.05) %50 ve tizeri
oldugu durumlar; RR/DE ile RR, RR/DE ile RSBI, RR/DE ile dakika voliim,
RSBI/DE ile RR, SSBI/DE ile RSBI ve DTF ile tidal voliim olarak bulunmustur.

Serum elektrolit degerleri 1ile diyafram parametrelerinin korelasyonu
karsilagtirildiginda; serum fosfor diizeyleri kalsiyum ve magnezyum elektrolitlerinin
aksine DE, RR/DE ve RSBI/DE parametreleri ile anlaml1 yiiksek korelasyona sahip
oldugu bulunmustur.

Oksiiriik giicii ile DE ve DTF arasinda anlamli pozitif; RR/DE ve RSBI/DE
arasinda anlamli negatif korelasyon bulunmaktadir.

Ekstiibasyon basaris1 iizerine etkili oldugu bulunan parametrelerden, basarili
ekstiibasyon  modeli  olusturmak igin, lojistik  regresyon analizi ile

degerlendirdigimizde; DE, DTF, RR/DE ve dinamik kompliyans i¢in sirasiyla p



degerleri (0.02, 0.06, 0.081, 0.015) ve OR (Olasilik Oran1) degerleri (1.493, 1.141,
0.794, 1.085) olarak bulunmustur.

Sonug¢: Calismamizda, diyafram ultrasonu 6l¢iim sonuglar1 hastalarin dogru
zamanda solunum cihazindan ayrilmasinda, RSBI degerine gore daha basarili
bulunmustur. Ancak cut off, 6zgiinliikk ve duyarlilik gibi degerlerin belirlenmesi i¢in
yeterli sayida standardize edilmis calisma protokolii bulunmamaktadir. Basarili
ekstiibasyon, multifaktoriyel sebeplere baghdir. Ancak elde ettigimiz basarili
ekstlibasyon modelinde de oldugu gibi, dogru zamanda ekstiibasyon i¢in diyafram
Ol¢iimleri yol gosterici olmaktadir. Bu ylizden dogru zamanda weaning i¢in diyafram

ultrasonu yogun bakimin rutin pratiginde yer almasi1 gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Diyafram, ultrason, mekanik ventilasyon, weaning,

ekstiibasyon
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ABSTRACT

Introduction and Objective: Weaning process for intubated patients should
be performed at the right time. Early extubation leads to repeated intubations and
increases mortality and morbidity in patients. Extended weaning time causes
increased intensive care diseases and complications of mechanical ventilation with
ineffective use of hospital resources. Diaphragm is a major muscle which is
responsible for a breathing effort of %60. Atrophy of diaphragm muscle develops in
the first day of intubation who were followed up with invasive mechanical
ventilation. There are various parameters to predict weaning success. The most
commonly used of these is the rapid shallow breathing index (RSBI). The specificity
and sensitivity of RSBI are not sufficient to extubate patients at the correct time. In
our study, we aimed to compare the power of RSBI and diaphragm ultrasound

parameters in predicting extubation success.

Materials and methods: This study contained seventy two patients who
were followed up with invasive mechanical ventilation in general intensive care unit
of Haydarpasa Numune Training and Research Hospital. Patients who were planned
to extubate by intensivist, were placed in pressure support mode (PSV) for
spontaneous breathing trial with their PEEP level at 5 cmH20 and pressure support
level at 8 cmH20. During spontaneous breathing trials, their RSBI was calculated
and diaphragm ultrasound parameters were measured. Patients who successfully
completed spontaneous breathing trial were included in the study. They were
extubated with observation for 72 hours. Weaning success could be affected by age,
gender, reason for staying at intensive care unit, comorbidities, length of stay and
fluid balance at intensive care unit, duration of intubated time and on the day of
procedure mechanical ventilation parameters, laboratory results and SOFA scores
were recorded. After extubation in the following 72 hours, patients who needed re-
intubation or non-invasive mechanical ventilation were considered as failed

extubation.
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Results: There wasn’t any significant difference between unsuccessful and
successful weaning groups for age, gender, SOFA score, and average daily fluid
balance (p>0.05). In the unsuccessful group, hospitalisation days (total time between
hospitalisation and the day of spontaneous breathing attempt), intensive care unit
hospitalisation days, intubation time, and total fluid balance in the intensive care unit
were significantly higher (p<0.05). There was no significant difference in mechanical
ventilation parameters such as respiratory rate, tidal volume, minute volume, p0.1,
and rapid shallow breathing index (p>0.05). Dynamic compliance was significantly
lower in the successful group (P<0.05). Diaphragm excursion (DE), diaphragm
thickness index (DTF) and diaphragm thickness of end of inspiration (TDI) were
significantly higher, while RR (respiratory rate)/DE was significantly lower in the
successful group (p<0.05). No significant results were found in end-expiratory
diaphragm thickness (TDI) and RSBI/DE parameters (p>0.05). Semiquantitative
cough strength score (SCSS) measured in patients was found to be significantly
higher in the successful group (p<0.05). In terms of laboratory levels, the CRP level
was significantly lower in the successful group, but there was no significant
difference in phosphorus, total calcium, ionized calcium, and magnesium values.

When the correlation analysis of diaphragm ultrasound parameters and
mechanical ventilation values was investigated, the correlations which was found
significant (p<0.05) with a correlation of %50 and above were; RR/DE and RR,
RR/DE and RSBI, RR/DE and minute volume, RSBI/DE and RR, SSBI/DE and
RSBI, and DTF and tidal volume.

When the correlation between serum electrolyte levels and diaphragm
parameters was compared, serum phosphorus levels had a significant high correlation
with DE, RR/DE, and RSBI/DE parameters, unlike calcium and magnesium
electrolytes.

There was a significant positive correlation between cough strength and DE
and DTF, and a significant negative correlation between RR/DE and RSBI/DE.

When we evaluated the parameters found to be effective on extubation
success with logistic regression analysis to create a successful extubation model, p
values (0.02, 0.06, 0.081, 0.015) and OR (Probability Ratio) values (1.493, 1.141,

Xiii



0.794, 1.085) were found for DE, DTF, RR/DE and dynamic compliance,

respectively.

Conclusion: In our study, diaphragm ultrasound was found to be more
successful than RSBI in patients for weaning from the mechanical ventilator at the
correct time. However, there are not enough standardised study protocols to
determine values such as cut off, specificity and sensitivity. Successful extubation
depends on multifactorial reasons. However, as in the successful extubation model
we obtained, diaphragm measurements are guiding for extubation at the right time.
For this reason, we believe diaphragm ultrasound should be included in daily routine

practice of intensive care unit for determining correct time of weaning.

Keywords: Diaphragm, ultrasound, mechanical ventilation, weaning,

extubation
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1. GIRIS ve AMAC

Invaziv mekanik ventilasyon (IMV), hastanin endotrakeal tiipii veya
trakeostomi kaniilii yardimiyla, dnceden belirlenmis gaz karisiminin pozitif basing
etkisiyle alveollere kadar ulagsmasii saglar. Solunum is yikiiniin arttigi, gaz
degisiminin bozulmasina bagli solunum yetmezliginin gelistigi veya spontan
solunumunu devam ettiremeyen hastalarda IMV endikasyonu mevcuttur. Hastalarin
biling gerilemesine bagli hava yolu agikliginm1 koruyamadig1 ve aspirasyon riskinin
oldugu durumlarda da IMV endikasyonu vardir (1).

Invaziv mekanik ventilasyondan aywrmak icin  hastalar  giinliik
degerlendirilmelidir (2,3). Hastalarin dogru zamanda ekstiibe edilmesi, tekrarlayan
entiibasyonlar1 engelleyip, mortalite ve morbiditenin azalmasina, hasta prognozunun
iyilesmesine ve hastane kaynaklarinin efektif kullanilmasina yardimci olur (4,5).
Uzamis entiibasyon; akcigerde barotravmaya, ventilator iligkili pndomoniye ve
diyafram disfonksiyonuna sebep olur (6). IMV altindaki hastalarda ilk 24 saat i¢inde
diyafram atrofisi gelismeye baslar (7). Entlibe kalinan giin sayisi arttikga diyafram
kalinliginda azalma daha fazla olup, bu durum basarisiz ekstiibasyon riskini artirir
(8).

Mekanik ventilasyondan ayirma weaning siireci olarak adlandirilir. Weaning
stirecinde ilk asama hastalarin belirli objektif klinik kriterleri karsilamasidir. Bunlar;
altta yatan solunum yetmezliginin diizelmesi, yeterli oksijenasyonun saglanmasi,
hastalarin hemodinamik olarak stabil olmasi, spontan solunumu siirdiirebilmesi ve
arter kan gazinda (AKG) Ph (potansiyel hidrojen) degerinin 7,25 {izerinde olmasidir.
Kriterlerin sinirda olmasi, hastanin spontan solunum denemesini basari ile gegmesini
engeller. Bu tarz hastalarda ekstiibasyon basarisini artirmak i¢in birtakim
parametreler olusturulmustur. Bunlardan en sik kullanilani, hizli yilizeyel solunum
endeksidir (RSBI) (9). Ancak basarili ekstiibasyonu belirlemede RSBI'nin duyarliligi
%83 iken 6zgilinligi %58 gibi diisiik bir degerdir (10).

Diyafram kasi, inspiryum sirasinda alinan havanin %60'imdan sorumlu olan
esas solunum kasidir. Kritik hastalarda ekstiibasyon oncesinde yapilan yatak basi
diyafram ultrasonu, hastalarin solunumsal eforunun degerlendirilmesine katki saglar
(112).



Ultrasonun non-invaziv olmasi, kolayca tekrarlanabilir olmasi sebebiyle
diyafram ultrasonuna kars1 artan bir ilgi vardir. Ancak literatiirde yontem ve cut-off
degerlerler ile ilgili yeterli veri ve standardizasyon bulunmamaktadir. Caligmamizda
Klinik weaning parametreleri ile diyafram ultrasonunun, ekstiibasyonu 6ngérmedeki

basarisini karsilagtirmayi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.SOLUNUM SISTEMIi

2.1.1. Solunum Sistemi Anatomisi

Saglikli erigkin insanlar, dakikada 12-20 defa nefes alip vermektedir. Bunu
saglayan solunum sistemi; tist solunum yollar1 (burun agiz farinks larinks) ve alt
solunum yollar1 (trake, akciger, brons, bronsiol, alveol) olarak 2 boliimden olusur.
Solunum sistemi, inspirasyon (soluk alma) ve ekspirasyon (soluk verme) olarak iki
temel bilesenden olusmaktadir. Soluk alma, aktif bir olaydir. Bu siirece, diyafram
basta olmak tizere; eksternal interkostal, skalen ve sternokleidomastoid kaslar
yardimct olup kisilerin nefes alma islemini gergeklesirler. Diyafram, viicuttaki en
Oonemli solunum kasidir ve istirahat halindeki nefes aliminin %60-75" inden
sorumludur. Aktif nefes alma sirasinda kubbe seklindeki diyafram diizlesir, eksternal
interkostal kaslar sternumun One, kostalarin ise yana dogru agilmasini saglar. Bu
kova sap1 hareketi plevra zarlar1 arasinda ve alveol iginde negatif basing olusturup
atmosferden akcigerlere hava girmesini saglar. Aktif inspirasyonla, elastik lifler
tizerinde enerji birikir. Soluk verme sirasinda, plevrayr disar1 dogru iten kas giicii
azaldiginda, elastik lifler tizerindeki enerji akcigerdeki havanin atmosfere iletilmesini
saglar (12).

Diyafram, kubbe seklinde olup abdominal ve gbgiis bosluklarini birbirinden
ayiran en onemli solunum kasidir. inspiryum sirasinda abdominal bosluga dogru
ilerleyerek, toraks boslugunun genisleyip akcigerlerin hava ile dolmasini saglar. Bu
kas sag ve sol olmak tizere iki hemidiyafragmadan olusur. Sag hemidiyafragma daha
yukarida yer almaktadir bu durumun sebebi; sag hemidiyafragmay1 karacigerin alttan

bastirmasi ve kalbin agirlig1 sebebiyle sol hemidiyaframi asagi ittirmesidir.

Diyafram kas yapisi; sternal, kostal ve vertebral olarak ii¢ bolgeden olusur.
Periferik kismini olusturan bu kas lifleri yukar1 dogru birleserek perikardiyum ile
komsu olan santral tendonu olusturur. Kontraksiyonu sirasinda santral tendon t12
seviyesine kadar inebilir. Diyafram c3-5 ten koken olan frenik sinir tarafindan

uyarilir (13).



Diyafram normal sartlarda radyolojik olarak goriilmez. Goriiniir kilmasini
abdominal organlarin opasitesi ile akciger dokusunun kontrast olusturmasi ile

saglanir (14).
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Resim 1: Diyafram kas1 ve santral tendonun kostalar ile anatomik iliski (15).

Resim 2: Diyafram kasinin inspiryum ve ekspiryum sirasindaki hareketi (16).

2.1.2. Solunum Sistemi Fizyolojisi

Akcigerler, parietal ve visseral olmak tlizere iki plevra yapragi ile sarilidir.
Parietal plevra gogiis duvarina, visseral plevra akciger dokusuna yapisik olup arada
plevra sivis1 vardir. Solunum mekaniginde kompliyans, akciger ve gégiis duvarinin
genisleyebilme; elastisite ise eski haline gelebilme 6zelligidir. Fizyolojik kosullarda
gogls duvart disar1 dogru genisleme, akciger dokusu ise sonme egiliminde olup, bu
durum negatif intraplevral basing saglar. Nefes alma sirasinda, gogiis hacmi
artirtlarak intraplevral basmcin daha fazla negatif olmasi saglanir. Bu durum
alveoler basincin, atmosferik basincin altina diiserek akcigerlerin hava ile dolmasim
saglar. Alveoller basing atmosfere esit olup 760 mmHg, intraplevral basing ise
atmosferden 4 mmHg (5 cmH20 ) diisiik olup 756 mmHg'dir. Atmosfer basinci 0
cmH20 kabul edildiginde intraplevral basing -5 cmH20 olur. Intraplevral basing her
zaman intraalveoler basingtan daha negatiftir ve akcigerin agik kalmasimi saglar.
Inspiryumla birlikte gdgiis duvar hacmi genisler, sirasiyla intraplevral ve
intraalveoler basing diiser, alveoller basing atmosferik basinca esitlenesiye kadar
akcigerlere hava dolar. Ekspiryum ile goglis hacmi azalir, intraplevral ve

intraalveoler basing artar. Alveoler basing atmosfer basincina esit olasiya kadar



atmosfere hava c¢ikisi olur. intrapulmoner ve intraplevral basing farkina,
transpulmoner ya da transmural basing denir, fark ekspiryum sirasinda daha fazla
inspiryumda daha az olmak {izere, asil amaci alveollerin kapanmasini engellemektir

(17-19).

2.2.INVAZIV MEKANIK VENTILASYON

Invaziv mekanik ventilasyon, hastalara pozitif basingli hava verilmesini
saglar. Bunu endotrakeal tiip ya da trakeostomi kaniilii yardimiyla gergeklestirir.
Belirlenmis olan gaz karisimi, alveollere kadar ulasip inspirasyonu saglarken;
hedeflenen miktar; basing, voliim ya da akis olarak istenen degere geldiginde hava

girisi durarak ekspirasyonun pasif olarak gergeklesmesine izin verir.

2.2.1.Endikasyonlar

IMV, hastalarin solunum parametrelerinin bozulmasina bagli, solunumun
tamamini ya da bir kismini iistlenebilir. Bunun disinda biling gerilemesine bagli hava
yolu agikligini koruyamayan, aspirasyon riski bulunan veya kas hastaligi olan

hastalarda da invaziv mekanik ventilasyon endikasyon ihtiyaci olabilir (1).

Sekil 1: IMV Klinik Endikasyonlar

Alveollerin dolum Akc o6demi, akc hemoraji, timor, alveoler
defekti proteinozis, aspirasyon, enfeksiyon, ARDS

Akc damarlar Tromboemboli, amniyon sivi emboli

Hava yolu darligi Laringeal anjiyoodem, trakeal stenoz,
(proksimal)

Hava yolu darligi Akut KOAH ve astim ataklar1
(distal)

Santral solunum Genel anestezi, ilag intoksikasyonu
diirtlislinlin azalmasi

Solunum kas ve ALS, Guillain Barre sendromu, myastenia
sinirleri etkileyen gravis, miskiiler distrofi, toksinler, intoksikasyonlar
hastaliklar




Goglis duvari ve
plevra sebepli
hipoventilasyon

durumlari

Plevral eflizyon, pndmotoraks, travma

Ventilasyon
ihtiyacinin arttigi

durumlar

Sepsis, septik sok, ciddi metabolik asidoz

Havayolunu
korunmasi gereken

durumlar

Koma, apne

Sekil 2: Klinik Fizyopatolojiler

Solunum rezerve kaybi

Solunum sayisi >35/dakika
Tidal volim <5 ml/kg
Vital kapasite <10 ml/dk
Dakika volim <10 L/dk
Karbondioksit (CO2) yikselmesi >10 mmHg

bazale gore

Direngli hipoksemi

Yeterli oksijen destegine ragmen

Pa02

<55 mmHg (7.32 pka)

Pa02/pA02

<0.15

Alveoler arteriyal oksijen

gradiyent (Fio2:100)

>450

(1)

2.2.2. Ayarlanmasi Gereken Parametreler

Inspire edilen oksijen orani1 (FiO2) hastaya verilen havanin oksijen oranini

gosterir. Belirlenirken kabul edilen Pao2 ve satiirasyon degerini (parmak ucu

satlirasyon: %90-96) saglayan minimum FiO2 ayarlanmalidir. Entiibasyon,




aspirasyon oncesi veya bronkoskopi sirasinda FiO2 satiirasyon diigiikliiglinii dnlemek
icin %100 ayarlanmalidir. Bunun disinda oksijen toksisitesini azaltmak i¢in FiO2<
%60 altinda tutulmalidir. Daha fazla FiO2 ihtiya¢ oldugu durumlarda ekspirasyon

sonu pozitif hava yolu basinci (PEEP) degerinin artirilmasi diistiniilmelidir (20,21).

Solunum Sayisi

Solunum sayis1 (RR), yeterli CO2 uzaklastirmak i¢in dakikada ne kadar tidal
voliim verilecegini belirler. Eriskin hastalarda genelde 12-16 solunum/dk seklinde
ayarlanir. Spontan modlar disinda kullanilan diger modlar icin, solunum frekansi
ayarlanmasi gerekir ve frekansin belirlenmesinde; ventilasyon modu, istenen cO2
degeri, tidal voliim, altta yatan hastaligin derecesi 6nemli rol oynamaktadir. Yiiksek
frekans oto-peep olusturarak barotravma riskini artirir. ARDS gibi disiik tidal,
yiilksek solunum sayist gerektiren hastalarda oto-peep gelismemesine dikkat

edilmelidir (22).

Tidal Voliim
Yeterli miktarda CO2 uzaklastirmak igin inspiryum sirasinda akcigerlere
giren hava miktaridir. Mekanik ventilasyon ihtiyacina ve altta yatan hastaliga bagh

degigmekle birlikte, ortalama 6 ml/kg (4-8 ml/kg) tidal voliim ile baslanir (23,24).

Dakika Voliim
Bir dakika i¢inde solunum yollarina giren hava miktaridir. Tidal voliim ile

frekansin ¢arpimai ile bulunur.

I/E Oram (inspiryum/ Ekspiryum Orani)

Solunum doéngiisii sirasinda inspiryum i¢in gegen zamanin, ekspiryum i¢in
gecen zamana oranidir. Genelde Y2 olarak ayarlanir. Frekans ve I/E oraninm
ayarlanmasi; inspiryum ve ekspiryum i¢in harcanacak zamani belirler. Bazi
cihazlarda frekans ile birlikte, inspiryum i¢in harcanacak siire (Ti) ya da inspiryumun
ne zaman sonlanacagi (t pause) ayarlanir; boylece ekspiryum zamani otomatik

hesaplanir. Bazi durumlarda, I/E oraninin birden biiyiik oldugu ters orantili



ventilasyon tercih edilir. Kullanildigi durumlarda akcigerlerin asirt gismesi ve

barotravma agisindan dikkatli olmak gerekir (25).

Pozitif Ekspirasyon Sonu Hava Yolu Basinci

Ekspirasyon bitiminde Olciilen PEEP degeri, alveollerde kalan pozitif
basingtir. Ekstrensek ve intrensek olarak iki g¢esittir. Ekstrensek peep, ventilator
parametresi olarak ortalama 3-5 cmH20O olarak ayarlanir. ARDS gibi spesifik
durumlarda, alveollerin kapanmasini1 dnlemek ve oksijenasyonu diizeltmek i¢in daha
yiiksek PEEP degerleri uygulanir (26). ARDS disinda; akciger 6demi, atelektazi, oto-
peep gelismesi, KOAH alevlenmesinde de PEEP uygulamasi 6nerilmektedir (27).
Intrensek PEEP (oto-peep) ise tamamlanmamis ekspirasyona bagli olarak ortaya

¢ikar, barotravma ile iligkilidir (28,29).

Pik Inspirasyon Basme (PiP)

Inspirasyon sirasinda, hava yolunda gerceklesen en yiiksek basingtir.
Akcigerin rezistanst ve kompliyansi, basincin ortaya ¢ikmasinda Onemli rol
oynamaktadir. Yiiksek basing, barotravmaya sebep olup, PIP degerin< 40 cmH20
asagisinda olmasi istenir. Havayolu direncinin arttigi durumlarda PIP artmasina
ragmen; alveollere ayn1 yiikseklikte basing iletilmez, akciger hasarini 6nlemek i¢in p-

plato degeri PIP’e gore daha degerli bilgi vermektedir (30).

P Plato Basinci
Inspiratuvar voliimiin akcigerlerde tutuldugunda, zamanla olusan kararli hava
yolu basing diizeyidir. Goglis duvari ve akciger dokusu ile iliskili olup< 30 cmH20

degerler istenir.

Tetikleme Duyarhhg:

Mekanik ventilasyonda, inspirasyonun ne zaman baslayacagini belirler.
Zaman, akis ve basing tetiklemeli olarak {i¢ ¢esittir. Zaman tetiklemeli durumda,
inspirasyon mekanik ventilasyon tarafindan baglatilir ve tetikleme hassasiyeti
ayarlanmasina gerek yoktur, solunum frekansinin ayarlanmasi yeterlidir. Akis ve

basing destekli durumda ise solunum hasta tarafindan baslatilir. Solunum devresinde



belirlenen diizeyde akis veya basing degisikligi gelismesi ile inspirasyon tetiklenir.
Burada ventilatoriin kendini tetiklemesini engelleyip, spontan solunum da izin veren

en duyarl deger segilir (31).

Inspirasyon Akis Hiz1 ve Paterni:

Inspirasyon akis hiz1 ve paterni IMV' nin voliim ya da basing kontrollii
olmasma gore degisir. Voliim kontrollii ventilasyonda, I/E oran1 1/2 ile 1/3 ve
maksimum inspiratuvar akis hizi ortalama 40-60 L/dk olarak ayarlanir (32,33). Akut
respiratuvar asidoz ile kendini gosteren obstriiktif akciger hastalarinda, maksimum
inspirasyon akis hizini artirmak (ortalama 60-75 L/dk) gerekir. Boylece inspirasyon
zaman1 kisalir, ekspirasyon zamani uzar ve CO2 eliminasyonu icin hastaya daha
fazla siire kalir ve oto-peep gelismesi engellenmis olur (34).

Maksimum inspirasyon akis hizinin artmasi, maksimum havayolu basincini
artirir ancak inspirasyon zamanin kisalmasi sebebiyle ortalama hava yolu basinci
diiser. Bu diisiis oksijenasyonu azaltir, bu durum gerekirse Fio2' nin artirilmasi ile
kompanse edilir (35).

Basing kontrollii ventilasyonda, akim degiskendir. Inspirasyon zamani,
maksimum Olgiilen hava yolu basinci, hastanin akciger kompliyansi ve rezistansina

gore degisir.

2.2.3.Temel Modlar

MV modlarinin hastanin klinik durumuna gore secilir. Uygun ventilasyon
modu, hastanin oksijenasyonunu saglarken, hasta ile ventilasyon arasinda
olusabilecek uyumsuzlugunu en aza indirir. Mod se¢iminde en 6nemli kriterlerden
birisi hastanin spontan solunumuna izin verilip verilmeyecegidir. Ayrica modun alt
parametreleri ayarlanarak ventilasyonun; hangi kosullarda baslayip, ne kadar devam

edecegi ve nasil sonlanacag belirlenir.

Voliim Kontrollii
Voliim kontrollii ventilasyon, hastaya verilecek olan voliim miktarini garanti
altina alir. Belirlenen voliim; kontrollii mekanik ventilasyon (CMV), asist kontrollii

mekanik ventilasyon (AC), aralikli zorunlu ventilasyon (IMV), senkronize aralikli



mekanik ventilasyon (SIMV) modlar1 ile hastaya iletilebilir. MV 'de tidal voliim,
solunum frekansi, FiO2, maksimum inspirasyon akis hizi, PEEP, I/E orani, izin
verilen pik inspiratuar basing miktar1 ayarlanir.

Kontrollii mekanik ventilasyon (CMV): Hastaya ayarlanan tidal voliim ve
frekansta, sabit akimda voliim verilir. Tiim kontrol, mekanik ventilator cihazindadir.
Hasta sedasyon, kas gevsetici ila¢ etkisi ya da koma gibi farkli sebeplerden
dolay1 herhangi bir tetikleme yapamaz. Zorunlu soluklar disinda cihaz, hasta
solumasina izin vermedigi icin, hastanin kendi eforunun oldugu durumlarda
ventilator-hasta uyumsuzlugu gelisir. Uzun siire kullanim solunum kas atrofisine
sebep olur.

Asist kontrollii mekanik ventilasyon (AC): Klinisyen solunum frekansini ve
tidal voliimii belirleyerek minimum dakika voliimiinii ayarlamis olur. Hasta isterse
kendi eforu ile bu degerin ilizerinde dakika voliim olusturabilir. Hasta kaynakli
baslayan her soluk belirlenen tidal voliim kadar gergeklesir.

Aralikli zorunlu ventilasyon (IMV): Klinisyen tarafinda minimum dakika
voliimiiniin belirlenmesi (frekans ve tidal voliim ile) ve hastanin isterse bunun
tizerinde dakika voliim olusturmasi agisindan AC moda benzemektedir. Farkli olarak,
hasta baslangi¢li inspirasyonlar, ventilator tarafindan desteklenmez sadece hastanin
spontan solumasi mevcuttur.

Senkronize aralikli mekanik ventilasyon (SIMV): IMV modunun varyasyonu
olup ventilator tarafindan verilecek soluklarin hasta solugu ile senkronize edilmesini
saglar. Ventilasyon destegini titre etmemizi saglar. Ornegin, cihaz iizerinde solunum
sayisint  yiksek ayarlandiginda, ventilator hasta baslangicli tiim soluklar
destekleyerek belirlenen seviyeye ulasmaya caligirken; sifir ayarlandiginda ventilator

hastanin higbir spontan solunumuna destek vermez (36).

Basin¢ Kontrollii Ventilasyon

Basing kontrollii ventilasyon, belirli bir basinca karsilik gelen inspirasyon
voliimiinii akcigere ileten moddur. Klinisyen tarafindan inspiratuar basing seviyesi,
I/E orani, solunum frekansi, PEEP ve FiO2 belirlenir (37,38). Bu modda en yiiksek

havayolu basinci1 (peep+inspirasyon hava yolu basinci) sabit iken verilen voliim
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degiskendir. Voliim kontrollii ventilasyon gibi ayni ¢alisma mantiginda; CMV, AC,
IMV, SIMV olarak alt dallar1 mevcuttur.

Basing kontrollii ile voliim Kkontrollii ventilasyon karsilastirildiginda;
mortalite, oksijenasyon ve solunum is yiikii agisindan anlamli fark bulunamamustir.
Ancak basing kontrollii ventilasyonlarda; en yiiksek hava yolu basinci daha diisiiktiir,
homojen gaz dagilimi ile artmis hasta-ventilasyon senkronizasyonu ve IMV’den

erken ayrilma gibi avantajlar1 vardir (39,40).

Basing¢ Destekli Ventilasyon

Basing destekli ventilasyon (PSV) spontan soluyan hastalarda kullanilan,
fizyolojik solunuma yakin olan bir moddur. Klinisyen; PEEP, inspiratuar basing
destegi (PEEP iistli basing) ve FiO2'yi ayarlar. Her solunumu hasta kendisi baglatir,
bu sebeple apne gelisen hastalarda kullanilmamalidir. Giiniimiiz cihazlarinda
giivenlik i¢in hasta tetiklemesinin olmadigr durumlar i¢in apne ventilasyon ayari
eklenmistir.

PSV modu; inspirasyon akis1 tepe degerinin Onceden belirlenmis bir
yiizdesine diisene kadar, inspirasyon basincini ileten, akim-sinirli bir ventilasyon
modudur. Bu deger genelde %25 olarak ayarlanir. Inspiratuar akimin artirilmasi,
hedeflenen en yiiksek basinca daha kisa siirede ulasmayi saglar ve solunum is

yukiini azaltir (41).

Siirekli Pozitif Havayolu Basinci

Stirekli pozitif havayolu basing (CPAP), hava yoluna siirekli pozitif basing
iletilir. Hasta tiim inspirasyonu kendisi baglatir. PSV‘den farkli olarak inspirasyon
sirasinda hastaya iletilen ek basing destegi yoktur. Akciger 6demi, apne, obezite

hipoventilasyon sendromu gibi durumlarda kullantlir.

iki Seviyeli Pozitif Havayolu Basinci

Iki seviyeli pozitif havayolu basinct (BPAP), non-invaziv sekilde
gerceklestirilen basing destek ventilasyonudur. Onceden ayarlanmis; inspiratuar
pozitif hava yolu basinci (IPAP) ve ekspiratuar pozitif hava yolu basincinin (EPAP)
iletilmesini saglar. Tidal volimii, IPAP ve EPAP arasindaki basing farki saglar (36).

11



Havayolu Basincini Serbestlestirme Ventilasyonu

Hava yolu basincini serbestlestirme ventilasyonu (APRV), spontan solunuma
izin veren iki basing seviyesi vardir. Yiiksek pozitif basing seviyesi hastaya daha
uzun siire verilirken, diisiik basing diizeyi daha kisa siire iletilir. Alveoler agma
manevrasinin, daha efektif olmasi sebebiyle ARDS hastalarinda tercih edilir.
Yiiksek basinctan diisiik basinca gegilmesi, akcigerdeki havanin disar1 ¢ikmasina ve
CO2 eliminasyonuna yardime1 olur. Her iki basincin siirelerini ayarlamak i¢in akis
zaman dalga formu degerlendirilmelidir. Ekspirasyon siiresi; maksimum ekspiratuar

akig hizinin %75’ ine geldiginde ekspirasyonu kesecek sekilde ayarlanir (42).

Adaptif Destek Ventilasyon

Hastanin tetiklemesine gore, basing kontrol veya basing destek modu olarak
calisir. Dakika ventilasyonu garanti altina alarak basing destegi ve solunum
frekansini belirler. KOAH gibi ekspirasyon zaman sabiti uzun olan hastalarda yiiksek
tidal, disiik frekans saglar (43).

Ters Orantili Ventilasyon

Mekanik ventilasyonda spesifik bir mod olmayip, volim ya da basing
kontrollii ventilasyonda inspirasyon oraninin ekspirasyon oranindan fazla oldugu
durumu gosterir. Uygun PEEP ve FiO2 degerine ragmen hipoksik seyreden
hastalarda tercih edilir (44,45). Fizyolojik olmadigi i¢in hastalarda sedasyon ve kas
gevsetici uygulanir. Hastalarda gelisebilecek oto-PEEP ve barotravma agisindan

dikkatli olmak gerekir.

Yiiksek Frekansh Ventilasyon
Spesifik cihazlara ihtiya¢ vardir. ilk asamada tercih edilen bir mod degildir.
Yiiksek frekans (60-100/dk) ve diisiik tidal voliim (3-4 ml /kg) ayarlanir. Ortalama

havayolu basinci yiiksek tutularak alveollerin kapanmasi engellenir (46).
2.3. MEKANIK VENTILASYONDAN AYIRMA(WEANING)

Yogun bakimda yatan kritik hastalarin iyilesmesinde, invaziv mekanik

ventilatérden ayirmak hastalar i¢in dnemli bir adimdir. IMV’den ayirmak igin
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hastalar giinliilk olarak degerlendirilmelidir. Hastalarin dogru zamanda ekstiibe
edilmesi, tekrarlayan entiibasyonlart engelleyip, mortalite ve morbiditenin
azalmasma, hasta prognozunun iyilesmesine ve hastane kaynaklarmin -efektif
kullanilmasina yardimci olur (5,47). Weaning ad1 verilen bu siireg; hazirlik testleri,

solunum cihaz desteklerinin azaltilmasi ve ekstiibasyon olarak 3 asamada gerceklesir.

2.3.1. Weaning I¢in Gerekli Kriterler

Hazirlik testleri, mekanik ventilasyon ihtiyaci ortadan kalkmis hastalarin,
daha uzun siire entiibe kalmasini 6nlemek ve IMV'ye bagl komplikasyonlarin
gelismesini azaltmak amaglanmaktadir. Hazirlik testleri ayn1 zamanda, weaning igin
hazir olmayan hastalarin erken ekstiilbasyonunu ve gelisebilecek tekrarlayan
entiibasyonlar1 6nler.

IMV ’den ayirmada weaning icin hastalarin objektif klinik kriterleri
karsilamas1 gerekmektedir.

Bu kriterler;

A-Entiibasyona sebep olan solunum yetmezliginin; klinik, radyolojik ya da
laboratuvar parametreleri olarak diizelmesi.

B-Yeterli oksijenizasyonun saglanmasi: Hastalarda FiO2< %40 iken SpO2 >
90, PEEP<5 cmH20 ve PaO,/FiO> 150 olmalidir. Obezite, asit, abdominal
distansiyon gibi durumlarda atelektaziyi engellemek i¢in tercih edilebilir.

C-Hemodinamik olarak stabil olmasi: Ortalama arter basinci> 60 mmHg ,
sistolik arter basinci> 90 mmHg ve < 180 mmHg olmast istenir. Bu degerler hastanin
bazal degerlerine gore diizenlenmelidir. Diisiik doz vazopressor ajanlar (dopamin< 5
mcg/kg/dk veya diisik doz dobutamin gibi) hemodinamigi sagladigi durumlarda
kabul edilebilir.

D-Spontan solunumun siirdiirebilmesi: Weaning planlanacak hastalarda
spontan solunumun olmas1 gerekmektedir. Mekanik ventilatérde solunum frekansini
diisiik ayarlayarak (6rnegin 6/dk) bu deger iizerinde spontan solunum varlig1 kontrol
edilir.

E-Arter kan gazinda (AKG), kanin hidrojen iyon seviyesini belirleyen Ph

seviyesi> 7.25 olmalidir. Hastalarda akut gelisen metabolik, respiratuvar veya mix
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asit-baz dengesizlikleri diizeltilmelidir. Kronik asit-baz dengesizligi olan hastalarda
bazal Ph degerine yakin tutmak gerekir (9,48)

Bunlarin yaninda;

Hemoglobin> 7 g/dl: Hemoglobin dokulara oksijen tasmmasini saglar.
Calismalarda hemoglobin degerinin 7-9 g/dl ile 10-12 g/dl arasinda weaning
acisindan fark bulunmamis olup 7 gr/dl iizeri giivenli degerlendirilmistir (49).

Viicut sicakligi, 38.5 °C' nin altinda olmasi istenir. Viicut sicakliginin artmast,
solunum is yiikiiniin ve dakika ventilasyonun artmasina sebep olur (50).

Mental olarak hastalarin uyanik ya da kolay uyarilabilir olmas1 weaning i¢in
tercih edilmesine ragmen her hastada bu durum mimkiin degildir. Hava yolunu
koruyabilen ve glaskow koma skalasi (GKS) 8-15 arasi hastalarda weaning

denenebilir, GKS' nin direkt basarisiz ekstiibasyon ile iliskili bulunmamistir (47,51).

2.3.2.Weaning Basarisim Ongérmede Kullanilan Testler
Hazirlik testlerin yapilirken, hasta kriterlerinin sinirda olmasi, hastalarin
spontan solunum denemesinde basarisiz olacagmin Ongoriilmesi veya hastalarda

ekstlibasyon basarisini artirmak i¢in birtakim parametreler olusturulmustur.

2.3.2.1. Hizh Yiizeyel Solunum indeksi

Hizli yiizeyel solunum endeksi (RSBI); hastalar1 bir dakikadaki solunum
sayisinin, litre cinsinden tidal voliime oranidir. Oda havasini tolere edebilen entiibe
hastalarda, tidal voliimiin hesaplanmasi i¢in spirometre cihazi kullanilir.

Spirometrenin olmamasi ya da hastanin oda havasinda soluyamadig:
durumlarda ventilatdrde, basing ya da akis tetiklemesi olmadan, PEEP ve basing
destegi sifir olarak ayarlanir. Tidal voliim i¢in mekanik ventilatriin 6l¢tiigli deger
kullanilirken, solunum sayis1 hastanin gogiis hareketleri sayilarak hesaplanir (52,53).

RSBI> 105 olmas: ekstiibasyonun basarisiz, RSBI< 105 olmasi ise basarili
olacagimi diisiindiiriir. Ates, sepsis, KOAH, anksiyete, kadin cinsiyet, dar endotrakeal
tiip ¢ap1; RSBI' nn artmasina sebep olur (54,55). Basarili ekstiibasyonu belirlemede
RSBI’nin duyarliligi %83 iken 6zgiinligii %58 gibi diisiik bir degerdir (10).
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2.3.2.2. Oksijenizasyon ve Gaz Degisim Parametreleri
Weaning i¢in degerlendirilen hastalarda yeterli diizeyde oksijenasyon gereken
kriterler arasinda yer almasina ragmen tek basina kullanilmasi, basarili ekstiibasyonu

ongdrmede yeterli degildir.

Sekil 3: Weaning Oksijenizasyon ve Gaz Degisim Parametreleri

Parsiyel Arteriyel Oksijen = Pa0,/FiO,
Basinci/Inspire edilen oksijen

Parsiyel arteriyel oksijen basinci/ = PaO,/PAO,
Alveoler oksijen basinct

Alveole-arteriyel (A-a) gradient =A-a. Alveol ve arteriyel
farki: parsiyel oksijen basinglar1 arasindaki

farktir. Normal degeri 5-15 mmHg
olup bu deger yasla degismektedir.
Hipoksi durumunda yiiksek P(A-a)

intrapulmoner sant1 gosterir (56)

Olii bosluk hesaplanmast: Oli boslugun (VD) / tidal
volime (VT) oranim1 % 60 altinda

olmasi istenir.

(9)

2.3.2.3. Solunum Sistemi Kapasitesi ve Solunum Yiikiiniin Hesaplamasi

Solunum sistemi kapasitesi ve solunum yiikiinii degerlendirdigimiz; dakika
ventilasyon, solunum sistemi kompliyansi, statik kompliyans, p0.1 kapanma basinci,
tepe hava yolu basinci, ortalama hava yolu basinci, plato basinci, maksimum
inspiratuvar basing gibi parametreler ekstiibasyon Oncesi degerlendirilmesine
ragmen, ekstlibasyon bagarisin1 éngérmede tek basina yeterli bulunamamustir.

Dakika ventilasyon, 10-15 L/dk tercih edilir.

Solunum sistemi kompliyansi: Akcigerin, belirli bir basing karsisinda

genisleyebilme durumudur. Gogiis duvart ve akcigerin toplam kompliyansi
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tarafindan belirlenir. Inspiryum sirasinda hava yolu basinci; tidal voliim, akciger
g6giis duvar1 kompliyansi ve toraks duvari direncinden etkilenir.

Statik kompliyans Ol¢iilmesi i¢in, direncin elimine edilmesi dolayisi ile
akimin durmasi gerekir. Olusan deger statik kompliyanstir 50-100 ml/cmH20
araliginda olmalidir. Dinamik kompliyans ise tepe basinca ulasildiginda oSlgiilen
degerdir, normal araligi 50-80 ml/cmH20’ dur.

Statik kompliyans; akciger ve toraks patolojilerinden, dinamik kompliyans
endotrakeal tiip tikanmasi, tiipiin 1sirilmasi, sekresyon, bronkospazm gibi
parametrelerden etkilenir (57).

P0.1 kapanma basmct: Inspirasyonun 0,1. saniyesinde o&lgiilen negatif
basingtir. Hastalarin solunum diirtlisiinii  gosterir ve normal degeri 0.5-1.5
cmH20’dur. Kapanma basinci, santral solunum diirtlisiiniin bir gostergesidir.
Solunum cihazi 6l¢timii, 0.1. saniye gibi ¢ok kisa bir siire yaptig1 i¢in kas gili¢stizliigii
ve bilingli solunum eforundan etkilenmez (58).

Tepe havayolu basinci: tidal voliim sirasinda proksimal hava yolunda 6l¢iilen
maksimum basin¢tir. Endotrakeal tiipiin; kiiciik boyut se¢ilmesi, tikanmasi,
katlanmas1 ya da hastada sekresyon, bronkospazm gelismesi, nem tutucularin
tikanmasi gibi durumlar artiga sebep olabilir.

Ortalama havayolu basinci, tidal volim sirasinda zamana bagli degisen
ortalama havayolu basmcidir.

Plato basing: Solunum sisteminin statik kompliyansini gosterir. Sedasyon
altinda degerlendirilmesi gerekir. Hava akimi durdugunda, inspirasyonun devami
igin gerekli basinci gosterir (59).

Maksimum inspiratuar basing (MIP), bir diger ismi negatif inspirasyon
kuvvetidir. Cihazda ekspiratuar hold diigmesine basilarak hastanin, kapali hava
yoluna kars1 yaklasik 20-30 sn inspirasyon yapmasini isteriz. Peep degerinden, bu
siirecte Olclilen en yiiksek basing diisiisiinii ¢ikardigimizda MIP degeri elde ederiz.
Uzun siire IMV ile takip edilen, ileri yas ve KOAH gibi risk faktérii olan hastalarinda
prediktif degeri diigiiktiir. Bagarili weaning i¢in -30 cmH20’dan daha diisiik degerler
istenir (60).
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2.3.2.4 Cok Bilesenli Parametreler

Sekil 4: Weaning cok bilesenli parametreler

CROP indeksi Kompliyans, solunum sayisi, oksijenizasyon ve
basing parametrelerinden olusur. Basarili weaning igin,

13ml/soluk/dk ‘nin Gizerinde olmasi istenir.

CORE indeksi Kompliyans, oksijenizasyon, solunum sayisi ve

efor parametrelerinden olusur

Weaning indeksi Gaz degisiminin etkinligini gosterir.

(9)

2.3.2.5 Oksiiriik Giicii

Oksiirme giiciinii degerlendirmek i¢in tam bir inspirasyon sonrasi hasta giiclii
bir oksiiriik gerceklestirir, oksiiriik tepe akis1 flowmetre cihaz1 ile dlgiiliir. Olgiilen
degerin, 60 L/dk esit ya da altinda olmasi1 basarisiz weaning ihtimalini artirir.

Oksiiriik giictinii degerlendirmek igin kullanilan bir dier yontem ise
semikantitatif oksiiriik giicii skoru (SCSS) olup, hastanin eforuna gore 0-5 arasinda

degerlendirilir ve skorun< 2 olmasi1 basarisizlik kriteridir.
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Sekil 5: Semikantitatif Oksiiriik Giicii Skoru

0 =Komut ile dksiiriik yok

1 =Komut ile endotrakeal tlpten

hava var ama duyulabilir 6ksurik yok

2 =Zor duyulabilen dksirik

3 =Acikca duyulabilen okstirik

4 =Daha gli¢lii duyulan 6ksiiriik

S =Tekrarlayan guicli oksurikler
(61,62)

2.3.2.6. Diyafram Ultrasonu:

Invaziv Mekanik ventilatdr ile takip edilen hastalarda, entiibasyonun ilk
giiniinden itibaren hastalarin solunum kaslarinda ciddi giigsiizliikler meydana
gelmeye baglar. Ayrica, hastalarda solunum cihazimma bagli giin sayist arttikca
ventilator iligkili diyafram disfonksiyonu (VIDD) daha da artmaktadir (7,63).
Ozellikle kontrollii mod ile takip edilen hastalarda, diyafram atrofisi daha hizli
gelismektedir (64).

Diyafram ultrasonu yapilirken 3 parametreden yararlanilir. Inspiryum sonu ve
ekspiryum sonu diyafram kalinligin1 degerlendirmek igin lineer prob (7-10 Mhz)
kullanilir. Prob 8.-10. interkostal ve 6n-orta aksilla bolgesindeki apozisyon hattina
dik sekilde yerlestirilir. B mod kullanilarak 3 tabakali yapr goriiliir; hiperekoik olan
periton ve plevra membranlar1 arasindaki hipoekoik diyafram kasi tespit edilir.
Inspiryum sonu (TDI) ve ekspiryum sonunda (TDE) ayr1 ayr1 diyafram kalinliklari
Olciiliir. Diger Olciilen parametre diyafram ekskiirsiyon (yer degistirme) degeridir.

Diyaframin yer degisimini dlgmek i¢in konveks prob (2-4 Mhz) kullanilir. Prob

18



hastanin orta klavikiiler hat hizasinda, subkostal bdlgeye yerlestirilir. B mod
kullanilarak diyafram goriintiilendikten sonra, M mod ile diyafram yer degisimi
olciiliir (65-67).

Olgiilen bu ii¢ parametrenin farkli oranlar1 ile elde edilen degerler
ekstiibasyon basarisin1 degerlendirmek igin kullanilir. Bunlar, DE, DTE, DTI,
diyafram kalmlik endeksi (DTF) hesaplanmas1 {(TDI-TDE)/TDE*100}, RR/DE ve
RSBI/DE'dir.

Central Tendon

Costal
Diaphragm Crural

Diaphragm

8th
Intercostal
Space

&2
- &
> 7

Zone of
Apposition

Resim 4 : Apozisyon Bolgesinde Diyafram Kalihigimi Gosteren Ultrason Goriintimii
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Gogis Duvart
Go6gis Duvari

Resim 5 : TDI ve TDE Olgiimleri Sirasinda Akc ve Diyafram Iliskisi

Resim 6: Midklavikuler Hat Diyafram Ekskiirsiyon Olgiimiinii Gosteren Ultrason

2.3.3. Spontan Solunum Denemesi

Hazirlik testleri uygun bulunan ve 24 saatten fazla entiibe kalmis hastalarda,
weaning i¢in deneme yapilmasi Onerilir. Weaning islemi sirasinda, ventilator destegi
azaltilip solunum isini hastanin kendisinin yapmasi beklenir. Spontan solunum
denemesi (SSD) i¢in, T-tiip ya da basing destek ventilasyonu (PSV) kullanilabilir
(69).

T tliip denemesi, entiibasyon tiipiine baglanan T tiip pargasi ile hasta 30

dakika-2 saat arasi, mekanik ventilatér destegi olmadan spontan solunumda takip

edilir.
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PSV modu i¢in FiO2< %40, PEEP: 5 ¢cmH2O, inspiratuar basing: 5-8
cmH20 aras1 tercih edilir. PSV mod ile weaning denemesinin, T-tiipe gore
avantajlar1 vardir. Bu mod hastanin tidal voliimii, dakika voliimii ve dakika solunum
sayisinin monitorize olmasini saglar. Ayrica endotrakeal tiip (ETT) sebepli olusacak
direng, basing destegi ile Onlenebilir. PSV mod ile farkli protokoller mevcuttur.
Ornegin; peep iistii basing hastanin solunum sayis1 25/dk’dan kiiciik olacak sekilde
12-18 cmH20 arasinda ayarlanir. Giinde en az iki defa 2-4 cmH20 basing destegi
diisiilerek basing destegi 5-8 cmH20 basinca kadar indirilir. Hastanin iki saatin

tizerinde (genelde 24 saat) bu basinci tolere etmesi beklenir (70).

2.3.4. Ekstiibasyon

Hastalarin mekanik ventilatorden ayirmanin son agamasi, endotrakeal tiipiin
cikartilmasidir. Ekstiibasyon planlanan hastalar, klinik olarak stabil olmalidir. 24
saatten uzun siire entiibe kalan hastalarda spontan solunum denemesi yapilmalidir.
Hastalarda kaf kagak testi yapildiktan sonra, non-invaziv mekanik ventilasyon ya da
entlibasyonun tekrarlanma riskine karsi gerekli hazirliklar yapilmalidir. Hastalar

ekstiibe edildikten sonra, solunum sikintis1 gelisme riski agisindan yakin takip

edilmelidir (71).

2.3.5.Weaning Basarisizhgi
Weaning basarisimm  degerlendirmek i¢in  klinisyen hastanin  vital
bulgularini, ventilatér parametre degerlerini ve kan gazimi degerlendirip hastaya

0zgll karar vermesi gerekir.

Sekil 6: Weaning Basarisizlik Kriterleri

Klinik Yardimer solunum kaslarint kullanmasi, solunum
parametreleri say1sr>35/dk

Hemodinami Kalp hizi>140 ( bazalden >%20) ya da kalp hizi
parametreleri <50

Sistol kan basinc1 >180 ya da <90 mmHg

Gaz degisimi Pa02<50 mmHg ya da sa02<90

Ph >0.1 artmas1 ya da CO2>10 mmHg artmasi
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Norolojik Bilingte gerileme

Ajitasyon

Diger Terleme

(72)

Weaning denemesinde basarili olan hastalar, hava yolunu koruyabilmesi ve
hava yolu sekresyonlarini atabilmesi agisindan degerlendirilip ekstiibasyon planlanir.
Hastalarin hava yolunu koruyabilmesi i¢in; hava yolu agikligin1 saglayan aspirasyonu
engelleyebilecek yeterli biling diizeyi ve olusan sekresyonlar1 atabilecek diizeyde
Oksiiriik giiciine sahip olmalidir.

Genel kural olmamasina ragmen, GKS ’nin 8'in altinda olmasi, diisiik
oksiirme giicii ve sik aspirasyon ihtiyaci (2-3 saatte 1) olan hastalarda ekstiibasyon
ertelenmelidir (73) .

Basarisiz weaning durumu; mekanik ventilasyon ihtiyacina sebep olan klinik
durumun diizelmedigini veya tedavi edilmemis yeni bir klinik durumun gelistigini
gosterir. Tekrar SSD yapmadan Once, altta yatan sebebin degerlendirilip diizeltilmesi
gerekir. En sik karsilasilan sebepler; artan ventilasyon ihtiyaci, solunum yolu
direncinin artmasi, solunum yolu elastikiyetinin artmasi, néromiiskiiler kapasitenin
azalmasi, solunum diirtiisiiniin azalmasi, kalp yetmezligi, psikiyatrik problemler,
ventilator ve solunum devresi problemleridir . Ayrica protein katabolizmasi ya da
yetersiz beslenme kas giigsiizliigiine sebep olurken, asir1 beslenme yiliksek cO2
dretimi ile solunum 1§ yiikiinlin artmasma sebep olur. Bu parametreler
degerlendirilirken hastanin 6nceki mekanik ventilasyon modu ve ayarlar1 devam
ettirilir ve en az 24 saat tekrar SSD yapilmaz (72).

Weaning siireci; basit, zor ve uzamis olarak li¢ asamada siniflandirilir. Basit
weaning, ilk SSD sonrasi ekstiibasyonun gergeklestigi hastalardir. Zor weaning, ilk
SSD basarisiz olup, ii¢ defaya kadar SSD denenen veya SSD’ne ge¢mek igin 7 giine
ithtiyac1 olan hastalardir. Uzamis weaning ise tekrar SSD 'sine gegmek i¢in 7 glinden
fazla zamana ihtiyact olan ya da ig¢ten fazla basarisiz SSD gergeklesen

hastalardir (74).
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3 GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi(EAH) yogun bakim servislerinde, prospektif ve gozlemsel bir
calisma olarak planlandi. Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi etik
kurulu tarafindan 08.05.2023 tarihli HNEAH-KAEK 2023/82 karar nosu ile onay
alind1.

Calismaya Haziran 2023 ile Aralik 2023 arasinda Haydarpasa Numune E.A.H
genel yogun bakiminda en az 24 saat invaziv mekanik ventilasyon ile takip edilen ve
yogun bakim uzmani tarafindan ekstiibasyon planlanan hastalar dahil edildi. Dahil
etme kriterleri olarak; entiibasyon sebebi tedavi edilmis, GKS> 14, ramsey sedasyon
skalas1 +1 + 3 seviye arasi, Oksiiriik refleksi yerinde ve hava yolu sekresyonlarinin
temizleyebilecek beceride olup, mekanik ventilator parametreleri; FiO2< 0.4
PEEP< 8, PaO2/Fi02> 150 seklinde ve ortalama arter basicr> 60, idrar> 0.5cc/kg/h
seklinde belirlendi.

Calismaya, ultrason ile diyaframi goriintiilenemeyen, BMI> 35 kg/m2, gebe,
bilinen diyafram hasari, phrenik sinir hasar1 olan, noromiiskiiler hastalig1 bulunan,
pndmotoraks, pndmomediastinum, ampiyem, goglis yaralanmasi veya gogis tiipi
olan hastalar dahil edilmedi.

Yogun bakim uzmani tarafindan ekstiibasyon planlanan hastalar, spontan
solunum denemesi i¢in, basing destek moduna (PSV) alinip, PEEP: 5 cmH20 ve
basing destegi: 8 cmH20 olarak ayarlandi. Spontan solunum denemesi sirasinda
hastanin hemodinamik olarak stabil oldugu goriildiikten sonra, RSBI degeri ve
diyafram ultrason parametreleri 6l¢iildi.

Spontan solunum denemesi basarisizlik kriterleri; FiO2 max %40 iken;
Sat<%90, PaO2< 60, CO2> 50 (bazalden 8 mmHg artig), Ph< 7.20 (bazalden 0.07
diisiis), solunum sayisi> 30 (bazalden %50 artig), kalp tepe atimi> 140 (bazalden>
%20), sistol kan basinci> 40 mmHg, Richmond ajitasyon ve sedasyon skalas1 +2 ve
tizeri ile -3 ve asagisi, artan yardimei kas kullanimi olarak belirlendi.

Diyafram ultrasonu i¢in hastalar, 20-40 derece bas yukari pozisyona alindi.
Hastalarin sag diyaframi goriintiilendi. Diyafram ekskursion amplitiid 6l¢iimii i¢in

konveks prob kullanildi (2-4 mhz), prob hastanin midklavikiiler hatta subkostal
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bolgesine kaudal ve posterior ag1 ile yerlestirildi. B mod ile diyafram goriindiikten
sonra, M mod ile diyafram ekskursion amplitiid 6l¢iimii yapildi. Diyafram kalinlig
igin lineer prob kullanildi (7-10 mhz). 8-10. interkostal ve 6n-orta aksilla bolgesine
apozisyon hattinda prob dik sekilde yerlestirildi. B modu kullanilarak 3 tabakali
yapt olan, hiperekoik periton ve plevra membranlari arasindaki hipoekoik diyafram
kasinin kendisi inspiryum ve ekspiryum sonunda 6l¢iildii. Diyafram 6l¢iimlerinin her
birinde 3 nefes siklusunun ortalamasi alinarak kullanildi.

Spontan solunum denemesini basariyla tamamlayan hastalar planl sekilde
ekstiibe edildi ve g¢aligmaya dahil edilip 72 saat gézlemlendi. Bu siire icerisinde; non
invaziv mekanik ventilasyon veya re-entiibasyon ihtiyaci gelisen hastalar, basarisiz
ekstiibasyon olarak kabul edildi.

Calismamiza; weaning denemesi sonuglarina gore 48’1 basarili, 24°ii basarisiz
olmak iizere 72 hasta dahil edilmistir. Ekstiibasyon basarisin1 éngérmede kullanilan
parametreler istatistiksel olarak degerlendirildi. Bu parametreler;

1-Diyafram ultrason oOlglim degerleri; diyafram hareketliligi (DE),
inspirasyon(TDI) ve ekspirasyon(TDE) sirasindaki diyafram kalinligi, diyafram
kalinlik fraksiyonu (DTF)={(TDI-TDE)/TDE *100},

2- D-RSBI=RR/DE ve RSDI=RSBI/DE oranlar1

3- RSBI

4- Diger [solunum sayis1 (RR), tidal voliim (VT), dakika voliim (MV), po.1, ¢
dinamik, SCSS, ekstiibasyon giinii bakilan SOFA skoru ve serum elektrolit degerleri,
s1vi dengesi, entiibasyon ve yatis siiresi]

olarak elde ettigimiz her bir parametreyi ekstiibasyon basarisin1 éngérmedeki
giicii ayr1 ayr1 arastirild.

Ekstlibasyon basarisinda, istatistiksel olarak anlamli olan parametreler i¢in
sensitivite, spesifite ve cut-off degerleri belirlendi. Ekstiibasyon basaris1 iizerine
etkili olan parametreler kullanilarak; basarili ekstiibasyon modeli olusturmak igin,
lojistik regresyon analizi ile, ekstiibasyona olan etki gii¢leri karsilastirildi.

Ayrica diyafram ultrason parametreleri ile hastalarin mekanik ventilasyon
parametreleri, serum elektrolit degerleri ve Oksiiriik giicli arasinda anlamli korelasyon

varlig1 aragtirildi.
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Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile degerlendirilmistir.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (minimum,
maksimum, ortalama, standart sapma, medyan, frekans) yani sira niceliksel verilerin
karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Multivariate analiz
icin lojistik analiz uygulandi. En uygun kesim noktalar1 (cut-off point) ROC egrisi
analizine dayali se¢ildi. Normal dagilima uygunluk gosteren parametreler arasindaki
iligkilerin incelenmesinde Pearson korelasyon analizi, normal dagilima uygunluk
gostermeyen parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman’srho

korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p< 0.05 diizeyinde degerlendirildi
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4 BULGULAR

Calisma, yas ortalamasi1 66.33+14.54 yil olan toplam 72 olgu ile yapildi. 48
(%66.7) olgu spontan solunum denemesi sonrasi yapilan ekstiibasyonu tolere
ederken, 24 (%33.3) olgu basarisiz oldu. Basarili grupta; 26 erkek (%54.2), 22 kadin
(%45.8); basarisiz grupta 10 erkek (%41.7), 14 kadin (%58.3) olgu bulunmaktaydi.

Tablo 1: Gruplarin demografik ozellikler acisindan degerlendirilmesi

Basarih (n=48) Basarisiz (n=24) p
ﬁ

Yas oress 64,65+15,98 69,92+10,54 0,093
Cinsiyet , o)

Erkek 26 (%54,2) 10 (%41,7) 20,453
Kadin 22 (%45,8) 14 (%58,3)

IStudent t test “Continuity (vates) diizeltmesi

Gruplar arasinda yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 2: Gruplara gore primer yatis tamlarimin dagilim

Primer yatis tanisi Basarih Basarisiz
n (%) n (%)
Akut Pankreatit 2 (%4,2) 0 (%0)
ARY 2 (%4,2) 2 (%8,3)
DKA 0 (%0) 1(%4,2)
Po. Fournier gangreni 1(%2,1) 0 (%0)
Gis Kanamasi 3 (%6,3) 0 (%0)
Intraserebral Kanama 1(%2,1) 0 (%0)
Iskemik Svo 3 (%6,3) 2 (%8,3)
KOAH Atak 2 (%4,2) 1 (%4,2)
Pankreas Ca 1(%2,1) 0 (%0)
Plevral Efiizyon 0 (%0) 1 (%4,2)
Pnémoni 14 (%29,2) 9 (%37,5)
Po. Mide Ca 1(%2,1) 0 (%0)
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Po. ileus 6 (%12,5) 2 (%8,3)

Po. Kolon Ca 1(%2,1) 0 (%0)
Po. Kalga Fx 4 (%8,3) 0 (%0)
Pulmoner Emboli 1(%2,1) 0 (%0)
Subaraknoid Kanama 2 (%4,2) 1 (%4,2)
Sepsis 2 (%4,2) 4 (%16,7)
Siroz 1(%2,1) 0 (%0)
Status Epileptikus 1(%2,1) 1 (%4,2)

Tablo 3: Gruplarin Hastane ve yogun bakim kahs parametreleri acisindan

degerlendirilmesi

Basarih Basarisiz

Min-Max  Ort£SS (medyan) Min-Max Ort+SS (medyan) p
glinii**
YBU yatis giinii 1-19 7,33+4,83 (7,5) 2-20 11,1745,43 (12,5) 0,005*
Entiibasyon giinii ~ 1-19 7,19+4,93 (7) 2-19 10,75+5,38 (12) 0,007*
YBU total sivi 80-25830 7634,17+7015,5 (5415)  -900-71000  17398,75+18318,9 0,004*
dengesi (11695)
YBU total sivi/ 80-3990 1132,2+919,83 (884,7) -300 4160 1402,61+1022,35 0,112
ybii yatig giinii (1192,9)
SOFA 1-5 2,27+1,11 (2) 1-5 2,13£1,12 (2) 0,576
Mann Whitney U Test *p<0.05 ** Hastane yatis giinii= hastane yatig ile SSD aras1 gegen siire

Basarili olan grubun hastane yatis giin sayisi, Basarisiz olan gruptan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisaydi (p:0.043; p<0.05).

Basarili olan grubun yogun bakim {initesi yatis giin sayisi, Basarisiz olan
gruptan istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisaydi (p:0.005; p<0.05).

Basarili olan grubun entiibasyon gilin sayisi, Basarisiz olan gruptan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisayd1 (p:0.043; p<0.05).

Basarili olan grubun YBU total s1v1 dengesi diizeyi, Basarisiz olan gruptan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiktii (p:0.004; p<0.05).

Gruplar arasinda YBU total sivi/ybii yatis giinii diizeyleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).
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Gruplar arasinda SOFA skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 4: Gruplarin mekanik ventilasyon parametreleri acisindan

degerlendirilmesi

Basarih Basarisiz

Min-Max  Ort+SS (medyan) Min-Max Ort+SS (medyan) p
Solunum sayist/dakika 10-25 16,25+3,62 (16) 9-23 15,25+3,45 (15) 0,336
Tidal voliim (L) 0,29-0,63  0,5+0,07 (0,5) 0,38-0,65 0,49+0,06 (0,5) 0,664
RSBI 19,23-72,41 33,44+10,09 (31,5) 18-52,38 31,7+8,67 (32) 0,591
Dakika voliim (L/dk) ~ 4:4-15,5 8,08+2,24 (7,6) 4,5-10,81 7,45+£1,83 (7,4) 0,345
Pol (cmH20) 0,1-4,3 1+0,86 (0,6) 0,1-2,1 0,92+0,51 (0,9) 0,649
C dinamik (ml/cmh20) 24-78 41,42+12,13 (40) 22-57 34,92+8,76 (33,5) 0,025*
Mann Whitney U Test *Student t test *p<0.05

Basarili olan grubun C dinamik diizeyi, Basarisiz olan gruptan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p:0.025; p<0.05).
Gruplar arasinda solunum sayisi, tidal voliim, RSBI, dakika voliim ve Pol

diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 5: Gruplarin laboratuvar parametreleri agisindan degerlendirilmesi

Basarih Basarisiz

Min-Max Ort+SS Min-Max  Ort£SS p
Ca total (mg/dl) 7-10,3 8,02+0,77 6,8-9,79 8,11+0,79 0,632
Ca iyonize
(mmol/L) 0,76-1,38 1,03+0,12 0,66-1,29 1,05+0,15 0,545
CRP (mg/L) 10-210 78,13+55,86 27-253 122,38+59,02 0,003*
Magnezyum (mg/dl) 0,7-2,51 1,77+0,41 1,35-2,86  1,88+0,39 0,279
Student t Test *p<0.05

Basarili olan grubun CRP diizeyi, Basarisiz olan gruptan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diisiiktii (p:0.003; p<0.05).
Gruplar arasinda fosfor, Ca total, Ca iyonize ve magnezyum diizeyleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).
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Tablo 6: Basarisiz ekstiibasyon tamisinda diyafram élciimleri icin Roc analizi

sonuglari

AUC SE 95% ClI p Cut off Sensitivity Specificity

Point

DE (cm) 0,750 0,06 0,634-0,845 0,001* <1,85 83,3 66,7
tdi(cm) 0,639 0,07 0,517-0,749 0,034* <0,23 70,8 54,2
tde(cm) 0,534 0,07 0,412-0,652 0,622 -
dtf 0,756 0,06 0,640-0,849 0,001* <235 66,7 81,3
rr/de 0,649 0,08 0,528-0,758 0,040* >11,05 58,3 87,5
RSBI /DE 0,640 0,08 0,518-0,750 0,075 -
Oksiirme giicii 0,704 0,06 0,584-0,805 0,001* <3 83,3 43,7
AUC: Area Under Curve (Egri altinda kalan alan) SE: Standart Error (Standart Hata)
CI: Confidenceinterval (Giiven aralig) Cutoffpoint: Kesim noktast
Sensitivity: Duyarlilik Specificity: Ozgiilliik

PR U B S B |
0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 7: Basarisiz ekstiibasyon tanisinda DE icin Roc Egrisi

Basarisiz ekstiibasyon tanisinda DE i¢in ROC egrisi ¢izilmistir. Egri altinda
kalan alan 0.750, standart hatas1 0.06’dir. ROC egrisi altinda kalan alan 0.5’ten
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05). Basarisiz ekstiibasyon
tanisinda DE i¢in tespit edilen cut-off noktasi <1,85tir. Bu degerin duyarlilig
%83.3, ozgiilligii %66.7 olarak bulunmustur.
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Sekil 8: Basarisiz ekstiibasyon tanisinda tdi icin Roc Egrisi

Basarisiz ekstiibasyon tanisinda tdi i¢cin ROC egrisi ¢izilmistir. Egri altinda
kalan alan 0.639, standart hatas1 0.07°dir. ROC egrisi altinda kalan alan 0.5’ten
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.034; p<0.05). Basarisiz ekstiibasyon
tanisinda tdi igin tespit edilen cut-off noktasi <0.23’tiir. Bu degerin duyarlilig
%70.8, ozgiilligii %54.2 olarak bulunmustur.

tde(cm)
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Sekil 9: Basarisiz ekstiibasyon tanisinda tde i¢cin Roc Egrisi
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Basarisiz ekstiibasyon tanisinda tde i¢in ROC egrisi ¢izilmistir. Egri altinda
kalan alan 0.534, standart hatast 0.07’dir. ROC egrisi altinda kalan alan 0.5’ten
anlaml sekilde yiiksek bulunmadigindan kesim noktasi belirlenememistir (p:0.622;

p>0.05).

sl S NP NP S |
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100-Specificity

Sekil 10: Basarisiz ekstiibasyon tamisinda dtf i¢cin Roc Egrisi

Basarisiz ekstiibasyon tanisinda dtf i¢in ROC egrisi ¢izilmistir. Egri altinda
kalan alan 0.756, standart hatast 0.06’dir. ROC egrisi altinda kalan alan 0.5’ten
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05). Basarisiz ekstiibasyon
tanisinda dtf i¢in tespit edilen cut-off noktas1 <23.5’tir. Bu degerin duyarlilig1 %66.7,
ozgiilligi %81.3 olarak bulunmustur.
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Sekil 11: Basarisiz ekstiibasyon tamisinda rr/de i¢in Roc Egrisi

Basarisiz ekstiibasyon tanisinda rr/de i¢in ROC egrisi ¢izilmistir. Egri altinda
kalan alan 0.649, standart hatast 0.08’dir. ROC egrisi altinda kalan alan 0.5’ten
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.040; p<0.05). Basarisiz ekstiibasyon
tanisinda rr/de igin tespit edilen cut-off noktast >11.05’tir. Bu degerin duyarlilig
%58.3, ozgiilligii %87.5 olarak bulunmustur.
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Sekil 12: Basarisiz ekstiibasyon tamisinda RSBI/ DE i¢in Roc Egrisi
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Basarisiz ekstiibasyon tanisinda RSBI/DE igin ROC egrisi ¢izilmistir. Egri
altinda kalan alan 0.640, standart hatas1 0.08’dir. ROC egrisi altinda kalan alan
0.5’ten anlamli sekilde yiiksek bulunmadigindan kesim noktasi belirlenememistir
(p:0.075; p>0.05).
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Sekil 13: Basarisiz ekstiibasyon tamisinda oksiirme giicii icin Roc Egrisi

Basarisiz ekstiibasyon tanisinda oksiirme giicii icin ROC egrisi ¢izilmistir.
Egri altinda kalan alan 0.704, standart hatas1 0.06’dir. ROC egrisi altinda kalan alan
0.5’ten anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05). Basarisiz ekstiibasyon
tanisinda Oksiirme giicii icin tespit edilen cut-off noktas1 <3’tiir. Bu degerin

duyarlilig1 %83.3, 6zgilliigi %43.7 olarak bulunmustur.

Tablo 7: Diyafram él¢iimleri ile hastane ve ybii parametrelerinin korelasyonlari

Parametreler DE (cm) tdi(cm) tde(cm) dtf rr/de RSBI/DE

Hastane yatis glinii** r -0237 -0,090 0,052 -0,118 0,132 0,085

p 0,045 0451 0,667 0322 0,268 0,475
-0,288  -0,025 0,242 -0,185 0,123 0,055
0,014 0,836 0,234 0,119 0,304 0,648
-0,285 0,000 0,153 -0,169 0,130 0,053
p 0,015 1,000 0,200 0,157 0,276 0,656

=

YBU yatis giinii

- ©

Entiibasyon giinii
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YBU total siv1 dengesi r -0,102 -0,058 0,119 -0,171 0,016 -0,031
p 0,395 0,629 0,318 0,152 0,895 0,796
YBU total sivi/ybil yatis giinii r 0,061 -0,146 -0,024 -0,099 0,020 0,045
p 0,609 0,222 0,843 0410 0,870 0,707
SOFA r -0,107 -0,159 -0,132 -0,029 0,029 0,048
p 0,370 0,182 0,270 0,807 0,808 0,688
Spearman’srhokorelasyon analizi “Pearson korelasyon analizi *p<0.05

** Hastane yatis giinii= hastane yatig ile SSD aras1 gegen siire

DE ile hastane yatis giinli arasinda ters yonlii, zayif diizeyli (%23.7) ve

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.045; p<0.05).

DE ile YBU yatis giinii arasinda ters yonlii, zayif diizeyli (%28.8) ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.014; p<0.05).

DE ile entlibasyon giinii arasinda ters yonlii, zayif diizeyli (%28.5) ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.015; p<0.05).

DE ile diger yogun bakim parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski yoktu (p>0.05).

Tdi, Tde, Dtf, Rr/de, Rsbi/de ile hastane ve yogun bakim parametreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu (p>0.05).

Tablo 8: Diyafram él¢iimleri ile MV parametrelerinin korelasyonlari

Parametreler DE (cm) tdi(cm) tde(cm) dtf rr/de  RSBI/DE
Solunum sayisi/dakika r -0,219 0,231 0,209 -0,119 0,670 0,652
p 0,064 0,061 0,078 0,319 0,001* 0,001*
*Tidal voliim (L) r -0,073 0,213 0,428 -0,500 0,071 -0,297
p 0,545 0,073 0,001* 0,001* 05554 0,011*
RSBI r -0,206 0,107 0,022 0,061 0,575 0,700
p 0,083 0,369 0,854 0,668 0,001* 0,001*
Dakika voliim (L/dk) r -0176 0,296 0376 -0,296 0,572 0,406
p 0,139 0,012 0,001* 0,011* 0,001* 0,001*
Pol (cmH20) r -0,183 0,253 0,337 -0,268 0,295 0,183
p 0,124 0,032* 0,004* 0,023* 0,012* 0,123
C dinamik (ml/cmh20)  r -0,004 0,155 0,115 0,010 0,020 -0,161
p 0,975 0,195 0,337 0,932 0,865 0,177

Spearman ’srhokorelasyon analizi

"Pearson korelasyon analizi
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DE ile mekanik ventilasyon parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki yoktu (p>0.05).

Td1 ile dakika volim arasinda pozitif yonlii, zayif diizeyli (%26.9) ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.012; p<0.05).

Td1 ile Pol arasinda pozitif yonli, zayif diizeyli (%25.3) ve istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon vardi (p:0.032; p<0.05).

Td1 ile diger mekanik ventilasyon parametreleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski yoktu (p>0.05).

Tde ile tidal voliim arasinda pozitif yonlii, orta diizeyli (%42.8) ve istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.001; p<0.05).

Tde ile dakika voliim arasinda pozitif yonlii, orta diizeyli (%37.6) ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.001; p<<0.05).

Tde ile Pol arasinda pozitif yonli, orta diizeyli (%33.7) ve istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon vardi (p:0.004; p<0.05).

Tde ile diger mekanik ventilasyon parametreleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki yoktu (p>0.05).

Dtf ile tidal voliim arasinda negatif yonlii, orta diizeyli (%50) ve istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.001; p<0.05).

Dtf ile dakika volim arasinda negatif yonlii, zayif diizeyli (%29.6) ve
istatistiksel olarak anlaml1 bir korelasyon vardi (p:0.011; p<0.05).

Dtf ile Pol arasinda negatif yonlii, zayif diizeyli (%26.8) ve istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.023; p<0.05).

Dtf ile diger mekanik ventilasyon parametreleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski yoktu (p>0.05).

rr/de ile solunum sayist arasinda pozitif yonll, iyi diizeyli (%67) ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.001; p<0.05).

rr/de ile RSBI arasinda pozitif yonlii, orta diizeyli (%57.5) ve istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.001; p<0.05).

rr/de ile dakika voliim arasinda pozitif yonlii, orta diizeyli (%57.2) ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.001; p<0.05).

rr/de ile Pol arasinda pozitif yonli, zayif diizeyli (%29.5) ve istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.012; p<0.05).
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rr/de ile diger mekanik ventilasyon parametreleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski yoktu (p>0.05).

rsbi/de ile solunum sayisi arasinda pozitif yonli, iyi diizeyli (%65.2) ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.001; p<0.05).

rsbi/de ile tidal voliim arasinda ters yonlii, zayif dizeyli (%29.7) ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.011; p<0.05).

rsbi/de ile RSBI arasinda pozitif yonlii, iyi diizeyli (%70) ve istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.001; p<0.05).

rsbi/de ile dakika voliim arasinda pozitif yonlii, orta diizeyli (%40.6) ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.001; p<0.05).

rsbi/de ile diger mekanik ventilasyon parametreleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iliski yoktu (p>0.05).

Tablo 9: Diyafram él¢iimleri ile laboratuvar parametrelerinin korelasyonlar:

Parametreler DE (cm) tdi(cm) tde(cm) dtf rr/de  RSBI/DE
*Fosfor (mg/dI) r 0323 0,178 0181 -0,115 -0,358 -0,414

p 0,006* 0,135 0,127 0,334 0,002* 0,001*
*Ca total (mg/dl) r -0162 0,130 0,090 -0,013 -0,073 -0,024

p 0,173 0,278 0,451 0,911 0,545 0,840
r -0,343 0,035 0,009 0021 0153 0,108
p 0003* 0,772 0941 0,863 0,199 0,369
r -0273 -0,033 0,125 -0,271 0,219 0,130

*Ca iyonize(mmol/L)

*CRP (mg/L)

.
g p 0,020 0,786 0,294 0,021* 0,064 0,275
§ *Magnezyum (mg/dl)  r -0,134 0065 -0,026 0076 0012 0,032
'c.j p 0,261 0,585 0,830 0,523 0,921 0,790
Spearman ’srhokorelasyon analizi *Pearson korelasyon analizi *p<0.05

DE ile fosfor arasinda pozitif yonli, orta diizeyli (%32.3) ve istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.006; p<0.05).

DE ile Ca iyonize arasinda ters yonlii, orta diizeyli (%34.3) ve istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.003; p<0.05).

DE ile CRP arasinda ters yonlii, zayif diizeyli (%27.3) ve istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon vardi (p:0.020; p<0.05).

DE ile diger laboratuvar parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski yoktu (p>0.05).
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Td1 ile laboratuvar parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
yoktu (p>0.05).

Tde ile laboratuvar parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
yoktu (p>0.05).

Dtf ile CRP arasinda negatif yonlii, zayif diizeyli (%27.1) ve istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.021; p<0.05).

Dtf ile diger laboratuvar parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski yoktu (p>0.05).

rr/de ile fosfor arasinda negatif yonlii, orta diizeyli (%35.8) ve istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.002; p<0.05).

rr/de ile diger laboratuvar parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski yoktu (p>0.05).

rsbi/de ile fosfor arasinda negatif yonlii, orta diizeyli (%41.4) ve istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.001; p<0.05).

rsbi/de ile diger laboratuvar parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski yoktu (p>0.05).

Tablo 10: Diyafram él¢iimleri ile oksiiriik giicii korelasyonlari
Parametreler DE (cm) tdi(cm) tde(cm) dtf rr/de  RSBI/DE
Oksiirme giicii r 0482 0036 -0205 0435 -0440 -0,351

p 0001* 0,761 0,084 0,001* 0,001* 0,003*

Spearman ’srhokorelasyon analizi “Pearson korelasyon analizi *p<0.05

DE ile oksiirme gilicii arasinda pozitif yonlii, orta diizeyli (%48.2) ve
istatistiksel olarak anlaml1 bir korelasyon vardi (p:0.001; p<0.05).

Dtf ile okslirme gilicli arasinda pozitif yonlli, orta diizeyli (%43.5) ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.001; p<0.05).

rr/de ile Oksiirme giicli arasinda negatif yonlii, orta diizeyli (%44) ve
istatistiksel olarak anlaml1 bir korelasyon vardi (p:0.001; p<0.05).

rsbi/de ile Okslirme giicli arasinda negatif yonlii, orta diizeyli (%35.1) ve

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (p:0.003; p<0.05).
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Tablo 11: Ekstiibasyon basaris1 iizerine etkili olan parametrelerin lojistik

regresyon analizi ile degerlendirilmesi

95% C.1.for EXP(B)

OR Lower  Upper p
Cdinamik (ml/cmH20) 1,085 1,016 1,159 0,015*
DE(cm) 1,493 1,155 1,929 0,002*
dtf 1,141 1,040 1,253 0,006*
rr/de 0,794 0,612 1,029 0,081
OR: OddsRatio CI: Confidencelnterval (giiven araligi)

Bagarili ekstiibasyon {izerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunan
entiibasyon giinli, C dinamik, DE, dtf, rr/de ve okslirme giicii parametrelerinin
etkilerini Backwardstepwise lojistik regresyon analizi ile degerlendirdigimizde;
modelin anlamli (p:0.001; p<0.05) bulundugu ve Negelkerke R square degerinin
0.526 olarak saptandigi, modelin agiklayicilik katsayisinin (%86.1) iyi diizeyde
oldugu goriildii. Modele C dinamik, DE ve dtf parametrelerinin etkileri istatistiksel
olarak énemli bulunmustur (p<0.05). Cdinamikteki bir birimlik artigin 1.085 kat, DE
deki artisin 1.493 kat ve dtf’deki artisin da 1.141 kat ekstiibasyon basarisini arttirici
etkisi oldugu gorilmistiir. rr/de parametresinin modele etkisi istatistiksel olarak
anlamli bulunmamakla birlikte (p>0.05), rr/de’nin de modelde kaldig1 ve 0.794 kat

ekstiibasyon basarisini azaltici etkisi oldugu goriilmektedir.
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Basaril1 ekstiibasyon {izerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunan
parametreler; entiibe giin sayisi, C dinamik, SCSS, DE, DTF, RR/DE olarak
bulunmustur. Bu parametreler kullanilarak regresyon analizi ile basarili
ekstlibasyonu 6ngérmede yardimer olacak ¢alisma modeli olusturulmustur. Modelin
aciklayicilik katsayisinin  (%86.1) iyi diizeyde oldugu ve modele; weaning
parametrelerinden C dinamik, DE ve DTF 'nin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0.05).

Diyafram 6l¢iimleri; SSD i¢in kullanilan ventilasyon modu, hasta pozisyonu,
Olciim yapilan diyafram ve Ol¢lim sirasindaki PEEP diizeyinden etkilenmektedir.
Ancak bu konuda literatiirde yapilan galismalarda tiim bu degiskenlerin belirtildigi
standardize protokoller bulunmamaktadir. Ayrica mekanik ventilasyon altindaki
hastalarda, diyafram basta olmak tizere, diger yardimci solunum kaslarinda zamanla
atrofi gelismektedir (75). Bu durum yogun bakimda takip edilen hastalarin diyafram
Ol¢tiimlerinin standardize edilmesini daha da zorlastirmaktadir.

Spontan solunum denemesi (SSD)’sine alinacak hastalar klinisyenin
tecriibesine gore, solunum cihazina bagl olarak PSV, SIMV mod ya da t tiip ile takip
edilmektedir (76). Her {i¢ yontem igin eckstiilbasyon basarisint ve diyafram
Olctimlerini etkiledigine dair ¢alismalar mevcuttur. Blackwood ve ark. tarafindan 17
calismanin dahil ettigi meta-analizinde; PSV ve t tliip denemesi i¢in her iki yontemin
weaning agisindan etkili oldugu ve arasinda anlamli farklilik olmadig1 belirtilmistir
(69). Esteban ve arkadaslar1 546 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada, 2 saatlik SSD sonrasi,
basarili olan hastalar ekstiibe edilmis, bu hastalardan t tiip ile takip edilen hastalarin
PSV grubuna gore daha erken ekstiibe edildigi belirtilmis (77). Brochard ve ark. ise,
109 hasta ile yaptig1 SIMV, PSV ve T tiipii karsilastirdigi ¢alismasinda, PSV ile takip
edilen hastalarin ekstiibasyon siiresinin daha kisa oldugunu belirtilmis (78). Uzamis
weaning ve SSD siireci hastalarda kas gli¢siizliigline sebep olmaktadir ve gelisen kas
giicsiizliigiiniin diizelmesi zaman almaktadir. Laghi ve ark, 12 saglikli insan tizerinde
yaptiklar1 caligmada diyaframda gelisen kas yorgunlugunun, normale donmesinin 24

saatten fazla zaman aldigim1 gostermislerdir (79). Hastalarin, SSD sirasinda
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kullanilan yontemin diyafram gii¢siizliigline etkisi ve ideal ekstiibasyon zamani igin
daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.

SSD’nin hangi metot ile yapildigi, diyafram Olglim parametrelerinin
sonuglarini da degistirmektedir. Basing destek modu kullanilarak 6lgiilen DE degeri,
hastanin aktif diyafram kasilmasi ile ventilatorden kaynakli pasif basing desteginin
toplamini gostermektedir (80—82).

Etkiyi azaltmak i¢in Emma ve ark, DE 6l¢limiiniin, t tiip denemesi sirasinda
yapilmasi ya da mekanik ventilasyon varsa ZEEP denemesi( PEEP= 0 cmH20 ve
minimal basing destek) yapilmasini dnermektedir (83). Tenza Lozano ve art ise, bu
etkiyi minimize etmek i¢in hastalarda ayn1 PEEP ve basing destegini kullanmistir
(8).

Henry ve arkadaslarinin 19 ¢alismayi dahil ettigi meta analizinde, DE ve DTF
ekstlibasyon basarisin1 belirlemede istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayni
calismada SSD, PSV ve t tlip olarak ayr1 ayr incelendiginde, hastalarin DE ve DTF
‘nin sensitivite ve spesifiteleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir (84). Calismamizda tim SSD'leri i¢in PSV modu kullanilmistir.
Hastalarda PEEP=5 cmH20O, PEEP iistii =8 cmH20O olarak belirleyip standardize
edilmistir. DE ve DTF degerlerinin weaning basarisini belirlemede istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Literatiirde, ultrason oOl¢limii sirasinda hasta pozisyonu, Ol¢im yapilan
diyafram ve Ol¢lim yeri agisindan standardizasyon bulunmamaktadir. Bu durum
Olciim sonuglarmi etkilemektedir. DTF degeri icin; inspiryum ve ekspiryum sonrasi
diyafram kalinliklar1 Olgiilmesi gerekir. Bu kalinlik 6l¢iimlerinin gilivenirliliginin
degerlendirildigi Goligher ve ark tarafindan 96 hasta iizerinde yapilan ¢aligmada,
probun Ol¢iim yerleri isaretlenmis ve Olgiimler tekrarlanmis. Sag taraftan yapilan
Olctimlerin tekrarlanabilirligin daha yiiksek oldugunu bulunmustur. Sag ve sol
diyafram Olg¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamastir.
Ancak tekrarlayan ol¢timlerde, her bir taraf i¢in 0.2 mm farklilik tespit edilmis (85).
Normal diyafram kalinlig1 olan hastalarda bu deger total kalinligin yaklasik %10 una
denk gelmektedir. Bu yiizden Olglim yeri ve prob agisi gibi kullanici bagimh

faktorlerin, sonuglarin degismesine sebep olma riski yiiksektir (86). Ayrica yogun
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bakim hastalarinda uzamis entiibasyona bagli diyafram kalinlig1 saglikli erigkinlere
gore daha ince olmasi sebepli, bu oran MV bagli hastalarda daha fazla olabilir.

DTF olgiimiinde bir diger farklilik; inspiryum ve ekspiryum sonrasi diyafram
kalinlig1 olgiiliirken, cogunlukla plevra ve peritonun yapraklarmin orta kismi baz
alimirken, bazi caligmalarda diyafram kasi ile plevra periton yaprak sinirlar1 baz
alimmistir (87).

Ayrica Henry ve arkadaslarinin 19 ¢alisma ile yaptigr meta analizde DE ve
DTF nin sensitivite, spesifite ve cut off degerlerindeki farkliligin primer olarak,
6l¢lim sirasindaki hasta pozisyonundan kaynaklandigi bulunmustur (84).

Calismamizda 6l¢iim i¢in hastalar, 20-40 derece bas yukari pozisyona alindi.
Hastalarin sag diyaframi goriintiilendi, 6l¢iim i¢in plevranin orta noktasi kullanildi ve
her iki plevra aras1 mesafe 6l¢iildii ve dl¢limleri 3 nefes siklusununda degerlendirip
bu 3 degerin ortalamasini alindi.

Mahmoodpoor ve ark tarafindan 19 ¢alisma ile yapilan meta-analizde, DE ve
DTF weaning basarisini belirlemede istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.
Ayrica DTF’nin tanisal degerinin DE ve RSBI'ye gore istatistiksel olarak daha
yiiksek oldugu belirtilmistir (88). Calismamizda regresyon analiz yaptigimizda; DE
nin diagnostik roliiniin DTF den daha yiiksek oldugunu sonucuna vardik.

Sparado ve ark, RSBI’da kullanilan tidal voliim yerine, diyaframi da
degerlendirmek icin DE degerinin kullanilmasin1 onermisler ve yeni parametreye
diyafragmatik RSBI (D-RSBI) denilmistir. 51 hastanin dahil edildigi ¢aligmasinda
ekstlibasyon basarisini ongdérmede diagnostik roliiniin geleneksel RSBI ya gore daha
iyl oldugunu belirtmistir (89). Shamil ve ark. 50 hasta (90); ve Mowafy ve ark. (91)
106 hasta tizerinde yaptiklari ¢alismada benzer sekilde geleneksel RSBI'ya gore, D-
RSBI' nin ekstlibasyon basarisint belirlemede tanisal rolii yiiksek bulunmustur.
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak D-RSBI tanisal roliinii, geleneksel RSBI'ya
gore yiiksek bulduk.

Bir diger ultrason parametresi olarak Fossat ve ark. RSBI/DE'den elde
ettikleri RSDI degerini dnermislerdir. 100 hasta ile yaptig1 ¢alismada SSD ’nin 5. ve
25. dakikasinda degerlendirdikleri RSDI o6l¢limiinde ekstiibasyon basarisini
belirlemede istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (92). Calismamizda, RSDI

41



degerinin ekstiibasyon basarisin1 belirlemede bu ¢alismayla uyumlu olarak
istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik.

Inspiryum ve ekspiryum sonras1 dl¢iilen diyafram kalinliklari da ekstiibasyon
basarisin1 ongdrmede tek basina kullanilabilir. Inspiryum sonrasi elde edilen 6l¢iim
diyaframin kasilabilme giiciinii gostermesi agisindan daha degerlidir (93). Mccool ve
ark 32 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada ekstiibasyon basarisini belirlemede basarili ve
basarisiz gruplar arasinda TDI ve TDE icin istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (94). Shereen ve ark 54 hasta ile yaptiklari calismada, TDI(p<0.0001)
ve TDE(p<0.036) degerleri basarili olan grupta istatistiksel olarak anlamli yiliksek
bulunmustur ve TDI’nin, ROC analizinde egri altinda kalan alan1, TDE’ye gére daha
yiiksek olarak bulunmustur (65) Stephen ve ark 18 hasta ile yaptiklari ¢alismada SSD
‘nin 5. ve 30. dakikasinda yaptiklar1 6lgiimde, iki zaman dilimi arasinda TDi ve TDE
icin istatistiksel anlamli degisim olmamasma ragmen TDI deki degisimin TDE‘den
daha fazla oldugunu tespit etmislerdir (66). Calismamizda ekstiibasyon basarisini
belirlemede basarili ve basarisiz gruplar arasinda TDI degeri basarili grupta anlamli
yiiksek bulunurken, TDE degerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir.

Basarisiz ekstiibasyonu belirlemede diyafram ultrasonu disinda kullanilan bir
diger yontem, hizli yiizeyel solunum endeksidir(RSBI). Trivedi ve ark. tarafindan 48
calisma ile yapilan meta analizde RSBI <105 i¢in sensitivite %83 spesifite %58
bulunmustur (10). Benzer sekilde Mahmoodpoor ve ark. tarafindan 19 galisma ile
yapilan meta-analizinde; RSBI igin sensitivite %74 spesifite %73 olarak
bulunmustur (88). Jia ve ark tarafindan 79 calisma ile yapilan meta analizde,
sensitivite %60 spesifite %68 olarak bulunmustur ve RSBI ’nin tek basina
ekstiibasyon basarisini belirlemede diislik giice sahip oldugu, tek basma kullanimi
icin yeterli veri olmadig1 ve diger parametrelerle kombinasyonlarinin ¢alisilmasi
gerektigi belirtilmistir (95).

SSD sirasinda, hastalarda diyafram disfonksiyonu olsa bile, hastalar yardimci
solunum kaslarim1 kullanarak, normal tidal volim ve solunum sayist olusturarak
RSBI'nin normal smirda (<105) kalmasimi saglayabilir. Ancak bu kaslar diyaframa
gore daha erken yorulmasindan dolay1r ekstiibe edildikten sonra, hastalarda hizla

solunum yetmezligi gelisebilmektedir (90).
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RSBInin tanisal roliinii azaltan bir diger etken 6lgiimlerin SSD ’nin hangi
asamasinda yapildigidir. Marques ve ark. 26 calisma ile yaptigi incelemede;
Olctimlerinin ¢ogunlugunun SSD sirasinda, daha az oranda SSD Oncesi, sonrasi veya
ekstiibasyon Oncesi yapildigin1 belirtmistir. Aynm1 ¢alismada; 6l¢iim ile ekstiibasyon
zamani arasinda standardize bir siire olmadigi belirtilmistir (96).

Palkar ve ark. 73 hasta ile yaptig1 calismada dl¢timlerini; asist kontrollii mod,
SSD sirasinda ve ekstiibasyon sonrasi olarak 3 farkli zamanda gergeklestirmis. SSD
sirasinda yapilan Ol¢limiin diger ikisine gore, ekstiibasyon basarisini daha az tespit
ettigini belirtmistir. Ayn1 ¢alismada RSBI basarili ve basarisiz gruplar i¢in cut off
degeri< 105 olarak bulunmustur (67).

Basarisiz weaning kriteri, ekstiibe edilen hastalarda reentiibasyon ya da non-
invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci gelismesi olarak belirlenirken, bazi calismalar
basarisiz spontan solunum denemesini de, basarisiz weaning kriteri olarak kabul
etmektedir. Tenza-lozano ve ark 69 hasta ile yaptigi calismada, basarisiz weaning
kriteri olarak; SSD ya da ekstiibasyonun basarisizligi olarak iki durumu da dahil
etmistir. RSBI agisindan her iki grupta anlamli farklilik bulmamustir (8).

Vivier ve ark tarafindan yapilan calismada, SSD’yi gecen 191 hasta dahil
edilmis. RSBI ol¢iimleri ekstiibasyon oncesi gergeklestirilmis, basarili ve basarisiz
gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamaistir(p>0.05) (97).

Biz calismamizda oOl¢limleri SSD sirasinda yaptik. SSD’ni basari ile gecen
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Tam bir zamansal siire belirlenmemesine ragmen,
basarili SSD sonrasi ortalama 4 saat igerisinde ekstiibasyonlar1 gergeklestirmeye
calistik. Calismamizda, RSBI ac¢isindan basarili ve basarisiz olan gruplar arasinda
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir(p>0.05). Bu durumun sebebi olarak, ¢alismaya
dahil edilen hastalarin, klinisyen tarafindan ekstiibasyona uygun goriilen hastalar
olmasindan ve SSD’yi gecemeyen hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasindan kaynakl
oldugunu diisiinmekteyiz.

Saravanan ve ark. 200 hasta ile yaptig1 ¢calismada RSBI degerinin tek bagina
anlamli olmadigi; DE, DTF, RSBI-DE ve RSBI-DTF kombinasyonlarinin RSBI ‘ya
gore daha basarili oldugunu vurgulanmistir (98).

Basaril1 ekstiibasyonu 6ngérmek icin hastanin solunum sayisi ve tidal voliim

degerlerini ayr1 ayri degerlendiren ¢alismalarda vardir. Zhang ve ark 25 hasta ile
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yaptiklar1 calismada SSD baslangicinda; RR ve VT degerlerinin istatistiksel olarak
anlamli degilken, 5. ve 30. Dakikadaki Olciilen degerlerin anlamli oldugu
belirtilmistir (99). Abbas ve ark 50 hasta ile yaptiklari ¢alismada, Ol¢timleri SSD
sirasinda yapmis ve her iki grup arasinda; RR’yi istatistiksel olarak anlaml1 bulurken
ve VT istatistiksel olarak anlamli bulmamustir (100). Shereen ve ark 54 hasta ile
yaptiklar1 c¢alismada RR ve VT arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmamistir (65). Calismamizda benzer sekilde RR ve VT degerleri agisindan

basarili ve basarisiz gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Ekstiibasyon sonrasi, re-entiibasyona sebep olan durumlardan birisi,
hastalarin yeterli Oksiirlik giicine sahip olmayip sekresyonlarinin atamama
durumudur. Duan ve ark. tarafindan; 34 ¢alismanin dahil edildigi meta analizde,
ekstlibasyon Oncesi yar1 kantitatif oksiiriik giicii skorunu (SCSS) degerlendirilmis ve
ekstlibasyon basarisini belirlemede istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur
(61).

Sanson ve ark. tarafindan 205 hasta ile yapilan SCSS ¢alismasinda weaning
basaris1 agisindan sensitivite %80 ve spesifite %32 (101), Jaber ve ark 1505 hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada ise sensitivite %78 ve spesifite %40 olarak
bulmuslardir (102). Calismamizda SCSS igin literatiirle uyumlu olarak weaning
basarisi agisindan sensitivite %83.3 ve spesifite %47.7 bulunmustur.

Duan ve ark. 186 hasta ile yaptiklari calismada, CPF (0ksiiriik tepe akisi) ile
SCSS arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur (103). Norisue ve
ark. 252 hasta ile (104) ve 56 saglikli kisi ile (105) yaptiklar1 ¢alismalarda, CPF ile
DE arasindaki anlamli korelasyon bulunmustur. SCSS, CPF'ye gore Olciilmesi ve
uygulanmasi1 daha kolaydir. Literatiirde diyafram Ol¢im parametreleri ile SCSS
arasindaki korelasyonu degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir. Biz ¢alismamizda
SCSS ile DE arasinda orta diizey, pozitif yonlii ve RR/DE ile RSBI/DE orta diizey,
negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulduk.

Hipofosfatemi, diyafram kontraktilitesini azalmasina sebep olarak,
hastalarin mekanik ventilasyondan ayrilma siirecini uzatmaktadir (106). Bao ve
arkadaslarinin 90 hasta iizerinde yaptigi c¢alismada hipofosfatemi grubunda TDI,

TDE, DE, DTF degerlerinin normal fosfat seviyesi olan gruba gore anlamli diisiik
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bulunmustur (p<0.01) (107). Santibanez-Velazquez ve ark. 123 hasta (108) Kara ve
ark. 76 hasta (109) ile yaptiklar1 ¢calismada hipofosfateminin basarisiz weaning igin
bagimsiz risk faktorii oldugu tespit etmislerdir. Alsumrain ve ark tarafindan 66
hastanin 193 weaning denemesi arastirildiginda, hipofosfatemi ile basarisiz weaning
arasinda iliski tespit edilmistir. Ayn1 calismada basarili ve basarisiz weaning
denemelerinde kalsiyum seviyeleri agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (110).
Biz de c¢alismamizda fosfor, kalsiyum ve magnezyum seviyeleri ile diyafram
parametrelerinin korelasyonuna baktigimizda, fosforun DE, RR/DE ve RSBI/DE ile
anlamli korelasyonunu oldugunu tespit ettik. Bu konuda daha biiyiik randomize
kontrollii calismalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Ekstiibasyon planlanan hastalarda, spontan solunum denemesi sirasinda
akcigerlerinin durumu hakkinda dinamik kompliyans, bize Onemli bilgiler
saglamaktadir. Aldabayan ve ark. 90 ARDS hastasi {izerinde yaptigi ¢alismada,
dinamik kompliyansin weaningde basarili(46.54+-6.4) ve basarisiz(43.2+-7.47)
gruplar arasinda istatistiksel anlamli bulmustur, ayrica c¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizinde weaning basarisin1 belirlemede etkili oldugunu belirtmistir
(111). Calismamizda benzer sekilde, basarili(41.42+-12.13) ve basarisiz(34.92+-
8.76) gruplar arasinda, dinamik kompliyans, istatistiksel olarak anlamli olup, lojistik
regresyon analizinde weaning basarisini belirlemede etkili oldugunu bulduk.

P0.1 iizerine, Sato ve ark. 12 prospektif ¢alisma ile yaptiklar1 meta analizde,
heterojen subgruplar sebebiyle sensitivite, spesifite ve prediktif degerler 6l¢lilememis
ve klinik olarak weaning basarisin1 belirlemede daha fazla prospektif ¢aligsmalara
ihtiya¢ oldugunu belirtilmistir (112). Calismamizda p0.1 degerlerinin ekstiibasyon
basarisini belirlemede istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).

Tenza-lozano ve ark. 69 hasta ile yaptigi ¢alismada yogun bakim iinitesinde
yatig ve entiibe giin sayisi basarili olan grupta anlamli sekilde diisiik bulunmus ancak
hastane yatis siiresinde anlamli fark tespit edilmemistir (8). Palkar ve ark 73 hasta
lizerinde yaptiklar1 calismada, basarili grupta; hastane yatis, YBU yatis siiresi ve
IMV ile takip siiresi anlaml1 diisiik bulunmustur (67). Calismamizda hastane yatist
ile SSD'sine kadar gegen siire toplami, YBU yatis1 siiresi ve entiibe giin sayisi

basarili olan grupta anlamli olarak diisiik bulunmustur.
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Gonzalez-Aguirre ve ark. 82 hasta ile yaptiklart ¢alismada yogun bakimdaki
total sivi dengesi; basarisiz olan grupta, istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur (113).

Zapata ve ark 89 hasta ile yaptiklar1 calismada; yogun bakimdaki ortalama
stvi dengesi (ybii total sivi dengesi/ybii total yatis giinii) basarili weaning belirlemede
etkisiz iken, ybii yatisindan SSD’ne kadar gegen siire ile SSD ile ybii’den taburcu
oldugu giine kadarki gegen siiredeki ortalama sivi dengesi anlamli bulunmustur
(114). Calismamizda ybii yatisindan SSD ’ye kadar olan siirede total sivi ve ortalama
stvi dengesini hesapladik. Ortalama sivi dengesi agisindan anlamli bir farklilik
bulunmazken, total sivi dengesi basarisiz grupta, anlamli yiliksek bulunmustur.
Bagsarisiz grupta, total s1v1 dengesinin daha yiiksek olmasi bu hastalarda uzamis YBU
yatis sliresi ve/veya entlibasyon siiresinin dolayli olarak yiiksek oldugunu
gostermektedir.

Li ve ark. 101 hasta ile yaptiklari ¢galismada basarili ve basarisiz olan gruplar
arasinda SOFA skoru istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (115).
Calismamizda, SSD giinii bakilan SOFA skoru acisindan, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Mekanik ventilasyon parametreleri ile diyafram 6l¢lim degerleri arasindaki
korelasyonlar bize solunum sistemi fizyopatolojisi ve ekstiibasyon basarisi
konusunda degerli bilgi sunmaktadir. Calismamizda, DTF ve tidal voliim ¢ifti
disinda, korelasyonun %50 ve iizeri deger alip, istatistiksel olarak anlamli oldugu
(p<0.05) durumlar; RR/DE ile RR, RR/DE ile RSBI, RR/DE ile dakika voliim,
RSBI/DE ile RR, RSBI/DE ile RSBI’ dir. Bu ¢iftlerde korelasyonun yiiksek olma
sebebi, her birinin ayn1 parametreyi (RR) carpan olarak kullanimimdan
kaynaklanmaktadir. Sadece DTF ve tidal voliim ¢ifti, ayn1 ¢arpana sahip olmamasina
ragmen orta diizeyde anlamli korelasyon sahiptirler. Literatiirii inceledigimizde
hastalarda kullanilan peep degerlerinin bu duruma sebep olacak sekilde, diyafram
liflerinde ve akciger hacimleri degisiklige sebep oldugunu gosteren caligmalara
ulastik.

Palac ve ark. 31 galismay1 dahil ettikleri meta-analiz ¢alismasinda mekanik
ventilasyon parametreleri ile diyafram ultrason degerlerinin korelasyon agisinda

heterojen sonuglar bulunmustur. Bu durumu calisma protokolii, hasta se¢imindeki
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standardizasyonu eksikligine baglamiglardir ve daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugu
belirtilmistir (116). Janssen ve ark. tarafindan 41 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, DE
ile tidal voliim korelasyonunu degerlendirilmis. Saglikli ve invaziv mekanik
ventilatore bagli hastalar ayr1 ayr1 degerlendirilmis. Saglikli hastalarda DE ile tidal
voliim korelasyonu belirgin iken, entiibe hastalarda korelasyonun daha diisiik oldugu
bulunmus. Hastalarda oksijenasyonu iyilestirmek i¢in uygulanan PEEP’in bu duruma
sebep olabilecegi diistintilmustiir (117). Jansen ve ark, non invaziv sekilde farkli
PEEP seviyeleri (2,5,10,15 cmH20) uygulanip manyetik rezonans goriintiilleme ile
diyaframin degerlendirildigi saglikli bireylerde; uygulanan PEEP diizeyleri arttikca
diyaframin kaudale dogru yer degistirdigi, diyafram kalinligimin inspiryum ve
ekspiryum sonrasinda arttig1, apozisyon bolgesindeki diyafram kas liflerinin kisaldigi
bulunmustur (118). Johan ve arkadaglari PEEP uygulanarak mekanik ventilasyonla
takip edilen hastalar ve ayni1 kosullardaki deney fareleri lizerinde yaptigi ¢alismada
hasta ve deney farelerine PEEP uygulamislar. Bu durumda ekspiryum sonu akciger
voliimiin artt1i81, diyafram kubbesinin diizlestigi ve diyaframin kaudale hareket ettigi
bulunmustur. Ayni ¢alismada solunum siklusu sirasinda diyafram kaslarin daha kisa
sekilde, kasilip gevsemesi sebebiyle diyaframin sarkomer sayisinin azalmasina ya da
longitudinal kas atrofisine sebep oldugu bulunmustur (119). Soilemezi ve ark 50
saglikli birey iizerinde yapilan calismada peep diizeyinin 0'dan 10 cmh20 ¢ikarildigt
durumlarda; inspiryum ve ekspiryum sonu diyafram kalinligi, tidal voliim, DE ve
DTF degerinde artig goriilmistir (120). Peep seviyelerinde artig; tidal voliimd,
inspiryum ve ekspiryum sonrasi diyafram kalinligin1 artirmaktadir. DTF ise TDI ve
TDE degerlerinin farkinin oransal bir sonucudur. TDE deki artis durumu, TDI ile
arasindaki farktan daha fazla oldugu durumlarda TDF degeri diisebilir. Boylece
spesifik peep seviyelerinde tidal voliim ile DTF negatif korelasyon gosterebilir.
Calismamizda SSD sirasinda, sabit PEEP ve PEEP {istii basin¢ uygulayarak, PEEP
etkisini azaltmay1 amagladik.

Ekstiibasyon basarisinin siv1 yiikii, kalp yetmezligi, sepsis, sekresyon, biling
durumu gibi multifaktoriyel sebeplere bagli oldugu unutulmamalidir. Normal
diyafram fonksiyonu olan hastalarda bile weaning basarisizlikla sonuglanabilir (121).

Ancak diger parametrelerin normal smirlarda oldugu durumlarda diyafram
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ultrasonunun weaning parametreler ile kombine kullanilmas: hastalarin ekstiibasyon

basarisini artirip, reentiibasyonlari azaltmasi acisindan degerli bilgiler sunmaktadir.

Calismamaizla ilgili limitasyonlarimiz;

1-) Calismamiza, 18 yasindan biiyik tiim erigskin hastalar dahil edildi,
diyafram 6l¢iim sonuglar1 yasla birlikte degisiklik gosterebilir.

2-) Calismaya farkli sebeplerden dolayr entiibe edilen hastalar dahil edildi.
Ayn1  sebeple entiibe edilen hastalarin  degerlendirilmesi  ¢alismanin
standardizasyonuna daha fazla katki saglayacaktir.

3-) Hastalarin, SSD ile ekstiibasyonu arasindaki silire her hasta i¢in esit
degildir.

4-) Ekstiibasyon oOncesi her hasta i¢in ayrintili kardiyak degerlendirme
yapilmadi, kardiyak patolojiler weaning basarisini etkileyebilir.

5-) Entiibasyon sonrasi, hastalar belirli bir siire kontrollii mekanik ventilasyon
ile takip edilmektedir. Bu siire igerisinde hastalarda kullanilan mekanik
ventilasyonun modu, PEEP seviyeleri ve kas gevsetici uygulanma siklig1 agisindan

standardizasyon bulunmamaktadir.
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6 SONUC

Calismamiz boyunca, 151 genel yogun bakim hastas1 mekanik ventilasyon ile
takip edildi ve 43 hasta ¢alisma disinda birakildi (4 tane< 24 saat MV siiresi, 3 tane
BMI> 35 kg/m2, 4 tane self ekstiibasyon, 9 tane spontan solunum denemesi(SSD)
yapilmadan ekstiibasyon, 7 tane GKS< 14, 8 tane trakeostomi acilan, 2 tane
noromiiskiiler hastalik, 6 tane SSD Oncesi eksitus). Geriye kalan 108 hastadan 81
tanesi, SSD' ni basar1 ile gergeklestirdi. SSD sirasinda 9 hastanin diyafram kasi
ultrason ile gorintilenemedi. Dahil edilme kriterlerine uyan toplamda 72 hasta
calismaya alindi; 48 tanesi basari, 24 tanesi basarisiz ekstiibbasyon olarak
degerlendirildi. Basarisiz ekstiibasyon hastalarindan; 10 tanesinde re-entiibasyon, 14
tanesinde ise non-invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci gelisti.

Yogun bakim iinitesinde entiibe sekilde takip edilen ve SSD’ni basari ile
gecen hastalarin dahil edildigi basarili ve basarisiz weaning gruplari arasinda
parametrelerinin karsilastirildigi ¢alismamizda;

Her iki grup arasinda; yas, cinsiyet, ekstlibasyon giinii bakilan sofa skoru,
yogun bakimda giinlik ortalama sivi dengesi ac¢isindan anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir. (p>0.05).

Basarisiz olan grupta; hastane yatis giinii (hastane yatisi ile SSD giinii arasi
toplam siire), yogun bakim yatis giinii, entiibasyon siiresi, yogun bakimdaki total s1v1
dengesi anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Mekanik ventilasyon parametrelerinden, solunum sayisi, tidal voliim, dakika
voliim, pol ve hizli ylizeyel solunum endeksi agisindan her iki grup arasinda anlamli
bir fark bulunmamaktadir (p>0.05) .

Dinamik kompliyans, basarili olan grupta anlamli diisiik bulunmaktadir
(P<0.05)

Hastalarin ~ ekstiibe  edildigi  giine ait  laboratuvar  diizeyleri
degerlendirildiginde, basarili olan grupta CRP diizeyi anlamli olarak diisiik
bulunurken; fosfor, total kalsiyum, iyonize kalsiyum ve magnezyum degerleri
acisindan anlamli fark bulunmamaktadir (p<0.05).

Diyafram 6l¢iim parametrelerinden; basarili olan grupta DE, DTF ve TDI
anlamli olarak yiiksek; RR/DE ise anlamli diisiik bulunmaktadir (p<0.05).
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TDE ve RSBI/DE parametreleri agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamaktadir (p>0.05).

Yar kantitatif oksiiriik giici skorunu, basarili olan grupta anlamli yiiksek
bulunmaktadir (p<0.05).

Hastalarin diyafram ultrason ile mekanik ventilasyon parametrelerinin
degerlendirildigi korelasyon analizinde, korelasyonun anlamli olup(p<0.05), %50 ve
tizeri oldugu durumlar; RR/DE ile RR, RR/DE ile RSBI, RR/DE ile dakika voliim,
RSBI/DE ile RR, SSBI/DE ile RSBI ve DTF ve tidal voliim olarak bulunmustur.

Serum elektrolit degerleri ile diyafram parametrelerinin korelasyonuna
baktigimizda; diger bakilan elektrotlarin aksine, serum fosfor diizeyinin DE, RR/DE
ve RSBI/DE ile anlaml1 korelasyonuna sahip oldugu goriilmiistiir.

Oksiiriik giicii ile DE ve DTF arasinda anlaml pozitif; RR/DE ve RSBI/DE
arasinda anlamli negatif korelasyon bulunmaktadir.

Ekstiibasyon basarisi iizerine etkili olan parametrelerin lojistik regresyon
analizi ile degerlendirdigimizde; modelin anlamli (p:0.001; p<0.05) bulundugu ve
Negelkerke R square degerinin 0.526 olarak saptandigi, modelin agiklayicilik
katsayisinin (%86.1) iyi diizeyde oldugu goriildii. Ayrica; DE, DTF, RR/DE ve
dinamik kompliyans icin sirasiyla p degerleri (0.02, 0.06, 0.081, 0.015) ve OR
degerleri (1.493, 1.141, 0.794, 1.085) olarak bulunmustur.

Diyafram ultrasonu, basarili ekstiibasyonu belirlemede hizli yiizeyel solunum
endeksine gore daha basarili oldugu sonucuna vardik. Ayrica basarili ekstiibasyon
icin olusturulan modelde agiklayicilik katsayisi (%86.1) iyi diizeyde olup diyafram
ultrasonu parametreleri, ekstiibasyon basarisini artiric etkisi bulunmaktadir.

Bu konuda, benzer protokoller ile olusturulan, weaning basarisini belirlemede
kullanilan parametrelerin kombinasyonlarinin degerlendirildigi daha fazla sayida

caligmaya ihtiyag vardir.
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