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OZET

Giris ve Amac¢: Solunum yetmezligi tedavisinde Onemli bir yer tutan mekanik
ventilasyonun, bircok komplikasyonu olmasi sebebiyle en kisa siirede sonlandirilmast
gerekmektedir. Basarisiz weaningler, tekrarlayan entiibasyonlara neden olmaktadir.
Calismamizda, reentlibasyonlar i¢in risk faktorlerini belirlemeyi ve reentiibasyonlarin

morbidite-mortalite {izerine etkisini gostermeyi amagladik.

Materyal ve Metod: Genel yogun bakim kligimizde 2015-2016 tarihleri arasinda takip-
tedavi edilen ve reentiibasyon ihtiyaci olan hastalar retrospektif olarak tarandi. Hastalarin
demografik 6zellikleri, ek hastaliklari, GKS, yogun bakim endikasyonu, entiibasyon giinii
ile reentiibasyon sayilar1 ve prognozlar1 karsilastirildi. Veriler Pearson Ki-kare testi, Yates
ki-Kare testi, Kruskal Wallis testi, Sperman ve Pearson Korelasyon testi ile calisildi.

Anlamlilik diizeyi p<0.005 olarak alindi. Verilerin analizinde SPSS programi kullanildi.

Bulgular: Calismamiz demografik 6zellikler ile birgok parametreyi ayni anda reentiibasyon
ve prognoz ile karsilastiran ilk ¢alismadir. Caligmamizda geg entiibasyon kararinin ve ileri
yasin tekrarlayan reentiibasyon ve yiiksek mortalite ile iliskili oldugunu, solunumsal nedenli
yogun bakim yatiglarinin tekrarlayan entiibasyon sikligiyla, ek hastaligin yiiksek mortalite
ile iliskili oldugunu gozlemledik. Reentiibasyon sayis1 artisinin, uzun hastane yatis siiresi ve
maliyetle iligkili oldugunu gbézlemledik.

Sonug¢: Geg entiibasyon karari, ileri yas, ek hastalik , uzun yogun bakim yatis1 tekrarlayan
entlibasyon i¢in risk faktorii olarak kullanilabilecegini fakat daha kapsamli, daha fazla say1

iceren calismalar yapilmasi gerektigine karar verdik.

Anahtar Kelimeler: Rentiibasyon, ekstiibasyon basarisizligi, weaning.
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ABSTRACT

Aim: Mechanical ventilation, which has an important place in the treatment of respiratory
insufficiency, needs to be terminated as soon as possible because of the many complications.
Failed weanings cause recurrent intubations. We aimed to determine the risk factors for

reintubation and to show the effect of reentubation on morbidity and mortality in our study.

Materials and Methods: Patients who were followed-up between 2015-2016 in our general
intensive care unit and needed reintubation were screened retrospectively. Patients'
demographic characteristics, additional diseases, GCS, intensive care indications, intubation
days and reintubation numbers and prognoses were compared. Data were analyzed by
Pearson Chi-square test, Yateski-Kare test, Kruskal Wallis test, Sperman and Pearson
correlation test. Significance level was taken as p<0.005. In the analysis of the data, the SPSS

program was used.

Results: Our study was the first to compare demographic features and many parameters with
reentubation and prognosis at the same time. We observed that late admission in our study
was associated with recurrent reentubation and high mortality at older ages and that recurrent
intubation incidence of respiratory intensive care unit admission was associated with high
mortality in admission. We observed that the increase in the number of reintubations was

associated with long hospital stay and cost.
Conclusion: Late intubation decision, older age, comorbidity, long intensive care unit
admission may be used as a risk factor for recurrent intubation, but we decided that more

comprehensive, more numbered studies should be done.

Key words: Rentubation, extubation failure, weaning.
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1. GIRiS- AMAC

Yogun bakim tibbi kdkeni 1940’lardaki polio salgini sirasinda anestezistlerin
hastalarina uyguladiklar1 yagam destek tedavilerinden almis ve giiniimiize kadar siirekli
gelisme gostermistir. Yogun bakim doktorlar1 cihazlarda, uygulamalarda ve ilaglarda
saglanan gelismeler dogrultusunda kritik hastalarini tedavi edebilme ve ileri derecede
invaziv islemler boyunca onlar1 hayatta tutabilme olanagina kavusmuslardir. Son on yilda
kanita dayali tibbin, yogun bakim tiinitelerinde etkin olmasiyla birlikte yogun bakimlarda
devrim niteliginde bir degisim ve gelisim yasanmasina neden olmustur.

Ulkemizde ve diinyada, artan niifusla birlikte yogun bakimlara olan ihtiyag¢ artmus
ve yogun bakimda takip ve tedavi edilen hastalarin sayis1 da artmistir.

Yogun bakim tedavisinde mekanik ventilasyon, ¢ok dnemli bir yer tutmaktadir.
Mekanik ventilasyon (MV), solunum yetmezligi destek tedavisinde kullanilan en énemli
uygulamalardan Dbirisidir. MV dogru endikasyonlarla ve gerekli silire zarfinda
uygulandiginda hayat kurtarir ve klinisyene hastay1 stabilize etmede, altta yatan nedeni
saptamada ve tedavi etmede gerekli olacak zamam saglar. Fakat geleneksel MV
stratejilerinin pnomoni, trakeal stenoz, barotravma ve voliitravma gibi birgok
komplikasyonu vardir. Bu nedenle, olgulari olabildigince hizli bir sekilde mekanik
ventilatorden ayirmak onemlidir.

Weaning; solunum destegi endikasyonunun ortadan kalkmasiyla birlikte hastanin
solunum cihazina baglh kalmasini bitirmek amaciyla solunum desteginin asamali olarak
azaltilmast ve MV desteginin sonlandirilmasi olarak tanimlanir. Weaning siireci
,ventilatorde gecen toplam siirenin %40°1 kadar biiyiik bir boliimiinii kapsayabilmektedir.

Hastanin mekanik ventilator desteginin sonlandirilmasindan sonra spontan
solunum ve oksijenizasyonunu devam ettirememesi durumunda weaning basarisizligindan
s0z edilir. Weaning basarisizligi, spontan solunum denemesinin basarisiz sonuglanmast
veya ekstiibasyon sonrasi 48 saat igerisinde tekrar entiibasyon gerekmesi seklinde
tanimlanmaktadir.

Mortalitenin weaning basarisizli1 olan hastalarda olmayanlara gore daha yiiksek
oldugu bilinen bir gergektir. Bununla birlikte yogun bakimdaki hasta popiilasyonun
ozellikleri de mortalitenin artmasinda etkendir. Ekstiibasyon yetersizligine bagli olarak
reentiibasyonda gecikme de mortalite i¢in diger bir faktordiir. Calismalarda weaning
sonras1 12 saat iginde reentiibasyon olan hastalardaki mortalite siklig1 12 saatten sonra

olanlara gore daha diisiik oldugu gosterilmistir. Ekstiibasyon yetersizligine bagl olarak
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MYV siiresinin uzamasit MV’ye bagl komplikasyonlarin gelismesine neden olmakta ve buna
bagl olarakta mortalitede artma meydana gelebilmektedir. Ozellikle hastaligin siddeti,
eslik eden kronik hastaliklarin sikligi, reentiibasyon komplikasyonlari, uzamig MV’ye
bagl yan etkiler, ekstiibasyon ve reentiibasyon arasindaki klinik bozulma, reentiibasyon
zamani ve organ yetmezlikleri ekstiibasyon yetersizliginde mortaliteyi etkileyen
faktorlerdir. Bazi arasgtirmalarda basarisiz mekanik ventilasyondan ayirma islemleri
solunum kas harabiyetine, sonunda uzamis mekanik ventilasyon siiresine neden oldugu
bildirilmistir. Bundan dolayi, yetersiz olabilecek hastalar1 saptamak ve erken spontan
solunum denemelerinden sakinmak gerekir. Basarisiz weaning hastane mortalitesini,
hastanede ve yogun bakimda kalis siiresini ve trakeostomi sikligini artirmaktadir.
Weaning basarisizligina bagli olarak gerceklesen reentiibasyon; maliyeti,
morbiditeyi ve mortaliteyi arttirir. Bu nedenle weaning ve ekstiilbasyonun dogru
degerlendirilmesi tedavide ©onemli bir yer tutmaktadir. Calismamizda; tekrarlayan
reentiibasyonlar i¢in risk faktorlerini belirlemeyi ve reentiibasyonlarin morbidite ve

mortalite lizerine etkisini gostermeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER
YOGUN BAKIMIN TANIMI ve TARIHCESI

“Ayn1 serviste toplanan agir hastalarda tibbi bakim ve tedavinin kalitesi artar
mortalite ve morbidite azalir.”
(F.Nightingale, Massachusset General Hospital)
Yogun bakim tiiniteleri, yasamlar1 ve sahip olduklar1 patolojileri nedeni ile tehdit
altinda olan hastalari, tekrar saglikli bir yasama dondiirebilmek i¢in ugras veren saglik
personelinin hizmet verdigi ve kritik bakim gerektiren hastalarin giiniin 24 saati kesintisiz
olarak uzman bir ekip tarafindan izlendigi klinik birimlerdir. Yogun bakim iinitelerinde
ozellikle acil servis ve cerrahi iiniteleri icin mutlaka gerekli olan ve hastanelerin en fazla

yatirim yapilan teknoloji yogun ve en gdzde destek birimleridir. (V

YOGUN BAKIM UNITELERININ TARIHCESI

Modern yogun bakim kavrami, 1852 yilinda Kirim Savasi esnasinda Florence
Nightingale’in yogun bakim gerektiren hastalar1 6zel hemsirelik hizmeti uygulamak i¢in
tek bir yere toplamast ile olusmustur.®) 1902-1927 yillar1 arasinda suni solunum ve araglari
ile ilgili ¢alismalar yapilmistir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’ndeki yogun bakim
iinitelerinin baslangicini ise ameliyat sonrasi derlenme odalar1 olusturmustur. 1923 yilinda
John Hopkins Hastanesi’nde beyin cerrahisi hastalarinin ameliyat sonrasi bakimai i¢in ti¢
yatakli bir iinite kurulmustur. Ikinci Diinya Savasi, Kore ve Vietnam Savaslari, yogun
bakim hastalarinin resusitasyonu ve triaji konusunda 6nemli gelismelere neden olmustur.
Bu donemde anestezi ve ameliyat sonras1 bakim gelismistir.®) 1929 da W.E. Dandy beyin
cerrahi klinigi hastalarinin post operatif donemde takip edilmesi i¢in 3 yatakli bir yogun
bakim {tinitesi kurmustur. Sokun kan iirtinleri ve intravenoz sivilar ile tedavisi baslamus,
hastalar 6zel donanimi olan merkezlere yonlendirilmeye baslanmistir.

Florence Nightingale’den yiiz yil sonra, 1950’lerde polio epidemisi sirasinda
Danimarka’da Bjorn A. Ibsen tarafindan elle uygulanan ventilasyon ile hastalar yasamda
kalabilmis ve bu donemde hastalar yogun bakim iinitesine benzer 6zel iinitelerde
toplanmistir.  1952°de Kopenhag’da baslayan polio salgini yogun bakim uzmanliginin
temelinin atilmasina neden olmustur. Bir anesteziyolog olan B.A Ibsen, daha dnce sadece
ameliyathanede uygulanan dikkatli hava yolu bakimi ve pozitif basingli ventilasyonun

solunum paralizisi ile gelen hastalarin mortalitesini 6nemli 6l¢iide azalttigini bulmustur.



Olim oranlarmin azaldig1r gériilmiistir. 1955 yilinda da uzun siireli ventilasyon
kullanilmigtir.  Bu donemde total paralizi hastalar1 da bu ventilasyonun yarari
gosterilmistir. 1950°lerin sonlarina dogru mekanik ventilasyondaki gelismelere paralel
olarak Avrupa ve Kuzey Amerika’da bir¢ok merkezde solunum yogun bakim iiniteleri
kurulmustur. Suni solunum cihazlar1 yogun bakimlarindaki gelismelere paralel olarak post-
op yogun bakim iinitelerinde yayilmaya baslamistir. Yogun bakimlarin gelisme siireci
mekanik solunum ile ilgili calismalara paralellik géstermektedir. Basit solunum cihazlar
veya el cihazlari ile solunum sayesinde, solunum fonksiyonlarini yitirmis bazi hastalarin
yasami devam ettirilebilmistir. Anesteziyologlar hava yolu bakimi ve ventilator bakimina
konsantre olundugundan yogun bakim iinitelerinin kurulmasina ve yeni tip bransi olan
yogun bakim hekimliginin gelismesine onciiliikk etmislerdir. Kontrollii solunum teknigi;
asir1 ilag dozu, tetanoz ve goglis travmasi gegiren hastalara da yansitilmis ve sagkalimin
artmasina neden olmustur. Bu siire¢ igerisinde, uzamig yatak istirahatinin sonuglari,
hareketsizlik, dogal bagisiklik mekanizmalarinin bozulmasinin sonuglar1 gibi bir¢ok ders
ogrenilmistir. 1940’larda W. Kolftheparin ve selofan membran kullanarak ilk basaril
hemodiyaliz makinesini devreye sokmustur. 1956’da Paul Zoll kalbi yeniden ¢alistiracak
ilk defiblatorii gelistirmistir. Eksternalkardiyo pulmoner resusitasyonun dogusu ise
1960’larda olmustur. 1960 ve 1970’lerdeki uzay arastirmalarindan 6grenilenler yogun
bakim monitdrizasyonuna nakledilmistir. Organ destek tedavi yontemlerinin gelismesi,
kardiyopulmoner monitdrizasyon ve tedavisindeki bu teknolojik yenilikler, kritik
hastalarin patofizyolojisindeki bilgilerin artis1 ile birlesince i¢ hastaliklar1 kdkenli
hekimlerin, yogun bakim {iinitelerine ilgisi artmistir. Biitiin bu gelismelerin sonucunda,
1960’11 y1llarda koroner bakim tiniteleri kurulmus ve bu tinitelerde 6zel egitimli doktor ve
hemgireler ¢alistirilmis, protokoller gelistirilmistir. Bunlarin sonucunda 1960’1 yillarin
sonlarina dogru ABD’de akut bakim hastanelerinin %95’inde bir yogun bakim iinitesi
bulunmakta 1di.

Etkili solunum cihazlarinin gelistirilmesi ve iyilestirilmis dolasim destegi,
cerrahide yapilabilecekleri radikal olarak degistirmistir. Ameliyat sonrasi destek alanindaki
bu yeni teknolojik degisiklikler daha 6nce ameliyat edilemeyen bir¢ok hastaligin sag kalim
siiresini arttirmistir.” Ote yandan, bu teknoloji anlamli yasam olasilig1 olmayan bazi
hastalarin yasam siiresini de uzatmis, yeni etik ve mali sorunlar yaratmistir. Bunun yaninda,
bu gelismeler kronik hastaliklarin seyrinde goriilen akut sorunlarla miicadele amaciyla da
kullanilmaya baslanmis ve yogun bakim hekimligi sadece perioperatif hasta izleminden

cok daha farkli alanlara da kaymaya baglamistir.
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TURKIYEDE YOGUN BAKIM UNITESi TARIHCESI

1950-1955’lerde sayilart 10’u bulmayan ilk anestezi hekimlerinden biri Sadi Sun
digeri Cemalettin Oner’dir. Sadi Sun 1947 de cerrahi asistani olarak basladig1 I.U. Tip
fakiiltesi Cerrahpasa hastanesindeki ihtisasini 1949’ dan sonra anesteziye yonelerek
siirdiirtir. Bu siralarda Danimarka’da akciger cerrahisi yapan Erik Husfeldt ayni1 konuda
calisan Fahri Arel’in davetlisi olarak Cerrahpasa’ya gelir ve Sadi Sun ile tanisir. Husfeldt
o siralarda WHO organize ettigi Anestezi Kursunun direktoriidiir. Sadi Sun’u bu kursa
davet eder. Sadi Sun 1957 —58 yillar1 arasinda bu kursa katilir. Cemalettin Oner mecburi
hizmet doniisiinde 1953° de ileride olusturulacak anestezi uzmanliginin asistani olmak
iizere Haydarpasa Numune hastanesi cerrahi kadrosuna atanir. 1957 yilinda Paris’e
gonderilir orada ileri Anestezi kursunu tamamladiktan sonra 1954 yilinda kurulmus olan
Foch Hastanesi Reanimasyon Servisinde Resident olarak calisir. Yogun bakim bilimi ile
orada tanigir ve yurda doniiste anestezinin yani sira yogun bakim c¢aligmalarina da baslar.
1959 yilinda Haydarpasa Numune Hastanesine anestezi sefi olarak atanir. Zamanin
baghekimi Op. Dr. Ali Riza TEZEL’in destekleri ile 4 yatakli miistakil bat1 6rnegi ilk
Yogun Bakim Servisini kurar. {1k Reanimasyon Servisi Haydarpasa Numune Hastanesinde
kurulmustur (1959). 1980 yilinda Dekan olan Cemalettin ONER Istanbul Tip Fakiiltesinde
cagdas nitelikte bir yogun bakim servisi kurma ¢alismalarina baglar. 1970 yilinda ilk kez 4
yatakli olarak II. cerrahi servisi icerisinde agilir. 1974’ de 12 yatakli ayr1 bir binada kurulan
yeni yogun bakim servisi, 1988 de Mono blokta bugiinkii hali ile 25 yatakli olarak hizmete

girmistir.?)

Tiirkiye’deki Ik Yogun Bakim Servisleri:

—_

Haydarpasa Numune Hastanesi
Taksim Hastanesi

1.U. istanbul Tip Fakiiltesi

1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

A.U. Tip Fakiiltesi
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YOGUN BAKIM KAVRAMI
Yogun Bakim Unitesi: Bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde ciddi islev
bozuklugu nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin iyilestirilmesini amaglayan,
yerlesim bi¢imi ve hasta bakimi agisindan ayricalik tasiyan, ileri teknolojiye sahip
cihazlarla donatilmis, 24 saat yasamsal gostergelerin gozlemi ve hasta tedavisinin yapildigi
kliniklerdir.®> Yogun bakim iiniteleri kritik hastalig1 olan, yiiksek risk altindaki hastalarin
invaziv ve noninvaziv yontemlerle izlendigi, yasam fonksiyonlarinin desteklendigi ve en
son teknoloji kullanilarak agresif bir sekilde tedavi edildigi alanlardir. Bu kapsamda yogun
bakimlarda kritik hastaliklarin ve semptomlarinin tedavisi amaciyla uzman doktor, hemsire
ve teknisyenler tarafindan kullanilan solunuma yardimci cihazlar, monitorler, diyaliz,

defiblator gibi ileri teknoloji ile iiretilen aletler ile farmakolojik ajanlar kullaniimaktadir.®

Yogun ve Kritik Bakim: Ciddi hastaliklar veya acil bir olayin meydana gelmesi ile sagligi
bozulan bireye teknolojik olanaklardan iist diizeyde yararlanilarak bakimin eksiksiz olarak

verilmesini igerir. Bu nedenle kritik bakim biitiinciil bir yaklasimi gerektirir.(”)

YOGUN BAKIM UNITESINDE SOLUNUM TEDAVISi

Yogun bakim iinitesi (YBU)’nde yatan hastalara uygulanan tedavilerin énemli bir
boliimii, solunum sisteminden kaynaklanan problemlerin c¢oziilmesi veya solunum
sisteminin fonksiyonlarinin desteklenmesini amagclar. Uygulanan destek, maske ile oksijen
tedavisi uygulanmasindan, endotrakeal entiibasyon araciligiyla invaziv mekanik
ventilasyon (MV) uygulanmasina kadar degisim gosterebilir. Onemli bir boliimii yiiksek
teknoloji kullanimina dayanan ve 6zel beceri gerektiren yogun bakim solunum tedavisi
uygulamalari, fizyolojik prensiplere dayanir ve bu konuda 6zel bilgi birikimine sahip,
multidisipliner bir ekip tarafindan, hastanin bireysel ihtiyaglar1 dogrultusunda uygulanir.
Yogun bakim, gogiis hastaliklari, anestezi, fizyoterapi, hemsirelik ve klinik miithendislik
alanlarmi biraraya getirir.®'9, Solunum fonksiyon testi, arteryel kan gazi analizi,
endotrakeal entiibasyon, hava yolu bakimina yonelik uygulamalar, invaziv ve noninvaziv
MYV ve ilgili fonksiyonlar, oksijen tedavisi, acrosol tedavisi, hava yolu temizleme teknikleri
ve akciger voliim kaybmi diizelten yaklasimlar gibi solunum sistemi ile ilgili olarak YBU’de
yapilan uygulamalari igerir. 'V, Bu derlemede, eriskin YBU’de solunum sisteminden
kaynaklanan problemlerin tedavisinde siklikla kullanilan uygulamalar ele alinmigtir.
Diagnostik amagli uygulamalar, acil miidahale amaciyla yapilan uygulamalar ve klinik

izlem ile ilgili olan uygulamalar bu derlemenin kapsami disindadir.
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1. NEMLENDIRME (HUMIDITE) TEDAVISI

Klinikte nemlendirme tedavisinin en 6nemli oldugu uygulama, iist hava yollarinin
yapay hava yolu kullanimu ile atlandigt MV uygulamasidir!'?. Solunum sistemine tedavi
amaciyla uygulanan gazlarin, hava yollarindaki nemlilik diizeyleri ile uyumlu olmasi
gerekir. Inspire edilen gazlarin solunum yollarinda viicut 1s1sma ve nemlilik diizeyine
ulastig1 noktaya izotermik doygunluk sinir1 denir. Karinanin hemen altinda yer alan bu
seviyenin altinda, temperatiir ve nem oranlarinda dalgalanma olmaz. Bu seviyenin
tizerindeki hava yolu, inspire edilen gazlara 1s1 ve nem ekler; ekspire edilen gazlardan ise,
151 ve nemi ayirir 3], Endotrakeal tiip ve trakeostomi tiipii ile iist hava yollarmnin atlanmasi,
ventilator devresinde nemlendirme islevini yerine getiren bir aracin kullanimini zorunlu
kilar. Uygun nemlendirilmemis gazlarin uzun siire solunmasi, hipotermi, hava yolu
irritabilitesinde ve sekresyonlarin yapiskanliginda artig, mukosiliyer fonksiyon bozuklugu,
hava yolu epitelinde yapisal bozulma, pulmoner kompliyansta azalma, atelektazi ve
hipoksemi gelisimi ile sonuglanir!!?-131,

Yapay hava yolu olan hastalarda nemlendirme i¢in, aktif nemlendirme sistemleri
(1sitmal1 nemlendiriciler) veya pasif nemlendirme sistemleri (1s1-nem filtreleri) kullanilir.
Aktif nemlendiricilerde gaz, 1sitilan suyun iginden veya iizerinden geger. Bu tip
nemlendiriciler, inspire edilen gazin 1s1 ve nem igerigini aktif olarak arttirir ve belirli bir
1s1da sabit tutar. Viicut 1sisma yakin temperatiirlerde %100 nemlendirme saglayabilirler!!?],
Aktif nemlendiricilerde, sicakligin 32-34°C’ye ayarlanmasi1 ve rezervuardaki su
seviyesinin belirli bir diizeyde devam ettirilmesi gerekir®. Son yillarda erigkinlerde,
hastaya verilen gazin temperatiiriiniin daha iyi kontrol edilmesi ve potansiyel nozokomiyal
infeksiyon kaynagi olan devrede s1vi birikimi sorununun énlenmesi amaciyla 1sitmali hasta
devrelerinin kullanimi giindeme gelmistir!!>!3, Ancak heniiz bu devrelerin kullanimu ile
ventilatérle iliskili pnémoni (VIP) goriilme sikligmin azaldigma iliskin yeterli bilgi
bulunmamaktadir!'?, Pasif nemlendirme saglayan 1si-nem filtresi, hastanin ekspirasyon
havasindaki 1s1 ve su buharmi tutar. Tuzaklanan 1s1 ve nemin bir kismi, bir sonraki
inspirasyon sirasinda tekrar hastanin hava yoluna iletilir'?]. Isi-nem filtrelerinin, infeksiyon
kontrolii veya aletin teknik performasini koruma amaciyla hergiin degistirilmesine gerek
yoktur. En az 48 saat siire ile kullaniminin giivenli oldugu gosterilmistirt'4l.

Ist-nem filtreleri kullanilirken bazi noktalarin g6z onilinde bulundurulmasi
gerekirl!?l. Aletin neden oldugu rezistif yiik, solunum isinde, arteryel karbondioksit
diizeyinde ve dakika ventilasyonunda artisa neden olabilirl'>'%. Aerosol ilaglar, 1s1-nem

filtresinde tuzaklanarak, hava yolu direncinde artmaya ve hastanin alacagi ila¢ dozunun
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azalmasina neden olabilir. Bunun onlenmesi igin, 6l¢iilii doz inhaler adaptoriiniin hasta
devresinde 1s1-nem filtresinin proksimaline yerlestirilmesi gerekir. Aerosol ila¢ uygulamast
icin nebiilizator kullaniliyorsa, uygulama sirasinda 1s1-nem filtresi gegici olarak devreden
cikariimalidir'”). Koyu ve yapiskan sekresyonlar: olan hastalarda, hemoptizisi olan
hastalarda, hipotermisi (< 32°C) olan hastalarda, ekspire edilen tidal voliimii, uygulanan
tidal voliimiin %70’inin altinda olan hastalarda (6rnegin; bronkoplevral fistiil, endotrakeal
tip cuff’min uygun calismamasi) ve spontan dakika ventilasyonu yiiksek olan (> 10

L/dakika) hastalarda 1s1-nem filtrelerinin kullanimi 6nerilmemektedir. [,

2. OKSIJEN TEDAVISI
Oksijen tedavisi, hipoksi gelisimini 6dnlemek veya hipoksi belirti ve bulgularini tedavi

18191, Temel olarak, hipoksemisi olan hastalara [oda havasmi solurken

etmek amactyla kullanili
arteryel oksijen parsiyel basinci (Pa0O2) < 60 mmHg veya arteryel oksijen satiirasyonu (Sa02) <
%090] ve kan oksijen diizeyleri belirli bir klinik durum i¢in istenen seviyenin altinda olan
hastalara uygulanir'®). Yapilan ¢aligmalar, eriskinlerde oksijen tedavisi sirasinda %50°ye
kadar olan oksijen konsantrasyonu (FiO2) diizeylerinin akciger hasari olusturmadigini

gostermistir?”]

. %50 ve iizerindeki FiO2 uygulamasi ile absorbsiyon atelektazisi, oksijen
toksisitesi ve siliyer fonksiyonda bozulma ortaya cikabilmektedir!®l. Genel bir kural
olarak, %100 oksijen uygulamasinin miimkiin oldugunda 24 saatin altinda tutulmasi;
FiO2’nin iki giin iginde %70’¢ ve bes giin icinde de %50 ve altina indirilmesi
onerilmektedir’®!!,

Kronik hiperkapnisi olan spontan soluyan hastalara orta-yiiksek dozda oksijen
verildiginde, hipoksik solunum baglatma baskilanir ve ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugu ortaya ¢ikar!!8!) Bu hastalarda, orta-yiiksek dozda oksijen tedavisi ile
ventilasyonda ortalama %20 azalma ve arteryel karbondioksit parsiyel basincinda (PaCOz)
20 mmHg artis oldugu gosterilmistir??. Diisiik dozda (FiO2 %24-28) oksijen kullanilarak
tedaviye baslanmali; daha yiiksek dozlarin kullanimi gerekiyorsa, sik arteryel kan gazi
izlemi yapilmalidir!?],

Oksijen tedavisi uygulamasi sirasinda en sik kullanilan yontemler nazal kaniil ve basit
oksijen maskesidir. Nazal kaniil, diisiik akiml1 bir oksijen sistemidir ve hastanin inspiratuar
akim hizinin altindaki akim hizlarinda oksijen verebilir. 4 L/dakika’nin altindaki akim
hizlarinda nemlendirme eklenmeden kullanilabilir'®!. Uygulanan FiO:2 orami, hastanin

inspiratuar akim hizindaki degisimlerinden etkilenir ve tam olarak kontrol edilemez. Basit

oksijen maskesi, maske hacminin sisteme eklenmesi ile oksijen rezervuarini arttirarak
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FiOz artis1 saglar . Karbondioksitin yeniden solunmasini engellemek i¢in bu maske ile en
az 5 L/dakika akim hizinin kullanilmasi gerekirt!8-17],

Kismi yeniden solunabilir maske (partial rebreathing mask), basit oksijen maskesi ve
onun alt kismina eklenen rezervuar torbadan olusur . Oksijen akimi, inspirasyon sirasinda
rezervuar torbanin en az licte biri dolu olacak sekilde ayarlanir. Kullanimi sirasinda, ekspire
edilen gazin ilk 1/3’lik boliimii rezervuar torbaya girer. Torba oksijen akimi ile
doldugunda ve ekspirasyonun 1/3’ii tamamlandiginda, geri kalan gaz maskenin
ekshalasyon portundan disar1 atilir. Hastanin solunum paterni ve oksijen akimi
degisikliklerinden etkilenir'®!, Uygulama sirasinda rezervuar torbanin serbestce dolup
bosalmasina dikkat edilmelidir.

Yeniden solunmayan maske (nonrebreathing mask), tizerindeki tek yonlii valfler disinda
kismi yeniden solunabilir maske ile benzerdir. Rezervuar torbanin iizerindeki tek yonli
valf, ekspire edilen gazin yeniden rezervuar torbaya girmesini engeller. Maskenin yan
tarafindaki deliklerden birinin {izerindeki valf ise, oda havasmin maskeye girisini kontrol
eder. Oksijen akimi, rezervuar torba kollabe olmayacak sekilde ayarlanir. Maskenin
kullanim1 sirasinda olusan nem nedeniyle valflerin kapali veya agik pozisyonda
yapismamasina dikkat edilmelidir.

Yiiksek akimli bir oksijen sistemi olan venturi maskesi, hastanin tepe akim hizina yakin
akim hizlarinda oksijen verilmesini saglar. Venturi maskesinde yiiksek basingl oksijen
kaynagi, etrafi hava portu ile ¢cevrelenmis dar bir oluga yonlendirilir. Oksijen olukta hizla
hareket ederken, etrafindaki porttan havayr emer. Port ne kadar genigse ve oksijenin
oluktaki hiz1 ne kadar fazla ise, o kadar fazla hava emilir. Maskeye giren hava miktari ne
kadar fazla ise, hastaya verilen FiO: oran1 o kadar azalir. Venturi maskesi, solunum
sikintis1 olan erigkinlerde %35 ve iizerindeki akim hizlarinda, hastanin inspiratuar akim
hiz1 diizeyini karsilayamaz.['®). Kullanimi sirasinda maskenin hava portunun siirekli agik
olmasina dikkat edilmelidir. Bu portun tikanmasi, total akimi belirgin sekilde azaltarak,

FiO2’nin artmasina neden olabilir.

3. AEROSOL TEDAVISI

Yapay hava yolu ile MV uygulanan hastalarda bronkodilatér ilag uygulamasi,
genellikle hasta devresine bir adaptor yerlestirilerek ve 6l¢iilii doz inhaler kullanilarak
yapilir®¥l, MV uygulamasi sirasinda aerosol depozisyonunu etkileyen ¢ok sayida faktor
vardir. MV uygulanan hastalarda bronkodilatér uygulamasina cevap olarak, zirve

inspiratuar basingta (peak inspiratory pressure, Ppeak) azalma, Ppeak ve plato basinci (plato
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pressure, Pplat) arasindaki farkin degismesi, hava yolu direncinde [Raw (Lisaniyey= (Ppeak-
Ppiat)/Akim] azalma ve intrensek pozitif ekspirasyon sonu basincinda (PEEP) azalma ortaya
cikmasi, uygulamanin etkin oldugunu gosterir. Bunun yam sira, dinlemekle solunum
seslerinde diizelme olmasi beklenir. Ekshale edilen voliimde artis, ekspirasyon siiresinde
azalma, akim-zaman egrisinde daha hizli bir ekspirasyon akimi ve ekspiratuar solunum
isinde azalma olmasi1 da bronkodilatér tedavisinin etkin oldugunu ifade eden diger
gostergelerdir'®],

YBU’de, spontan solunumu olan hastalarda aerosol uygulamasi amaciyla genellikle
nebiilizator veya Ol¢iili doz inhaler kullanilir. Nebiilizator i¢cin maske veya agizlik
kullanilabilir. Burnun ilag¢ partikiillerini etkin sekilde filtre etmesinin Onlenmesi igin,
hastanin her iki uygulama sirasinda da, agizdan nefes almasi onerilmektedir!!”!. Olgiilii doz
inhaler dogru uygulama teknigi ile kullanildiginda, %10-25 aerosol depozisyonu
saglanabilir®®. Olg¢iilii doz inhaler, inspirasyon ile koordine edilemediginde, hasta ve
inhaler arasma bir ara {initenin (spacer) eklenmesi gerekirl?®l. Hastanin spontan
ventilasyonu yetersiz oldugunda (6rnegin; kifoskolyoz, néromuskiiler hastaliklar, solunum
yetmezligi), aerosol tedavisi pozitif basing uygulamasi ile birlestirilebilir®”). Siddetli hava
yolu obstriiksiyonu olan hastalarda, uygulama i¢in gerekli inspiratuar akim hizina (en az
30-60 L/dakika) ulagilmasi giic oldugundan, bu hastalarda kuru toz inhaler formunun

kullanilmasi 6nerilmemektedirt?®),

4. AKCIGER VOLUMUNU KORUYAN ve ARTTIRAN YAKLASIMLAR

YBU’de akciger voliimiiniin korunmasma yénelik olarak kullanilan birincil
yaklagim pozisyonlama ve erken mobilizasyondur. Bunun yani sira, atelektazi gelisiminin
onlenmesi veya olugmus olan atelektazinin diizeltilmesi amaciyla transpulmoner basing
gradientini  arttirarak  akciger volimiiniin arttirilmasin1  saglayan uygulamalar
kullanilmaktadir. Bu amagla, plevra basincimi azaltan (solunum egzersizleri, insentif
spirometre) veya alveoler basincini arttiran (pozitif hava yolu basinci) uygulamalardan

yararlanilmaktadir 12739,

Pozisyonlama

Viicut pozisyonu, yercekiminin etkisi ile ventilasyon derinligi ve paternini,
perfiizyonu ve lenfatik drenaji etkiler. Bu nedenle, hastanin (uyanik oldugu) her bir-iki
saatte bir dondiiriilmesi ve erken mobilizasyon, YBU’de primer akciger voliimiinii koruma

ve diizeltme yaklasimi olarak, sekresyonlarin temizlenmesinde ve oksijenasyonun
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arttirilmasinda kullanilmaktadir®'-33. Pozisyonlama, basli basina bir tedavi modalitesi
olarak kullanildig1 gibi, akciger voliimiinii arttiran diger yaklasimlar veya hava yolu
temizleme teknikleri ile kombine olarak da kullanilabilmektedir.

YBU’de siklikla hastalar sirt iistii pozisyonda izlenir. Hasta bu pozisyonda uzun
siire kaldiginda, akciger voliimiinde azalma meydana gelir; sekresyonlar, aspire edilen
mide icerigi ve hiicre dist interstisyel sivilar akcigerin graviteye bagimli alanlarinda
birikirl**34,  Hastanin sirt iistii pozisyondan lateral veya yiizilkoyun pozisyona
dondiiriilmesi, akciger voliimii (fonksiyonel rezidiiel kapasite) ve oksijenasyonda belirgin
artisla sonuglamir®?, Atelektatik olan akciger iistte kalacak sekilde yatirildiginda, elastik
doku gerilir, hava yollar1 ve alveoller genigler. Kan, lenfatik sivi ve hiicre dis1 sivilar altta
kalan akciger dokusuna ilerlediginden, lstte kalan akcigerin perfiizyonu azalir. Unilateral
akciger hastaliginda, daha saglikli olan akcigerin asagiya yerlestirilmesi, iyi ventile olan
akciger dokusunun iyi perflize olan alanla eslestirilmesi ile ventilasyon-perfiizyon
uyumunu arttirirt?8-321,

Yiiziikoyun pozisyonlama, hemodinamiyi olumsuz yonde etkilemeksizin

28321 Bu etkinin, atelektazi, sant ve

oksijenasyonu belirgin olarak arttirmaktadir!
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunun en siddetli oldugu dorsal akciger bdlgelerinde
hava yolu agilma basinglarini asan bir transpulmoner basing liretmesinden; ventilasyon-
perfiizyon uyumunun homojenligini arttirmasindan veya kalbin akcigerler iizerindeki
baskisini kaldirmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir!®>),

Son yillarda, akciger ekspansiyonunun saglanmasi, oksijenasyonun arttirilmasi ve
sekresyon birikiminin 6nlenmesi amaciyla kinetik terapi (siirekli lateral rotasyonel tedavi)
uygulamasinin kullanimi giindeme gelmistir. Kinetik terapi, hastanin yatagin uzun ekseni
boyunca > 40° agida her iki yan tarafa yavas ve siirekli olarak dondiiriilmesidir(28-30-32],
Uygulama i¢in 6zel yataklar kullanilir. Tedavinin amaci, akciger ekspansiyonunun
saglanmasi, oksijenasyonun arttirilmast ve sekresyon birikiminin Onlenmesidir.

Immobilize olan hastalarda, atelektazi gelisimini onledigi gosterilmistir®®],

Solunum Egzersizleri

Solunum egzersizleri, spontan solunumu olan ve tedaviye aktif katilabilen
hastalarda, yeni ekstiibe edilen hastalarda, {ist abdominal cerrahi veya toraks cerrahisi
geciren hastalarda ve néromuskiiler hastalig1 olan hastalarda kullanilir. Atelektazi gelisme
riski olan veya atelektazi gelismis olan hastalarda, ventilasyonun dagiliminin saglanmasi

amaciyla derin bir inspirasyondan sonra {i¢ saniye nefes tutularak uygulanir. Uygulama
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sirasinda solunumun inspirasyon fazi aktiftir. Ekspirasyon, gogiis duvar1 ve akcigerlerin
elastik geri cekilimi ile pasif olarak saglanir®!*7), Derin solunum egzersizlerinin {istiiste
uygulanmasi hiperventilasyona ve akut respiratuar alkaloz gelisimine neden olur. Bu
nedenle, lic-dort torakal ekspansiyon egzersizinin ardindan, solunum kontrolii uygulamasi
icin birkag saniye ara verilerek uygulanmasi ve yardimc1 solunum kaslarinin kullanimindan

kacinilmas gerekirl®!=37],

Insentif Spirometre

Insentif spirometre, hastay1 gorsel veya isitsel geribildirim yolu ile istemli derin
nefes almaya yonlendiren bir aractir. Maksimal inspirasyon manevrasinin siirdiiriilmesine
dayanir. Fonksiyonel rezidiiel kapasiteden baslanarak, ideal olarak total akciger
kapasitesine ulasilana kadar yapilan, yavas, uzun ve derin bir inspirasyonun ardindan, ii¢-
bes saniye siire ile nefes tutulmasindan olusur®®!. Uygulama sirasinda yardimer solunum
kaslarinin kullanimindan kaginilmali ve ekspirasyon, solunum egzersizlerinde oldugu gibi,
pasif olmalidir. Akut respiratuar alkaloz gelisiminin 6nlenmesi amaciyla manevralar
arasinda en az 30 saniye ile bir dakika dinlenilmesi gerekir. Saglikli bireyler genellikle
saatte ortalama alti kez derin nefes aldiklarindan, insentif spirometre uygulamasinin

(hastanin uyanik oldugu) her saat basi en az bes-on kez tekrarlanmasi onerilir.

Pozitif Hava Yolu Basinci1 Uygulamalar

Atelektazinin 6nlenmesi veya tedavi edilmesi amaciyla akcigerlere pozitif basing,
aralikli pozitif basing solunumunda [intermittent positive pressure breathing (IPPB)]
oldugu gibi sadece inspirasyon sirasinda, pozitif ekspiratuar basing [positive expiratory
pressure (PEEP)] uygulamasinda oldugu gibi sadece ekspirasyon sirasinda veya siirekli
pozitif hava yolu basinci [continuous positive airway pressure (CPAP)] uygulamasinda
oldugu gibi hem inspirasyon hem de ekspirasyon sirasinda uygulanabilir?’-3%-381, Genellikle
pulmoner komplikasyon gelisimi riski yiiksek olan hastalarda, mobilizasyon, derin
solunum egzersizleri ve insentif spirometre gibi istemli tekniklere cevap vermeyen
hastalarda, 6zellikle sirt {istii pozisyonda immobilize edilen hastalarda, kosta kirigi
olanlarda, siddetli pulmoner komplikasyon gelistiren ancak koopere olmayan veya konfiize
olan hastalarda kullamlir®®. PEEP uygulamasi, genellikle akciger sekresyonlarinin
mobilize edilmesi amaciyla kullanildigindan, hava yolu temizleme teknikleri bdliimiinde

ele alinmustir.
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Aralikh pozitif basin¢ solunumu (IPPB): Spontan solunumu olan hastalarda kullanilan
inspiratuar pozitif basin¢ uygulanmasidir. IPPB’nin inspiratuar fazi, alveoler basinci
arttirir; ekspirasyon sirasinda hava yolu basinci atmosfer basincina geri doner. IPPB, diger
uygulamalara cevap vermeyen kesin tanist konmus atelektazinin tedavisi amaciyla
kullamlir?%2], Diger tekniklerle koopere olamayan yiiksek riskli hastalarda da kullanimi
s0z konusudur. Hava yolunda sekresyon birikimi nedeniyle gelisen atelektazisinin
tedavisinde tek basmna bir tedavi modalitesi olarak kullanilmazi*”l. Akut solunum
yetmezligi olan hastalarda ventilasyonu yeterince destekleyemez. Bu nedenle, bu tip
hastalarda diger noninvaziv pozitif basing ydntemlerinin kullanilmasi &nerilmektedir!”),
Son yillarda yapilan bir ¢alismada, iki seviyeli pozitif basing [bilevel positive airway

pressure (BiPAP)] uygulamasiyla atelektazinin etkin sekilde tedavi edilebildigi

saptanmistir®”,

Siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP): Hava yoluna inspirasyon ve ekspirasyon
boyunca pozitif basing uygulanmasidir®®!. Hastanmn inspiratuar eforundan bagimsizdir.
Atelektazinin tedavisinde, spontan solunumu olan hastalara maske araciligiyla aralikli
(periyodik) olarak uygulanir. CPAP uygulamasinin vital kapasite ve fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi arttirdign saptanmustir®®l.  Fonksiyonel rezidiiel kapasitede artis, santin
azalmasina, SaOz ve akciger kompliyansinin artmasina neden olur ve solunum isinin
azaltilmasini saglar®’!. CPAP, FiOz artisina gerek olmadan PaO2’nin arttirilmasini saglar.
Alveolleri agarak, gaz degisimini diizeltir, ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunu azaltir.
FiO2> %60 oksijen tedavisine cevap vermeyen hastalarda, oksijen toksisitesi riskinin
azaltilmasi amaciyla da kullanimi s6z konusudur. CPAP, yogun bakim ventilatorleri ile
uygulanabilecegi gibi, akim veya gaz kaynagi, hasta devresi, maske ve esik resistoriinden

(PEEP valfi) olusan tasinabilir bir sistem kullanilarak da uygulanabilir®®],

EPAP pozitif hava yolu basinci tedavi sistemi: EPAP sistemi, [PPB’ye alternatif olarak
gelistirilmis tasinabilir, tek kullanimlik bir sistemdir. Uygulamasi sirasinda inspirasyon
akim ile desteklenir ve ekspirasyon sirasinda PEEP uygulanir. Fonksiyonel kapasiteyi
arttirarak akcigerlerin genislemesini saglar. Ilk ¢alismalar, yogun bakimdaki hastalarda

atelektazilerin tedavisinde etkin oldugunu gdstermistirt4®-411,
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5. HAVA YOLU TEMIZLEME TEKNIKLERI

Hava yolu biitiinliigli, akciger voliimii, mukosiliyer fonksiyon ve oksiiriigiin
etkinligini degistiren anormallikler veya uygulamalar (anestezi, yapay hava yolunun
varligi, hava yolu kompresyonu veya obstriiksiyonu, abdominal kas zayifligi, agri), hava
yolunun dogal temizleme mekanizmasini etkileyerek, sekresyon birikimine neden olurl?®-
31, Ozellikle endotrakeal tiipiin varligi, mukus iiretiminde artig, oksiiriigiin kompresyon
fazinin yapilamamasi ve tiipiin i¢ ve dis yiizeyinde bakteriden zengin biyofilm gelismesi
nedeniyle pulmoner infeksiyon ve komplikasyon gelisimi riskini arttirmaktadir. 12833,
YBU’de asir1 sekresyon iiretimi olan hastalara, sekresyon birikimi belirtileri olan hastalara,
akut lober atelektazisi olan hastalara, akciger infiltrasyonu veya konsolidasyonu nedeniyle
ventilasyon-perfiizyon anormallikleri olan hastalara brongiyal drenaj teknikleri
uygulanmaktadir. 1?8, Yeterli ventilasyonu saglamak ve oksiiriigiin etkinligini arttirmak

amaciyla kullanilan akciger voliim kaybinin diizeltilmesine yonelik yaklagimlardan da bu

amacla yararlanilabilmektedir.

Postiiral Drenaj ve Manual Teknikler

Postiiral drenaj, gravitenin etkisinin kullanimi ile sekresyonlarin distaldeki akciger
lob ve segmentlerinden santral hava yollarina iletilmesini saglayan bir pozisyonlama
yontemidir. Segmental bronsun, graviteye gore vertikal bir pozisyona yerlestirilmesinden

313238 YBU’de yatan hastalarda siklikla modifiye pozisyonlarm kullanilmasi

olusur!
gerekebilir®>%. Genellikle sekresyon atilimini kolaylastiran diger uygulamalarla kombine
olarak kullanilir.

Mekanik enerjinin gogiis duvarina uygulanarak sekresyonlarin mobilizasyonunun
saglanmasi amaciyla siklikla postiiral drenaj pozisyonlar: ile birlikte, manual teknikler
(perkiisyon, vibrasyon ve shaking) kullanilmaktadir. Perkiisyon, sekresyonlarin mobilize
edilmesi; vibrasyon ve shaking ise, sekresyonlarin ekspirasyon sirasinda santral hava

yollarina hareketinin saglanmas1 amaciyla kullanilir28-32-47],

Oksiirme ve Zorlu Ekspirasyon Teknigi

Hava yolu temizleme tekniklerinin ¢ogu, sekresyonlarin santral hava yoluna
mobilizasyonunu saglar. Sekresyonlarin temizlenebilmesi i¢in Oksilirmenin saglanmasi
veya aspirasyon yapilmasi gerekir. Oksiirme, sadece santral hava yollarinda bulunan

(36

sekresyonlarmn atilimini saglayabilir®®!. Daha periferdeki alanlardan sekresyon ¢ikarilmasi
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istendiginde, huffing ve solunum kontroliinden olusan zorlu ekspirasyon teknigi
kullanilirt®1-37],
Ekspiratuar kas zayifli§1 olan hastalarda manual yardimli 6ksiirme ve mekanik

3441 Manual yardiml dksiirme, zorlu

“insufflation-exsufflation” kullanilmas1 gerekebili
ekspirasyon sirasinda torakal kafese veya epigastrik bolgeye eksternal manual basing
uygulanmasidir. Ekspirasyon akiminin hizi arttirilarak sekresyonlarin trakeaya hareketinin
saglanmasi amaglanir. Mekanik “insufflation-exsufflation”, pozitif basincin ardindan
negatif basing uygulanarak oOksiirtiglin taklit edilmesi amaciyla gelistirilmis bir alettir.
Noromuskiiler hastalig1 olan ve ekspiratuar kas zayiflig1 olan hastalarda sekresyonlarin

temizlenmesinde etkin bir yontemdir “41,

Aktif Solunum Teknikleri Dongiisii

Aktif solunum teknikleri dongiisii, solunum kontrolii, torakal ekspansiyon
egzersizleri ve zorlu ekspirasyon tekniginden olusur. Farkli hastalik durumlarina kolayca
uyarlanabilecek esnek bir uygulamadir. Solunum fonksiyonlarmi ve sekresyon
temizlenmesini arttirmada etkin bir yontemdir***). Yeni yapilan randomize kontrollii bir
calismada, akut hiperkapnik solunum yetmezligi nedeniyle noninvaziv MV uygulanan
hastalarda, akut solunum teknikleri dongiistiniin MV uygulanan giinlerin sayisini azalttigi

saptanmistir3],

Pozitif Ekspiratuar Basin¢ (PEEP) Tedavisi

PEEP tedavisi, hastanin degisken akim rezistériine karsi aktif ekspirasyon
yapmasini gerektiren bir uygulamadir. Hava yollarindaki PEEP, uzamis ekspirasyon fazi
sirasinda alveollere transfer edilir. Burada kollateral ventilasyon araciligiyla havalanmay1

34-38

arttirir ve kiigiik hava yollarmi stabilize eder**3®). Flutter valfi kullanilarak yapilan

uygulamada, PEEP ve hava yolunda yiiksek frekansli ossilasyonlar kombine edilirl33-4%47],
PEEP tedavisinin hemen her zaman 6ksilirme veya zorlu ekspirasyon teknigi ile birlikte
kullanilmasi gerekir. Akut alevlenme nedeniyle YBU’de noninvaziv MV uygulanan kronik
obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) olan hastalarda, PEP maskesinin MV siiresini

kisalttig1 saptanmigtir'*®),

Manual Hiperinflasyon
Manual hiperinflasyon, entiibe hastalarda sekresyonlarin temizlenmesi ve

atelektatik alanlarin yeniden genisletilmesi amaciyla kullanilan bir yoOntemdir.
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Oksijenasyonu ve akciger kompliyansimi arttirir; VIP gelisimi riskini azaltir(?431:33:3447.47],

Dikkatli uygulanmadiginda, barotravmaya ve 6nemli hemodinamik degisikliklere yol agma
riski vardirt*®], Uygulama igin hasta dekonnekte edilir. Manual resiisitator bag kullanilarak,
yavag ve derin bir inspirasyonun ardindan, inspirasyon sonu nefes tutma ve onu izleyen
hizl1 bir ekspirasyon yapilir?®#]. Yeni bir ¢alismada, ventilatér kullanilarak uygulanan

hiperinflasyonun, manual hiperinflasyona benzer etkileri oldugu saptanmustir!*’!,

Aspirasyon

Yapay hava yolu olan hastalarda, etkin oksiiriik yoklugunu kompanse etmek ve
hava yolu acikliginm1 devam ettirmek amaciyla siklikla sekresyonlarin aspire edilmesi
gerekirl28:31:381, Aspirasyon biiyiik hava yollarindaki sekresyonlarm ¢ikarilmasinda
etkindir?’2%!,  Solunum seslerinde diizelme olmasi, ventilatér ayarlarinin normal
degerlerine donmesi, arteryel kan gazi veya oksijen satiirasyonunda diizelme olmasi ve
sekresyonlarin ¢ikarilmasi, aspirasyonun etkin sekilde yapildigini gosterirl®}l. Aspirasyon
acik veya kapali devre aspirasyon sistemi kullanilarak uygulanabilir. Kapali devre
aspirasyon sistemi ile hastanin ventilatorden ayrilmasi gerekmediginden, yiiksek FiO2 ve
PEEP’in devam ettirilmesine olanak saglar ve hipoksemi olusma riskini azaltir ve VIP
gelisimi riskini azaltabilirl®*l. Randomize kontrollii bir ¢alismada, minimal invaziv hava
yolu aspirasyon teknigi kullaniminin, entiibasyon siiresi, yogun bakimda kalis siiresi ve
mortalitede bir degisiklik olmaksizin, daha az yan etki ile kullanilabilecegi
gosterilmistir®®. Aspirasyon uygulamasi, entiibe olmayan hastalarda nadiren kullanilir.
Nazotrakeal aspirasyon, etkin 6ksilirme becerisi olmayan ve sekresyon birikimi sorunu olan
hastalarda, Oksiiriglin stimiile edilmesi amaciyla diger yontemler basarisiz oldugunda

yapilan bir uygulamadir. Siddetli bronkospazmi ve stridoru olan hastalarda kullanilmaz.

6. MEKANIK VENTILASYON (MV)

YBU’de, alveoler ventilasyonu ve arteryel oksijenasyonu saglamak, akciger
voliimiinii arttirmak, solunum isini azaltmak ve altta yatan sorun ¢oziilene kadar solunum
sistemini desteklemek amaciyla MV uygulamas yapilmaktadir 1,

Son yillarda MV uygulamasinda 6nemli gelismeler elde edilmistir. Bunlardan biri,
pozitif basin¢ uygulamasinin entiibasyon yerine maske gibi bir ara birim kullanilarak
uygulanmasidir®.  Noninvaziv MV uygulamasinm, secilmis hastalarda dispne

algilamasini ve solunum isini azalttig1, gaz degisimini diizelttigi ve endotrakeal entiibasyon

ihtiyacim  azalttig1  saptanmistir®2°%,  Orta-siddetli KOAH akut alevlenmelerinin
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tedavisinde, kardiyovaskiiler instabilite veya siddetli mental durum bozuklugu olmadigi
siirece, birincil tedavi yaklasimi olarak kullanilmaktadir®'-321. Bu hastalarda, entiibasyon
gereksinimi ve komplikasyonlar1 azalttigi, hastanede kalig siiresini kisalttigr ve yasam

15152 Hastanin tedavi ile koopere olmasi, hava yollarmi

stiresini arttirdig1 saptanmisti
aspirasyondan koruyabilmesi, alevlenmenin ¢ok siddetli olmamasi ve ilk bir-iki saatte iyi
cevap almmasi, KOAH’li hastalarda noninvaziv. MV’nin basarisin1 etkileyen
faktorlerdir™!. Akut alevlenmelerde erken dénemde uygulanmadiginda noninvaziv
MV nin yeterliligi azalmaktadir*®, KOAH akut alevlenmeleri disinda, akut hipoksemik
solunum yetmezligi [akut akciger hasari ve akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS)
hari¢], immiinsiipresif hastalar, pulmoner cerrahi sonrasi ve ekstiibasyon sonrasi donemde
kullanimi da s6z konusudurt®'-321,

ARDS olan hastalarda MV konusunda yapilan randomize kontrollii ¢aligmalar,
akcigerlerin gerilmesini ve transalveoler basinci limitleyen yaklagimin yasam siiresini
arttirdigim gostermistir®’*8), Akcigerleri koruyan MV uygulamasinda basarili sonuglarin
Oonemli bir bolimii ventilatére bagli akciger hasarinin ve diger sistemik etkilerin
(biyotravma: Akcigerden kaynaklanan inflamatuvar cevaplarin sistemik dolagima girmesi

(3138 By yaklagimla

ve diger organlari etkilemesi) azaltilmasindan kaynaklanmaktadir
alveollerin asir1 gerilimi (biiylik tidal voliim) ve solunum siklusu boyunca akciger
birimlerinin tekrarli agilip kapanmasi engellenir®®!. Akut akciger hasar1 ve ARDS olan
hastalarda, alveollerin asir1 geriliminin 6nlenmesi amaciyla, ideal viicut agirligina gore
hesaplanan diisiik tidal voliim uygulamas: yapilmaktadir®”%!. Bunun igin 6 mL/kg (4-8
mL/kg) ile baslanmasi ve gaz degisimini diizeltmek amaciyla tidal voliim artisi
gerektiginde, Pplat (total akciger kapasitesindeki normal transalveoler basing, < 30-35
cmH>0) dikkate alinarak artis yapilmasi énerilmektedir>®%],

Solunum frekansi, istenen dakika ventilasyonu diizeyine gore ayarlanir. Ancak solunum
frekans1 (dakika ventilasyonu) arttik¢a, hava tuzaklanmasi ve intrensek PEEP olusumu
riskinde artis (bazal basing artisi sonucu inspirasyon sonu geriliminde artig) meydana
geldigi akilda tutulmalidir™>!,

MYV sirasinda PEEP uygulamasi, oksijenasyonu ve akciger voliimiinii (fonksiyonel
rezidiiel kapasite) arttirir. Hava yolu limitasyonu ve hiperinflasyonu sonucu intrensek
PEEP gelisen hastalarda, ventilatoriin tetiklenmesinde kolaylik saglar'®®. Son yillarda bu
ozelliklerinin yani1 sira, solunum sisteminin mekanik 6zelliklerinin = siirdiiriilmesi

(fizyolojik PEEP’in siirdiiriilmesi) ve ventilatore bagli akciger hasarinin Onlenmesi

amaciyla da kullanilmaktadir>®. Alveollerin her solunum siklusunda acilip kapanmasindan
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kaynaklanan akciger hasarinin énlenmesinde, alveolleri ekspirasyon sonunda agik tutmak
ve alveollerin agilmasini saglamak amaciyla orta-yliksek PEEP uygulamasi
yapilmaktadirl®®>], Uygun PEEP diizeyinin belirlenmesinde en sik belirtilen ydntem,
basing-voliim egrisi lizerinde alt inflasyon noktasinin belirlenmesi ve bunun tizerindeki bir
PEEP degerinin uygulanmasidir. Klinik olarak 6nemli olmakla birlikte, basing-voliim
egrisi analizi hasta baginda her zaman ulasilabilir bir 6l¢iim degildir’®*. Bu nedenle, giinliik
uygulamada, oksijenasyon diizeyi, dinamik kompliyans (Cp= Ekshale edilen Vi/Ppeak-
PEEP; V tidal voliim), statik kompliyans (Cs= Ekshale edilen Vi/Ppiat-PEEP; entiibe
hastalarda kompliyans: 35-50 cmH20) ve kardiyak parametreler izlenerek uygun PEEP
diizeyi belirlenmektedir.

Gilinlimiizde MV’nin hedefi normal fizyolojik arteryel kan gazi degerlerinin
saglanmasindan daha ¢ok, MV’ye bagli akciger hasarmin onlenmesidir. Bu nedenle,
normal PaCOz, PaO2 ve pH degerlerinin siirdiiriilmesi daha az 6nemli hale gelmistirl®>”-*4,
Permisif hiperkapni uygulamasinda yiiksek Ppeak uygulanmasi yerine, kontrollii mekanik
hipoventilasyona izin verilir ve diisiik arteryel pH uygulamasi (< 7.25) siirdiiriiliir. Daha
¢ok akciger kompliyansi iyi olmayan hastalarda tercih edilen bir uygulamadir!®?,

Invaziv MV ve entiibasyonun siiresi uzadik¢a komplikasyon gelisiminde (VIP,
hava yolu hasari, barotravma, gastrointestinal kanama ve tromboemboli) ve mortalitede
artis ortaya ¢ikmaktadir'®3!. Bu nedenle, hastanin akut solunum yetmezIligi uygun sekilde
toparlandiginda mekanik ventilatdrden miimkiin oldugunca hizli bir sekilde ayrilmasi
gerekirl®l, Uygun oksijenasyon, hemodinamik stabilite ve inspirasyonu baslatabilme
becerisinin varligi, spontan solunum denemesi i¢in hazir oldugunu ifade eden kriterlerdir.
[64.65] " [nspiratuar eforun baslamasindan 0.1 saniye sonraki hava yolu okliizyon basinci
(Po.1), gastrik intramukozal pH ve solunum isinin 6l¢iilmesi heniliz yaygin kullanima
girmemistir'®l, Klinikte en ¢ok solunum frekansinin tidal voliime oranindan olusan (f/Vt)
hizl1 yiizeyel solunum indeksi kullanilmaktadir. Bunun i¢in, hastanin desteksiz (T-parcast)
veya minimal ventilator destegi (CPAP veya diisiik diizeyde pozitif basing destegi) ile
spontan nefes alip vermesine izin verilir. Spontan solunum denemesi basarisiz oldugunda,
hastaya solunum kaslarinda yorgunluga neden olmayacak solunum destegi verilmesi ve 24
saat sonra tekrar denenmesi Onerilmektedir!®!. Son yillarda, bu amacla gelistirilmis

protokollerin kullanin giderek yayginlik kazanmaktadir!®463],

18



MEKANIK VENTILASYONUN SONLANDIRILMASI ( WEANING)

Akut solunum yetmezligi (ASY) tedavisinde ¢ok Onemli bir yer tutan mekanik
ventilasyon (MV)’un infeksiyon, barotravma, hemodinamik bozukluk, iist hava yolu hasari
ve oksijen toksisitesi gibi bircok komplikasyonu vardir. MV nin erken sonlandirilmasi ise
morbidite ve mortalitede artisa neden olabilir. Bu nedenle MV gerektiren durum
diizeltildikten sonra MV en kisa siirede sonlandirilmalidir. Birgok hastada (yaklasik %75)
solunum yetmezligine yol acan neden hizli ve tam olarak diizeldiyse kisa bir spontan
solunum denemesinden sonra hasta ventilatorden ayrilabilir®®7l. Ancak az bir grup
hastada ventilatorden ayirma isi zor olabilir ve bu hastalar uzun siire ventilator bagimli
kalabilirler. Ventilatorden ayrilamayan hastalarda gozlenen en 6nemli sorun, ventilatérden
ayrildiklarindan sonra gelisen hizli-yiizeyel solunumdur'®. Hizli-yiizeyel solunumun &lii
bosluk ventilasyonunu arttirmasi sonucu hiperkapni gelisebilir. Spontan solunum sirasinda
bu hastalarda solunum eforu ve rezistans artarken, kompliyans azalir ve oto-pozitif sonlu
ekspiratuar basing (PEEP) gelisirl®). Ventilatérden ayrilmakta giicliikler yasayan
hastalarda solunumsal sorunlar yaninda hemodinamik sorunlar da gelisir. Sag ve sol
ventrikiiliin ard-yiikii artar, pulmoner ve sistemik arter basinglari artar, kardiyak “output”
ve mikst vendz oksijen satiirasyonunda azalma olur, tasikardi, hipotansiyon, pulmoner

odem ve miyokard iskemisi gelisebilirl7l.

VENTILATORDEN AYIRMA ZAMANININ BELIRLENMESI

Oncelikle ASY’ye neden olan sorunun kontrol altma alinmis olmasi ve hastanin klinik
durumunda (infeksiyon, sepsis, sok, elektrolit dengesizligi, malniitrisyon vs.) diizelme
olmasi gereklidir. Hastanin biling diizeyi ve kooperasyonu da iyi diizeyde olmalidir. Bunun
yaninda hastanin oksijenasyonunun iyi diizeyde olmasi [inspiratuar oksijen fraksiyonu
(Fi02) £0.5 ve PEEP <5 cmH:20 iken, parsiyel arter oksijen basincinin (PaO2) > 60 mmHg
olmasi; PaO2/FiO2 > 150 olmasi] ve solunum is yiikiinliin azalmis olmasi1 [dakikalik
ventilasyon (VE) < 10 L, solunum sayis1 (f) < 30/dakika] gereklidir. Bir diger faktor
kardiyovaskiiler sistemdir. Hastanin hemodinamik yo6nden stabil olmasi, yani sok,
miyokard iskemisi/infarktiisii ve ciddi akut aritmi gibi sorunlarinin olmamasi gereklidir.
Ornegin; pndémoni nedeniyle MV uygulanan bir hastanin ates, hipoksemi ve
sekresyonlarinin kontrol altina alinmig olmasi, sok tablosunda olan bir hastanin
vazopressOr/inotrop ihtiyacinin kalmamis olmasi (dopamin ve dobutamin ihtiyact < 5
ng/kg/dakika) gereklidir. Ciddi asidozunun da olmamasi (pH > 7.25) gereklidir. Her ne

kadar iizerinde fazla caligma yapilmamis da olsa ciddi bronkospazm gdstergesi olan hava
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yolu rezistansinin 20 cmH20/L/saniye’den biiyliik olmast durumunda da “weaning”
denenmemelidir’!72,

Ventilatorden ayirma isleminde hekimin bilgi ve tecriibesi gerekli olmakla birlikte
bir takim objektif parametrelere de ihtiyag vardir. Bu amagla birgok parametre
gelistirilmistir: Maksimum inspiratuar basing, maksimum voliinter ventilasyonun dakikalik
ventilasyona orani, vital kapasite, 6lii bosluk ventilasyonu, PaO2/FiO2 orani, inspiratuar
solunum isi, inspirasyon baslangicindan 0.1 msn sonraki hava yolu okliizyon basinc1 (Po.1),
solunum sayisinin tidal voliime oranm1 (f/Vt; hizli yilizeyel solunum indeksi), kompliyans-
hiz-oksijenasyon ve maksimal basin¢ parametrelerinden olusan CROP indeksi vs. Bu
parametrelerden higbirisi ¢ok yeterli degildir'®!. Ancak hasta kooperasyonundan bagimsiz
olarak kolay 6l¢iilebilmesi, akilda kolay kalmas1 ve ¢aligmalarda en yiiksek duyarlilik ve
ozgilliige sahip parametrelerden biri oldugunun gosterilmis olmast nedeniyle f/Vt'nin
100’den kiiciik olmasinin hastanin ventilatérden ayrilma basarisini belirlemede en degerli
indeks oldugu gosterilmistir’®. Ancak bu parametrenin spontan solunum sirasinda
Olciilmesi gerekmektedir. Hasta ventilatordeyken ve basing destekli (pressure support)
ventilasyon veya siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) altindayken bu 6l¢limiin
yapilmas: belirleyiciligini azaltmaktadir'’¥. Ancak pratikte yaklasik 5 cmH20O CPAP
altinda f/Vt’ye bakilarak da karar verilebilmektedir.

VENTILATORDEN AYIRMADA KULLANILAN YONTEMLER

Oncelikle hastanin hazirlanmasi gereklidir. Sedatif kullanimi hastalarm geceleri
uyumasina olanak verecek, ancak gilindiizleri maksimum dikkat ve kooperasyon
saglanacak sekilde ayarlanmalidir. Bu nedenle kisa etkili sedatifler (midazolam, propofol)
tercih edilebilir. Hastanin Glaskow koma skorunun 12’den biiyiik olmasi uygundur.
Ekstlibasyon olasilig1 yiiksek ise gastrik beslenmeye ara verilmeli ve midenin bosalmasi
saglanmalidir. Solunum isinin azaltilmasi i¢in hastalarin oturur pozisyonda olmalar1 tercih
edilir. Hastalar “weaning” denemesi sirasinda ¢ok yakin izlenmelidir’!. Ventilasyon
desteginin azaltilmasi diisiiniilmeden 6nce genellikle oksijen destegi azaltilir. Bu siirecte
oksijen satiirasyonu (Sa02) %92’den inmeyecek sekilde monitorize edilerek PEEP azaltilir
(her defada 2-3 cmH20 olacak sekilde 5 cmH20 seviyesine kadar) ve FiO2 maske ile
verilebilecek diizeye (yaklasik %50) indirilir. Ventilasyon destegi daha sonra asagida
belirtilen tekniklerden birisi kullanilarak yavas yavas azaltilir, bu esnada, hasta solunum
sikintis1 ve yorgunluk belirtileri agisindan monitdrize edilir ). Yorgunluk belirtileri gelisen

hastalarda “weaning” denemesi sonlandirilmalidir.
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T-parc¢asi

Bu yontemde endotrakeal tiipe bir T-pargasi takilir, T-par¢asinin bir tarafindan
oksijen verilirken, diger tarafindan ekshalasyon gerceklesir ve hasta kendi kendine
solunuma birakilir. Baslangigta bes-on dakika siire boyunca baslatilip, hasta tolere ettikge
birka¢ saate kadar artan siireler boyunca giin icinde bir¢ok deneme yapilir. Esteban ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada, glinde bir kez yapilan T-parcasi denemelerinin, birden
fazla yapilan T-parcas1 denemeleriyle benzer basar1 oranina sahip oldugu gdsterilmistir!®®,
Bu nedenle, halen popiiler olan, giinde bir kez yapilan iki saatlik T-par¢as1 denemesidir.
Ciink, birden fazla yapilan denemeler personel i¢in zaman kaybina yol agmakta ve daha
da 6nemlisi basarisiz olundugu zaman diyafragmanin dinlenmesi i¢in 24 saatlik bir siire
gerekliligidir!.  Yorgunluk belirtileri gelisirse deneme sonlandirilir. Basarisiz
denemelerden sonra hastalarin solunum kaslarinin tercihan voliim kontrol modunda 24 saat
dinlenmesi gerekmektedir. Yine Esteban ve arkadaslarinin yaptigi bagka bir calismada,

yarim saatlik T-parcas1 denemelerinin iki saatlikler kadar etkili oldugu gosterilmistir!’¢l.

Basin¢ Destekli Ventilasyon

Bu yontemde verilen basing destegi gittik¢e azaltilir. Basing giinde birkag defa, her
seferinde 2 cmH20 olacak sekilde azaltilir ve bu esnada yorgunluk belirtileri gozlenir.
Basing destegi endotrakeal tiip ve ventilator devresinin direncini karsilayacak diizeye
indirildiginde (6-8 cmH20) ekstiibasyon diisiiniiliir””). Ancak bu deger iist hava yollarinda
gelisen hasara gore hastadan hastaya degisebilmektedir. Bu nedenle kesin bir inspiratuar
basing degeri bulunmamaktadir. Eger hastada yorgunluk belirtileri gelisirse hastanin
inspiratuar basing destegi bir 6nceki degere ¢ikartilir. Yorgunluk belirtileri devam ediyorsa

tam ventilasyon destegine (voliim kontrol) gecilebilir.

Senkronize Intermittant Zorunlu Ventilasyon (SIMV)
Kan gazina ve klinik duruma gore giinde birkac kez hasta 4/dakika solunum sayisini
tolere edene kadar solunum sayist 2-4/dakika azaltilir. Hasta 4/dakika solunum sayisini

tolere ediyorsa ventilatdrden ayrilabilir. 7®

MEKANIK VENTILASYONDAN AYIRMADAKI (WEANING) YETERSIZLIiK
Mekanik ventilasyon desteginin kesilmesi veya c¢ekilmesi 6nemli bir klinik
konudur. Mekanik ventilasyondan ayirma islemi sirasinda bir medikal hasta toplam

zamanin %42’sini mekanik ventilatorde gecirir. Solunum yetmezligi nedeniyle MV’ye
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baglananlarin %70-80°1 altta yatan hastalifin iyilesmesinden sonra basari ile MV’den
ayrilmislardir. Hastalarin %15°1 ilk ayirma islemi sirasinda MV’den ayrilamamistir. Bu
nedenle MV’den ayrilamayan uzun siireli MV’ye bagl kalanlarda infeksiyon, GIS
kanamasi ve vendz tromboz gibi komplikasyonlar gozlenir. Bu durumlarda ventilatore
bagimli hale getiren tiim nedenlerin arastirilmasi gerekmektedir.

Mekanik ventilasyon (MV) hayat kurtarici bir tedavi sekli olmasina ragmen hayati
tehdit eden bircok komplikasyonlara neden olabilir, bu ylizden miimkiin olan en kisa
zamanda hastalarin MV den ayrilmasi (weaning) gerekmektedir ®). Mekanik ventilasyon
ihtiyact gosteren hastalar 24 saatten fazla siire ile MV’ye baglh kaliyorsa bu hastalar
ventilator bagimli olarak tanimlanir. 2002 yilinda yayimlanan weaning kilavuzunda ilk
oneri MV a bagli hastalarda basaril bir sekilde weaning yapilabilmesi i¢in hastanin MV’ye
bagimli hale getiren tiim sebeplerin arastirilmas: (grade B) gerektigidir ®?. Mekanik
ventilasyondan ayirma islemi (weaning) i¢in gecen zaman toplam MV siiresinin %42’sini
almaktadir 7?. Weaning teknikleri olarak giinde bir veya daha fazla spontan solunum
denemeleri, SIMV ve basing destegi ventilasyonu sayilabilir. Mekanik ventilasyona
baglanan hastalarin %20’si ilk weaning denemesinde basarili bir sekilde mekanik
ventilasyondan ayrilirken, %30’unda basarisiz olmaktadir ®V. Gereksiz MV uzamasi
enfeksiyon, barotravma, kardiovaskiiler yan etkiler, trakea hasar1 ve oksijen toksisitesi gibi
komplikasyon riskini artirmaktadir. Bununla birlikte MV den erken ayirma reentiibasyona
neden olmakta ve bundan dolay1 mortalite, morbidite, yogun bakimda kalis siiresi ve MV
siiresinde artma meydana gelmektedir. Weaning’te gecikme pnomoni riskini 2.5,
mortaliteyi 2 kat, hastane ve yogun bakim kalis siiresini 5-7 giin artirdig1, erken weaning’in
ise reentlibasyon sikligini artirdig1 ve reentiibasyonunda hastalarin %20’sinde pnémoni,
bradikardi, kardiak arrest, ventrikiiler tasikardi, gastrik aspirasyon ve atelektazilerin
goriildiigii bildirilmistir 2. Bagka bir ¢alismada ise yetersiz weaning olanlarm 7 kez daha
fazla 6ltim riskine, 31 kez daha fazla ekonomik kayba, 14 giin daha fazla yogun bakimda
kalmaya ve hastalarin 6 kez daha fazla uzun siireli bakim gerektiren servislere gittigi
bildirilmistir ¢,

Weaning basarisiziginin  tanimi - Weaning basarisizligi  veya ekstiibasyon
yetersizligi tanim olarak tekrar entiibasyon ihtiyaci gosteren veya MV den ayrilamayan
hastalarda trakeostominin tercih edilmesi olarak tanimlanir. Weaning basarisizli§in nedeni
birden fazla faktore bagli olup sebepler arasinda ventilasyon destegine neden olan altta
yatan hastaligin tam iyilesmemesi ve ventilatore bagli komplikasyonlarin gelismesidir ¢4,

Weaning basarisizlig1 siklig1 ekstiibasyon oncesi degerlendirmenin yetersiz yapilmasina
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bagli olarak artmaktadir. Bunlarla birlikte hasta tipi (medikal, cerrahi), yas (70y), erkek
cinsiyet, hastaligin siddeti, MV siiresi, weaning baslangicinda hastaligin siddeti ve spontan
solunum denemelerinin sayisida ekstiibasyon yetersizliginde onemli faktdrlerdir ®3)
Weaning prokollerinin uygulanmasi weaning basarisint artirdigr bildirilmektedir. Bu
protokollerin uygulanmast hem MV hem weaning siiresini azaltarak ekstiibasyon
yetersizligi sikligin1 azaltmaktadir %),

Weaning basarisizligimin patofizyolojisi ve nedenleri Mekanik ventilasyondan
ayirma (weaning) solunum kas giicii, bu kaslara uygulanan yiik ve solunum i¢in gerekli
olan diirtiiye baglidir ®7.

Bu nedenlerden herhangi birine bagli olarak (muskuler distrofi, solunum kas
zay1fligl), bronkospazm (solunum is yiikiinde artma) ve asir1 doz narkotik kullanimi
(solunum diirtiistinde azalma) solunum yetmezli§i ve weaning basarisizlii meydana
getirebilir .®”%®). Genellikle basarisiz weaning nedeni solunum kas pompa isi ile solunum
kas i1s yiikii arasindaki dengesizliktir. Bu basarisizlik hastanin mekanik ventilasyona
baglanmasina neden olan olayin yetersiz rezoliisyonu, yeni bir problemin ortaya ¢ikmasi,
ventilatore bagli komplikasyon olugmasi veya bu faktorlerin kombinasyonuna sekonder
olarak meydana gelebilmektedir. Kas yiikii ve kas giicli arasindaki iligki bir denge olarak
yuriitiilmektedir. Eger yiik cok agir ise veya giic ¢ok zayif ise yeterli kas kasilmasi
saglanamaz ve kaslarin bu yetersizligi kas yorgunlugu olarak adlandirilmaktadir. Weaning
basarisizliginin esas goriinimii solunum kaslarinin giiciine ait yiikiin ¢cok fazla olmasidir
(%) Buna ek olarak pozitif basingtan T-Tiip denemesine bagl olarak negatif basinca gecis
sol kalbin hem ard hem prelodunu artirir ve kalp yetmezligine neden olarak ekstiibasyon
yetersizligine neden olabilir, bu olay hem T Tiip sirasinda hemde ekstiibasyon sonrasi
geligebilir. Ekstlibasyon yetersizliginin diger bir sebebide 6zellikle endotrakeal tiipiin
cikarilmasindan sonra ortaya ¢ikan iist havayolu obstriiksiyonu ve sekresyonlarin yetersiz
tedavisidir. Etkili bir oksiirtik ile hava yollarin1 koruyamama ve sekresyonlar1 atamama
ekstiibasyon yetersizliginin en dnemli risk faktoriidiir. Geleneksel degerlendirmede yeterli
bir yutma refleksin olmasi, aspirasyon kateteri ile uyarildiginda oksiiriik refleksin
gosterilmesi bu yaklasimlarin standart bir hale getirilmemesine ragmen halen
kullanilabilmektedir. Orta veya yliksek diizeyde sekresyonu olan hastalarda ekstiibasyon
yetersizligi az miktarda sekresyonu olanlara gore 7 kez ve zay1f 6kstiriik refleksi olanlarda
ise 5 kez daha fazladir. Bundan dolay1 zay1f okstiriigli ve fazla sekresyonu olan hastalarin

cogu ekstiibasyondan sonra ilk 72 saat i¢inde tekrar entiibe edilmektedirler 9.
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Weaning basarisizhigina neden olan faktorler:
1. Yetersiz solunum diirtiisii
e Yiiksek doz sedatif ve opioidler
e Metabolik alkalozis

¢ Beyin kokii patolojisi

2. Solunum is yiikiinde artma
e Hava yolu direncinde artma
Bronkospazm,
KOAH
Kiiciik ¢apli endotrakeal tiip
Solunum igyiikiinii artiran ventilator devresi ve nemlendiriciler
e Akciger kompliyansinda azalma
Sol kalp yetmezligi
Ventilatore bagli pndmoniler
Akut akciger hasari
e (Gogis kafesi kompliyansinda azalma
Asir1 obezite
Abdominal gerginlik (postop ileus)
e Alveoler 6lii boslukta artma
Akut akciger hasari, akciger embolisi
e Metabolik talepte artma
Ates
Asir1 beslenme (parenteral beslenme)
3. Solunum kaslarinda zayiflik
e Kiritik hastalik ndropatisi ve myopatisi
e Elektrolit bozukluklar1 (hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagnezemi)
Malnutrisyon Frenik sinir paralizis (kalp cerrahisi sonrasi) Guillain-Bare

sendromu Myopati

Weaning gostergeleri: Weaning basarisizligina bagli olarak reentiibasyon maliyete,
morbidite ve mortalitenin fazla olmasi weaning ve ekstilbbasyonun dogru

degerlendirilmesini 6nemli kilmaktadir. Klinikte ve g¢alismalarda kullanilan weaning
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gostergeleri, demografik ozellikler (yas, tani), subjektif (terleme, ajitasyon), vital ve
hemodinamik bulgular (nabiz ve kan basinci), akciger mekanikleri (tidal voliim, solunum
sayist, gaz aligverisi (PaO2, PaCO2) ve hastaligin siddeti (biyokimyasal gostergeler, eslik
eden durumlar, solunum desteginin miktar, solunum dis1 destegin diizeyi) olarak
siniflandirilir. Bu kadar degiskenin kullanildigi weaning olayinda basarisizlik oranlari
farkli yogun bakim hasta popiilasyonunda farklilik gosterebilmektedir. Bundan dolay1
weaning olaymi baslatmada ve basarida etkili olan gdostergeler kardiak cerrahi olan
hastalarin takip edildigi yogun bakimlarda, KOAH’l1 hastalarin takip edildigi yogun
bakimlara gore veya karisik hastalarin izlendigi yogun bakimlara gore farklilik
gosterebilmektedir ©?. Basarili bir weaning i¢in ventilatér bagimliliginin nedenini
saptamak, diizeltilebilir sorunlar diizeltmek (akciger gaz alig-verisi, sivi dengesi, mental
durum, asit-baz dengesi, elektrolit bozuklugu), psikolojik faktorlerin gézden gecirilmesi,
postiiriin optimize edilmesi ve hareketliligin saglanmasi gibi faktorlerin saptanmasi gerekir
@7, Solunum yetmezligine bagl olarak MV ihtiyac1 gdsteren hastalarin yaklasik olarak
%70-80’1 alttaki neden diizeldiginde spontan solunum denemesinden sonra ekstiibe
edilebilirler. Tekrar entiibe edilen hastalarin %20-30’u ventilatdér yardimi olmaksizin
baslangigtaki solunum denemelerini tolere edemezler. Hastalarin %20’si ekstiibasyondan
sonra tekrar entiibe edilmektedir. Weaning isleminin uygun protokollerle sistematik bir
sekilde zamaninda yapilmas1 hem mortaliteyi azaltmakta hem hastalarin yogun bakimda,
hastanede ve MV de kalma siiresini kisaltmakta dolayisiyla yogun bakim yataklarinin
verimli kullanilmasina neden olmaktadir. Bu nedenle her giin hastalarda klinik diizelme,
hemodinamik stabilite, kan gazinda diizelme gosteren ve weaning parametrelerinden bir
veya daha fazlasinin bulunmasina gére weaning degerlendirilmesi yapildiktan sonra
bunlar1 yerine getiren hastalarda spontan solunum denemeleri gerceklestirilmelidir. Biitiin
bu sartlar1 yerine getiren hastalar eger havayollarini koruyabiliyor ve sekresyon kontroliinii
yapilabiliyorsa en kisa zamanda ekstiibe edilmelidirler ®. Mekanik ventilatdrden ayirma
isleminde klinik ve laboratuar olarak verilen kararin yaninda negatif inspiratuar kuvvet
(NIF), maksimal inspiratuar basing (MIP) ve hizli yiizeyel solunum indeksi (RSBI (f/Vt)
gibi bir¢ok gostergeler weaning basarisini gostermede kullanilmigtir. Solunum kapasitesi
ve kas yiikli arasindaki dengesizlik ekstiibasyon yetersizliginde bir faktor olarak
goziikmesine ragmen, genellikle diger sebepler weaning basarisizligindan sorumlu
oldugundan yukarida sayilan weaning parametreleri ekstiibasyon sonucunu gostermede
yeterli dogruluga sahip olamamaktadir. Buna ek olarak basarili bir spontan solunum

denemesinin tamamlanmasi ekstiibasyon basarisini gostermede yukaridaki parametrelere

25



gore daha yeterli olabilmektedir. Cogu zaman weaning parametreleri (MIP, MEP,
PAO2/Fi02, MV, MVV) spontan solunum denemesi Oncesi dl¢iildiiglinden ekstiibasyon
basarisint gdstermede bu parametrelerin dogrulugu diisiik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu testlerin spontan solunum denemesi Oncesi weaning basarisini belirlemede pozitif
sonug gostermesi bagarili ekstiibasyon ile dogru orantili olmasina ragmen (pozitif prediktif
deger %74-93), weaning basarisindaki en Onemli etkenin basarili spontan solunum
denemesine bagli oldugu bilinmektedir. Bunun yaninda weaning basarisizligin1 gosteren
negatif test sonuclarina sahip hastalarin yarisindan daha fazlasi basarili bir spontan
solunum denemesinden sonra basarili bir sekilde ekstiibe edilmislerdir.

Maksimum ekspiratuar basing (MEP) 6zellikle ndrolojik hastalarda diisiik olmasi
weaning basarisizligini gostermede 6nemli bir katki saglayabilir 3. Hizl1 yiizeyel solunum
indeksi (HYSI) (Rapid shallow breathing index (RSBI) 1991 yilinda Yang ve Tobin
tarafindan bulunan, hastalarin ventilator desteginden ayrildiktan sonra birinci dakika da
oda havasinda solunum sayisinin tidal voliime orani (f/Vt) olarak 6lgiilen bir parametre
olup, weaning ve ekstiibasyon basarisinda dnemli bir gostergedir. Hizl1 yiizeyel solunum
indeksinin esik degeri <105 bpm/l olarak alindiginda basarili ve basarisiz weaningi
gostermede onemli bir ayirag olarak gosterilmektedir. Bununla birlikte ¢esitli ¢aligmalarda
weaning asamasinda PSV, yiiksek FiO2 ve PEEP kullanilmast HYSI’ni etkiledigi
gosterilmistir. Bu nedenle weaning asamasinda bu modlarin kulanilmasi HYSI’ni
etkilediginden bu indeks erken weaning karari verilmesine ve dolayisiyla weaning
basarisizligia neden olabilmektedir ©°).

Ayrica ekstiibasyon basarisint gostermede yliksek degerlere sahip oldugu
gosterilmistir, fakat ekstiibasyon basarisizliginin farkli nedenlerine bagli olarak (iist
solunum yolu obstriiksiyonu, asir1 sekresyon, yeni bir klinik olayin gelismesi gibi) %20
oraninda yanhs pozitiflik gosterebilir ®. Meade ve ark. weaning basarisini gosteren
parametreleri inceleyen 65 arastirmada 462 weaning parametresi kullanildigini
gostermislerdir ©. Bu ¢alismada benzer olan fakat farkl esik degeri gdsteren parametreleri
incelediklerinde karisik yogun bakimlar i¢in 51 (RSBI <100 solunum/dk/L, SS<38, P0.1
<0.5 cmH20, Pimax <20cmH2O0, inspiratuar basing/Pimax <0.3, NIF <-20 ¢cmH2O0,
TV>4mL/kg, MV siiresi) , KOAH hastalar1 i¢in 21 (PaO2/FiO2, SS, RSBI, gastrik
intramukozal pH>7.3, gastrik intramukozal PaCO2<60 mmHg, PEEP1, NIF,P0.1) ve kalp
cerrahisi yogun bakimlarinda ise 45 (P0.1 <0.4 cmH2O0, vital kapasite, operasyon siiresi,

PaCO2 diizeyi, ASA skoru, preoperatif morbidite) weaning paremetresi oldugu

26



bildirilmistir. Buda weaning karar1 vermede kullanilan birgok parametrenin tiim hastalarda

aym degere sahip olmadig1 ve her hastanin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerektigidir ©?.

WEANING BASARSIZLIGININ SONUCLARI

Mortalitenin weaning basarisizlig1 olan hastalarda olmayanlara gore daha yliksek
oldugu bilinen bir gergektir. Bununla birlikte yogun bakimdaki hasta popiilasyonun
ozellikleride mortalitenin artmasinda etkendir, 6zellikle travma hastalarin takip edildigi
yogun bakimlardaki mortalite genel cerrahi, kalp-damar cerrahi ve dahili yogun
bakimlardakine gore daha diisiik olup, weaning basarisizlig1 goriilme siklig1 dahili yogun
bakimlarda cerrahi hastalarin takip edildigi yogun bakimlara gore daha ylksektir.
Ekstlibasyon yetersizliginin nedeni de mortalite agisindan O6nemlidir, havayolu
(obstriiksiyon, sekresyon, aspirasyon) nedenli ise mortalite daha diisiik, diger sebeplerden
dolay1 reentiibasyon olanlarda ise mortalite daha yiiksektir. Ekstiibasyon yetersizligine
bagl olarak reentiibasyonda gecikmede mortalite icin diger bir faktordir. Caligmalarda
weaning sonrasi 12 saat i¢cinde reentiibasyon olan hastalardaki mortalite siklig1 12 saatten
sonra olanlara gore daha diisliik oldugu gosterilmistir. Ekstlibasyon yetersizligine bagl
olarak MV siiresinin uzamasi MV’ye bagli komplikasyonlarin gelismesine neden olmakta
ve buna bagl olarakta mortalitede artma meydana gelebilmektedir. Ozellikle hastaligin
siddeti, eslik eden kronik hastaliklarin sikligi, reentiibasyon komplikasyonlari, uzamis
MV’ye bagli yan etkiler, ekstiibasyon ve reentiibasyon arasindaki klinik bozulma,
reentiibasyon zamani ve organ yetmezlikleri ekstlibasyon yetersizliginde mortaliteyi
etkileyen faktorlerdir. Bazi arastirmalarda basarisiz mekanik ventilasyondan ayirma
islemleri solunum kas harabiyetine, sonunda uzamis mekanik ventilasyon siiresine neden
oldugu bildirilmistir ®». Bundan dolay1 yetersiz olabilecek hastalar1 saptamak ve erken
spontan solunum denemelerinden sakinmak gerekir. Basarisiz weaning hastane
mortalitesini, hastanede ve yogun bakimda kalig siiresini ve trakeostomi sikligini
artirmaktadir @V,

Weaning basarisizlig1 olanlarda yapilmasi gerekenlerler. Eger bir hasta spontan
solunum denemesinde basarisiz oluyorsa buna neden olan diizeltilebilir etkenlerin ortadan
kaldirilmast veya buna neden olan etkenlerin arastirilmasi gerekmektedir. Weaning
basarisiz olan hastalarda hem fiziksel hem psikolojik durumlarini en {ist diizeyde tutmak
icin multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Ik énce hastanin solunumsal, kardiak ve
norolojik degerlendirmeleri yapilarak altta yatan hastaligin ne oldugunu bilmek weaning

basarisinda 6nemlidir. KOAH’I1 hastalarda intrensek PEEP solunum is-yiikiinii artirarak
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hastanin spontan solunumu tetiklemesini bozabilmektedir. Bu durum ventilatordeki akim-
zaman egrisine bakarak inspirasyon baslamadan Once ekspiratuar akimin sifir hattina
gelmemesiyle taniabilir ve digaridan PEEP uygulanmasi bu sorunun ¢éziimiine yardimci
olabilir. Weaning basarisizligi olan KOAH’l1 hastalarda bir diger ¢oziim MV destegi
sonlandirarak noninvaziv ventilasyonun uygulanmasi olabilir. Bu konu halen tartismali
bazi ¢alismalarda reentiibasyon ve mortalite oranlarini artirdigi ®®), bazi ¢alismalarda ise
©2 komplikasyonlarm MV grubuna (%75.7) gére NIV (%28.6) grubunda daha az
goriildiigli fakat yogun bakimda kalis stiresi ile birlikte mortalitede herhangi bir farkin
olmadig1 gdsterilmistir. Nava ve ark. ®® nm calismasinda ise NIV grubunda mortalide
azalma vardi. Bu nedenle NIV weaning basarisizliginde ventilasyon tedavisi i¢in alternatif
olabilir. Pozitif basin¢li ventilasyonun aniden kesilmesi ile sol ventirikiil after loadu
artirarak sol kalp yetmezligine ve weaning basarisizligina neden olur. Bundan dolay1
diiiretik kullanim1 ve sol kalp ard yiikii azaltacak ilaglarin kullanimi (ACE inh) etkili
olabilir. Trakeostomi genellikle suur durumu bozuk olanlarda solunum destegini kademeli
olarak azaltmada yardimci olabilir (10). Spontan solunum deneme basarisizlig1 siklikla
solunum sisteminin mekanik anormalligini yansitmasina ragmen buna neden olan diger
sebepler arastirllmali veya yeterli agri kontrolii, uygun sedasyon, sivi durumu,
bronkodilator ihtiyact myokardial iskemi kontrolii ve weaningi etkiliyen hastaligin durumu
gibi karmagik durumlar arastirilmalidir. Alinan tedavi optimize edilir, bir veya iki giinden
fazla MV destegi gereken hastada ikinci bir spontan solunum denemesinden 6nce hasta 24
saat dinlendirilmelidir. Tobin ve Jubran spontan solunum deneme yetersizliginin solunum
sistemi mekanik anormalligi nedeniyle oldugunu ve bu anormalligin hizl1 bir sekilde geriye
doniislii olmadigini bildirdiler. Weaning asamasindaki spontan solunum denemelerinin
ideal siiresi tartigmalidir, fakat cogunlukla uygulanan siire 30-120 dk’dir. Bundan daha kisa
stire uygulanan spontan solunum ¢aligmalar1 erken ekstiibasyona dolayisiyla ekstubasyon
yetersizligine neden olmaktadir. >

Mekanik ventilatore bagli hastalarda hemodinamik instabilite, asitbaz dengesizligi,
elektrolit bozuklugu, asir1 voliim yiikii, suur bozukluklar1 ve solunum kaslarinda fonksiyon
kayb1 solunum kas kapasitesini etkiler. Hemodinamik stabiliteye ragmen hastalarda
myokard iskemisi, yeni ortaya ¢ikan aritmi, kalp fonksiyonlarinda azalma veya vazopressin
ihtiyact olmamalidir. Kan gazinin normal bir serum pH degerine (7.35-7.45) sahip olmasi
istenir fakat bu basarili weaning icin gerekli degildir. Weaning basarisizliginda énemli bir
nokta ¢ogu yogun bakimda weaning uygulamasinda yazili bir protokoliin yerine

klinisyenin tek basina verdigi karar olmaktadir. Navalesi ve ark. ®¥ protokoliin uygulandig:
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hasta grubunda reentiibasyon orant %35, klinisyenin kendi basina aldigi karara gore
weaning yapilan grupta ise %12 (p=0.047) bulunmus, fakat mortalite, trakeostomi siklig1,
MYV siiresi ve yogun bakimda kalis siiresi acisindan herhangi bir istatistiksel farklilik
olmadigini bildirmislerdir.

Elektrolit bozukluklar1 (hipofosfatemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, hipokalemi)
kas kasilmasini azaltir ve weaning basarisini azaltir. Bu nedenle mutlaka weaning 6ncesi
bu bozukluklar diizeltilmelidir. Voliim yiikii siklikla sistemik inflamatuar cevap (SIRS)
(enfeksiyon, pankreatit, major cerrahi) tedavisinde meydana gelir. Voliim yiiklenmesi
akcigerlerde fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalmaya ve alvoler kollapsa neden olur.
Ayrica ventilasyon/perfiizyon dengesizligine neden olur bu nedenle oksijenasyonu
saglamak ve alveolleri agik tutmak i¢in yiiksek PEEP gerekebilmektedir. Hastalarin
yorgunlugu MV den ayirmada (weaning) basarisizliga neden olan bir diger faktordiir. EMG
caligmalarinda diyafragma yorgunlu gu MV deki tiim hastalarin ilk glinlinde meydana
geldigi gosterilmistir. MV’ye bagh hastalarda diyafragma yorgunlugunun diizeltilmesi
weaning basarisin1 artirirken yorgunlugun devam etmesi ve bunun diizeltilmemesi
reentlibasyon sikligini artirmaktadir. Bununla beraber diyafragma yorgunlugu meydana
geldiginde bir giinliik istirahat ve tam MV destegi diyafragmanin diizelmesi icin yeterli
olabilir. Sedatif ve opioidlerin fazla kullanilmasina bagli olarak suur durumunda bozulma
weaning gecikmesine neden olabildiginden bu nedenle hastalarin sedasyon ihtiyaci diizenli
bir sekilde hergiin degerlenidirilmelidir. Giinliilk sedasyon kesintileri weaning
basarisindaki onemli etkenlerden bir tanesidir ®¥. Ajitasyon weaningi engellediginde
uykunun yeterliligi ve uyku yoksunlugu diistiniilmeli. Hastalarin normal uyku dongiisiine
doniinceye kadar weaningi ertelemek gercek¢i olmayan bir davranistir. Bununla birlikte
weaning basarisinda piskolojik faktorler ihmal edilmemelidir. Malnutrisyon kaslarin
kitlesinde, capinda ve kuvvetinde azalmaya neden olur. Ayn1 zamanda immiiniteyi azaltir
ve enfeksiyona zemin hazirlar. Bundan dolay1 yeterli ve etkili beslenme weaning
basaraisinda dnemli olmaktadir ®®.

Weaning nedenli akciger 6demi basing destekli ventilasyonla weaning edilen
hastalarda bir problemde extiibasyon sonrasi pozitif basingtan negatif basingli ventilasyona
geciste gogiis i¢i basincinin azalmasi ile sol kalp yetmezligi ve akciger 6demi meydana
gelmesidir (weaning nedenli akciger 6demi). Weaning nedenli akciger ddemi gelisen
hastalarda vazodilator veya diiiretik ajanlarin  uygulanmasi weaning basarisini
artirabilmektedir. Weaning basarisizlig1 olan bir hastada weaning nedenli akciger 6demi

tanis1 koymak icin sag kalp kateterizasyonu gerekebilir. Bir caligmada akciger 6demi olan
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hastalarin tlimiinde weaning basarisiz olurken, 6dem olmayanlarin %47’sinde weaning
basarisizlig1 gozlenmis ve akciger 6dem tedavisi uygulanmasi ile hastalarin %90 ninda
basaril1 bir sekilde weaning gerceklestirilmistir ©3.

Kritik hastalik néromyopatisi Kritik hastalik noromiyopatisi siklikla yogun
bakimda gelisen agir hastaliklar sonucu ortaya ¢ikan, periferik sinirleri, kaslari ve
néromuskuler bileskeyi tutan bir sendromdur. Yogun bakimda uzun siiren MV, sepsis ve
birden fazla organ yetmezligi en sik neden olmakla birlikte hiperglisemi, steroid kullanima,
néromuskuler blokorler, hipoalbuminemi, parenteral nutrisyon, hiperosmolarite ve
eksternal replasman tedavisi diger nedenlerdir. Kritik hastalik ndromiyopatisinde solunum
kaslarinin tutulmast MV siiresinde uzamaya ve weaning basarisizligina neden olmasi
yoniinden 6nemlidir. Kritik hastalik néromiyopatisinde solunum kaslarinin tutulmasinin
MV siiresiyle (5-40 giin) iliskili oldugu gosterilmistir ®®. Bir ¢alismada yogun bakim
nedenli parezinin olmasi olmayanlara gore ortalama weaning siiresini 3.5 giin artirdig ©7,
baska bir c¢alismada ise weanin doneminde EMG ile tan1 konulan kritik hastalik
néromiyopatili hastalardaki weaning siiresi 15 giin iken olmayanlarda bu siire 2 giin olarak
gosterilmistir. Bundan dolay1 weaning basarisizlig: kritik hastalik néromiyopatisi gelisen
hastalarda daha sik olup bu oran bir ¢alismada %79.4 iken ndromiyopatisi olmayanlarda
%20 oraninda gozlenmistir ®®. Kritik hastalik ndromiyopatisi weaning yetersziligi icin
bagimsiz bir gosterge oldugu cesitli calismalar ile bildirilmistir ©7. Yapilan EMG
incelemelerinde Ozellikle siddetli ekstremite tutulumu olan yogun bakim hastalarinda
diyafragma tutulumunda yaygin olarak gozlendigi gdsterilmistir ®”. Yogun bakimda kritik
hastalik ndromiyopatisi gelisen MV alan hastalarda solunum tutulumunu degerlendirmek
icin maksimal inspiratuar basin¢g (MIP), maksimal ekspiratuar basing (MEP), inspiratuar
havayolu tikanma basinc1 ve vital kapasite ekstiibasyon basarisini veya yetersizligini
gostermede bir degisken olarak kullanilmaktadir ©?. Bir ¢calismada néromiyopati gelisen
hastalarda bu solunum fonksiyon parametrelerin nérolojik tutulumu gosteren skor ile
korelasyon gostererek diisiik oldugu ve 6zellikle MIP ve MEP’in weaning basarisinda
bagimsiz bir gosterge oldugu bildirilmistir ©).

Diger onemli bir weaning basarisizlik nedeni kritik hastalik noropatisi olan hastalarda
faringeal ve laringeal kaslarin tutulma derecesidir. Bu kaslarin tutulumu orotrakeal
sekresyon birikmesine, yutkunmanin bozulmasina ve ekstiibasyon sonrasi tekrarlanan
aspirasyonlara neden oldugundan weaning basarisizlifina ve reentiibasyona neden
olmaktadir. Bununla birlikte Kritik hastalik néromiyopatisinde bu kaslarin tutulumu

degerlendirilememektedir ©®.

30



3. MATERYAL-METOD

Calismamiz Saglik Bakanligi Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune SUAM
genel yogun bakim kliniginde gergeklestirilmistir. Calismamiz retrospektif tarama

calismasidir.

1. Hasta secimi
Hastalarin dahil edilme Kkriterleri:
e 18 yas iisti
e 2015-2016 yillar1 arasinda genel yogun bakim klinigimizde takip ve tedavi edilen

hastalar

Hastalarin haric kriterleri:
e 18 yasalt1
e Gebeler,
e Kas-iskelet patolojisi olanlar
e Trakesotomili hastalar
e Terminal donem kanser ve demans hastalari

e Kontrol altina alinamayan metabolik hastalig1 olanlar

2. Cahsma dizaym

Hastalarin demografik bilgileri, yogun bakim yatis tanilar1 (solunumsal olan ve
olmayan), ek hastaliklari, ilk entiibasyon stiresi, reentiibasyon giinii, toplam yatis giinii, gks
kaydedildi. Prognoz taburculuk ve vefat olarak ikiye ayrildi. Veriler Saglik Bilimleri
Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi arsivindeki hasta
dosyalarindan elde edildi.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde, 6rneklem biiytikliigii: %80 giic ve %95 giiven
aralig1 referans alinarak yapilan pilot ¢calismanin sonuglarina ulagilmasi gereken minimum
orneklem biiyiikliigii 85 olarak bulunmustur. Calismamizda 127 kisiye ulasilmistir.

Stirekli degiskenleri tanimlamak i¢in deskriptif istatistikler kullanilmistir. (ortalama,

standart sapma, minimum, medyan, maksimum)
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Bagimsiz ve normal dagilan iki siirekli degiskenin karsilastirmasi Student t testi ile,
bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gdstermeyen iki degiskenin karsilagtirmasit Mann
Whitney u testi ile yapilmustir.

Kategorik degiskenler arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla Ki-Kare (ya da
uygun yerlerde Fisher Exact test) kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.005 olarak alinmistir. Analizler MedCalc Statistical
Software  version 12.7.7 (MedCalc  Software bvba, Ostend, Belgium;
http://www.medcalc.org; 2013) Programi kullanilarak gergeklestirilmistir
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4. BULGULAR

Calismamiz Saglik Bakanligi Saghk Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Yogun Bakim kliniginde gergeklestirilmistir.
Hastalar Ocak 2015- Ocak 2016 tarihleri arasinda klinigimizde yatan hastalar olarak
belirlenmistir.

Ocak 2015- Ocak 2016 tarihleri arasinda klinigimize 1074 hasta kabul edilmistir.34
hasta hari¢ kriterlerini kapsadigi i¢in ¢alismadan c¢ikartilmistir. 555 (%53,36) hasta
yogunbakim yatis1 sirasinda ya hi¢ entiibe olmamis ya da bir kez entiibe edilmis,
reentiibasyon ihtiyact olmadan yogunbakim kliniginden taburcu edilmistir. 358(%34,42)
hasta ilk entiibasyon sonrasinda ex olmustur.127 (%12,21) hastanin yogun bakim takibi
sirasindan birden fazla entiibasyona ihtiyaci olmus ve bu grup calismamizi olusturmustur.

Yogun bakima kabul edilen ve reentiibasyon ihtiyaci olan hastalarin prognozlarini;
vefat ve taburculuk olmak iizere iki gruba ayirdik. Vefat 91( %71,3) ve taburculuk 36
(%28) olarak bulundu.
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Grafik 1: Yogun bakimdaki prognoz dagilimi.

Hastalarin demografik bilgileri, yogun bakim yatis tanilar1 (solunumsal olan ve
olmayan), ek hastaliklari, ilk entiibasyon siiresi, reentiibasyon siiresi, toplam yatis giinii,

GKS kaydedildi. Prognoz, taburculuk ve vefat olarak ikiye ayrildi.
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Hastalarin prognozlarina gore reentiibasyon oranlarini karsilastirdik.

Prognoz'a Gore Reentlibasyon Dagilimi (%)
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Grafik 2: Reentiibasyon sayisina gore prognoz dagilimi

Taburcu olan hastalarin %44,6s1 3 veya istii sayida entiibe edilirken; vefat eden
hastalardaki bu oran %63,7 olarak bulundu. p>0.005(p:0,423). Prognoz i¢in anlamal1 fark
bulmadik.

Calismamiza dahil edilen 127 hastanin 59(%46,5)i kadin, 68 (%53,5) i erkek olmak

iizere iki gruba ayrilmistir.
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Grafik 3: Yogun bakimda cinsiyet dagilimi
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Cinsiyetin reentiibasyon i¢in farklilik olsturup olusturmadigina bakmak igin
cinsiyete gore reentlibasyon sayisimi karsilastirdik. Kadinlari, yogunbakimda yatiglart
sirasinda 2 kez entiibe edilme oran1 57,6 ve 3 veya lizeri entiibe edilme oran1 42,7 iken
;erkeklerin 2 kez entiibe edilme orani 64,7 ve 3 veya lizeri entiibe edilme oran1 35,3 olarak

hesapladik.
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Grafik 4: Cinsiyete gore reentiibasyon say1si

Calismamizda cinsiyet ile entiibasyon arasindaki iligkiyi de inceledik. Kadinlarda

reentiibasyon oranini erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulduk. (p<0.005)

Cinsiyete Gare Prognoz Dagilimi (%)
120

100
80
&0
40
0

0

Kadin Erkek

mVefat mTaburcu

Grafik 5: Cinsiyete gore porgnoz dagilimi
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Calismamizda kadin hastalarin %32,2 ve erkek hastalarin %25 1 taburcu olarak
kaydedilmis olup, erkek cinsiyetin ex oranini istatistiksel olarak anlamli ytliksek bulduk.
(p<0.005)

Hastalar yogun bakim yatis endikasyonlari agisindan solunumsal veya solunumsal
olmayan diye ikiye ayrildi. Calismamiza dahil edilen hastalarin 53(%41,7)si solunumsal
nedenlerle, 74(%58,3)ii solunumsal olmayan nedenlerle yogum bakim klinigimize kabul
edilmistir.

Yogun Bakim Unitesinde Yatis Endikasyon (%)
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Grafik 6: Yatis endikasyonuna gore dagilim yiizdesi

Solunumsal nedenli interne edilen hastalar ile solunumsal dis1 nedenler ile interne
edilen hastalarda, tekrarlayan entiibasyon sayisi ile anlamli bir fark gozlemlemedik.
(P:0,002)

Hastalar yatis endikasyonlarina goére prognoz hesaplamasi da yapildi. Solunumsal
nedenli interne edilen hastalarin %541 solunumsal nedenli olmayan hastalarin %271 3 veya
daha fazla entiibe edilmistir. Solunumsal nedenli interne edilen hastalarin reentiibasyon

oranlari istatistiksel olarak anlamli yiiksektir. (p:0.002)

36



Endikasyon'a Gore Prgnoz Dagilimi (%)
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Grafik 7: Endikasyona gore prognoz dagilimi

Solunumsal nedenli interne edilen hastalarin %28,5 taburcu olurken, solunumsal
nedenli olmayan hastalarin %28,3 ii taburcu edildi. Yogun bakim yatis endikasyonuna gore
siiflandirma da prognoz agisindan anlamli bir fark bulunmadi. (p:1,00)

Calisma grubuna dahil edilen hastalar ek hastalik acisindan 3 gruba ayrildi. Ek
hastalig1 olmayan grup 19 (%15)i olustururken, bir ek hastaligi olan grup 87(%68.5) ve
biden fazla ek hastalig1 olan grup 21 (%16,59) lik kism1 olusturdu.
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Grafik 8: Yogun bakimda ek hastalik yiizdesi
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Calismamizda ek hastaligin entiibasyon sayisiyla olan iliskisini de arastirdik.

Ek Hastaliga Gore Reentlibasyon Dagilimi (%)
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Grafik 9: Ek hastaliga gore prognoz dagilim

Ek hastalik ile tekrarlayan entlibasyon sayisi1 karsilastirdik. Ek hastalik sayis1 ile
entiibasyon sayist ters iligkili olarak bulundu. Sonugclar istatistiksel olarak anlamli olarak
gozlemlendi.(p<0.005)

Caligmamizda ek hastaligin prognoz olan etkisini de arastirdik.
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Grafik 10: Ek hastaliga gore prognoz dagilimi
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Calismamiza 2 veya daha fazla entiibasyon ihtiyaci olan hastalar alindi.
Reentiibasyon ihtiyact olan hastalar 2 kez entiibe edilenler ve 2’den daha fazla entiibe
edilenler olarak ikiye ayrildi. 2 kez entiibasyon ihtiyact olan hastalar 78 (%61,4) i
olustururken, 2’den daha fazla entiibasyon ihtiyaci olanlar 29 (%38,6)lik kismi olusturdu.
2 veya daha fazla ek hastalig1 olan hastalarda vefat oranini istatistiksel olarak anlmali

yliksek bulduk.(p<0.005)
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Grafik 11: Reentiibasyon sayis1 dagilimi

Yogunbakimda takip edilen hastalarda en sik goriilen reentiibasyon sayis1 %61,4
olarak 2 defa entiibe edilen kisim oldu. Yogun bakim klinigimizde takip edilen hastalarda
2 kez entiibe edilme orani istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu.(p<0,005)

Calisma grubundaki hastalar yogun bakimdaki yatis siiresine gore ikiye ayrildi. 10

giin ve altindakiler, 10 giin den daha fazla kalanlar olarak;
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Toplam Yogun Bakim Unitesinde Yatis (%)
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Grafik 12: Yogun bakim yatis giin dagilimi

Yogun bakimda takip edilen ve reentiibe edilen hastalarin 54(%42,5)i 10 giiniin
altinda yogun bakimda yatarken 73(%73,5)i 10 giiniin iistiinde yatis1 olmus.

Hastalarin yatis giinleri ile reentiibasyon sayilarini arasindaki iligkiyi inceledik.
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Grafik 13: Ybii yatis giin sayis1 ile renntiibasyon orani
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Calismamizda 10 giiniin altinda yogun bakimda takip edilen hastalarin sadece %7,4
i 3 veya Ustii sayida entiibe edilirken, bu oran 10 giin {istii yogun bakimda takip edilen
hastalarda %61,6 olarak bulundu. Yogunbakim yatig giinii sayis1 artik¢a reentiibasyon
sayisinin artmig olup, arasindaki iligkiyi istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulduk.

(p<0.001)
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Grafik 14: Ybii yatis giin sayisina gore prognoz dagilimi

Hastalarin yogunbakim yatig giin sayilar1 ile prognozu arasinda iliski olup
olmadigini da arastirdik. 10 niin altinda yogunbakimda takip edilen hastalarda mortalite
71,5 iken, 10 giiniin iizerinde yogunbakimda takip edilen hastalarda bu oran1 %71,7 olarak
hesapladik. Yogunbakim yatis giinii ile prognozu karsilastirdigimizda, yatis siiresinin
mortaliteyi arttirmadaki roliinii anlamli olarak hesaplamadik.( p:1,00)

Hastalar ilk entiibasyon giinlerine gore de ikiye ayrildi. Yogunbakima kabul

edildigi andan itibaren ilk 5 giinde entiibe olanlar ve sonrasinda entiibe olanlar diye;
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Grafik 15: ilk entiibasyon giin dagilimi

Hastalarin ilk entiibe edilme giinleri ile tekrarlayan entiibasyon ihtiyaglar1 arasindaki

iligkiyi inceledik.

ilk Entiibasyon'a Gére Reentiibasyon Dagilimi (%)
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Grafik 16: i1k entiibasyon giiniine gore reentiibasyon dagilimi

Ik 5 giin igerisinde entiibe edilen hastalardaki 3 ve/veya iistii sayida entiibe edilme
oranlarinin %36,5, 5 glinden sonra entiibe edilen hastalardaki bu oram1 %41,5 olarak
hesapladik. Entiibasyon giin sayist ile entlibasyon sayisini karsilastirdigimizda, entiibasyon

giinii ile entiibasyon sayis1 arasindaki iliskiyi anlamali olarak hesaplamadik. (p: 0,584)
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[1k entiibasyon siiresinin mortalite iizerine etkisini arastirdik.
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Grafik 17: ilk entiibasyon giiniine gore prognoz dagilimi

I1k 5 giinde entiibe edilen hastalarda mortalite oran1 %64,9 iken, 5’den sonra entiibe
edilen hastalarda mortalite oranin1 %81,1 olarak hesapladik. 5 giinden sonra entiibe edilen
hastalardaki  mortalite =~ oranin1  anlamli  olarak ¢ok daha yiiksek olarak
gozlemledik.(p:0,049) Gec entiibasyon karar1 alinan hastalarda tekrarlayan entiibasyon
ihtiyaglarii anlamli olarak bulmazken ve mortalite oranlarini anlamli olarak yiiksek
bulduk. Hastalar entiibe edildikleri zamandaki glaskow koma skalasina da bakildi ve

hastalar 4 gruba ayrildi. Gks 12 ve alt1 olanlar,13,14 ve 15 olanlar diye,
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Grafik 18: GKS dagilimi
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Glaskow koma skalasinin genis bir parametresi olmasi iizerine verileri 5 gruba
ayirdik ve reentiibasyon ihtiyact olan hastalarin gks 15 puan altinda oldugunu saptadik.
Diger gruplar i¢in anlamli bir fark gézlemlemedik.

Hastalar1 GKS ile reentiibasyon sayilari ile karsilastirdik.
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Grafik 19: GKS’ye gore reenriibasyon dagilimi

Hastalarin GKS puanlar ile reentiibasyon sayisilari karsilastirdigimizda, GKS ile
entiibasyon sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlemledik. GKS 13 puan ve

altindaki hastalarda GKS 14-15 puan olan hastalara gore enylibasyon sayisin1 anlaml
yiiksek bulduk.

Takip ettigimiz hastalarin GKS puanlari ile prognozlarini karsilagtirdik.
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Grafik 20: GKS’ye gore prognoz dagilimi
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GKS: 15 olan hastalarda mortalite oranini1 %59,3, GKS:14 olanlarda %82,4, GKS:
13:76,5 ve GKS:12 ve altinda olanlarda mortaliteyi 65,6 olarak hesapladik. Mortalite
oraninin en az oldugu grubu GKS:15 olan grupta bulduk. Biling diizeyi ile hastalarin
prognozu arasindaki iligkiyi istatistiksel olarak anlamli bulmadik. Fakat GKS:15 olan
hastalarda taburculuk orani ytiksek bulundur.(p<0,005)

Yogunbakima kabul edilen ve reentiibe edilen hastalar1 yasa gore de grupladik.
Hastalar1 65 yas ve/veya alt1 ve 65 yas iistii olmak {izere iki gruba ayirdik. 65yas ve/veya
alt1 olan grupta 51(%40,2) ve 65 yas altindaki grupta 76(%76) olarak hesapladik.
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Grafik 21: Yas dagilim

Hastalarin yaslari ile entiibasyon sayilar1 arasinda iligkisi olup olmadigina baktik.
65 yas altinda 2 kez entiibe edilme oran1 %49 iken; 65 yas tstiinde bu oran 69,7 olarak
hesaplandi.65 yas lstli hastalarda entiibasyon sayisini istatistiksel olarak yiiksek bulduk.
(p<0.005)

Yasin prognoza olan etkisini arastirdik. 65 yas ve/veya altindaki hastalarda
mortalite oranini %54,6 bulurken, 65 yas {istli hastalarda bu oran1 82,9 olarak hesapladik.

Yas ile mortalite arasindaki iliskiyi istatistiksel olarak anlamli bulduk.(p<0.005)
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Grafik 22: Yasa gore prognoz dagilimi, Yas mortaliteyi artirdigin1 saptarken,

reentiibasyon i¢in anlamli olarak bulmadik.
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S. TARTISMA

Calismamizda yogun bakim klimizde takip edilen, weaning uygulanan hastalarin
reentiibasyon acgisindan risk gruplarmmi belirlemeyi ve tekrarlayan entiibasyonlarin
prognoza olan etkisi gérmeyi amacladik.

Bu ¢alisma Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune SUAM genel yogun
bakim kliniginde gergeklestirilmistir.2015-2016 yillar1 arasinda yogunbakim klinigimizde
yatan ve ¢alismaya dahil edilen hastalarin dosyalarina Health Information Sistem (HIS)
iizerinden erigilmistir. Retrospektif bir calismada veri kaynaklari, dnceden tutulmus
kayitlar olacagina gore bu kayitlardaki bilgilerin eksiksiz ve tam olmasi énemlidir.

Hastanemizin bilgi sistemi olan HIS bu giivenilirligi saglamistir.

Egitim, bilgi depolanmasi ve gerektiginde bu bilginin cagirilabilmesi (kayit,
arsivleme, kaynak ve bilgi bankasi) gibi 6zellikleri ile bilgisayar, izlem, tam ve prognoz
belirleme, klinik seyir analizi ve kontrolii, istatistik ve arastirma amaclar1 ile de
anesteziyoloji ve yogun bakim iinitelerinde yaygin olarak kullanilabilmektedir (190109,
Kayitlarin organize bir sistem i¢inde toplanarak veri analizlerinin yapilabilmesi, aylik ve
yillik calisma raporlarinin ¢ikarilabilmesi hizmet ve kalitenin artirilmasinda kayda deger
onemdedir1%%1%9, Boylece yogun bakim iiniteleri; kayit, arsiv ve veri dokiimiinde
bilgisayar kullanimi ile kendi arsivini olusturabilecek, saglikli ve hizli argiv taramasi ile
gilivenilir retrospektif genis kapsamli arastirmalarin, epidemiyolojik c¢alismalarin ve
istatistiksel analizlerin yapilabilmesini saglayacaktir.

Yogun bakim klinigimiz 3. Diizey bir yogun bakim klinigi olup tiim takip ve tedavilerin
tam olarak yapildig1 yogunbakim klinigidir. Klinigimizde bir egitim gorevlisi, bir
yogunbakim yandal uzmanmi ve bir anestezi ve reanimasyon uzmaninin
koordinatdrliigiinde; 2 yogunbakim yandal asistani ve 4 anestezi ve reanimasyon asistant
gorev almaktadir. Giin i¢erinde 1 sorumlu hemsire,11 hemsire ve 6 personel calismaktadir.
24 saatlik nobetler selinde 1 anestezi ve reanimasyon uzmant ,3 asistan, 10 hemsire ve 3
personel seklinde ¢aligmaktayiz.

Hastalar takip eden doktorlar tarafindan giinliik seyirler eksiksiz yazilip, APACHE
ve SOFA skorlar1 hesaplanmaktadir.

Yogun bakim iinitelerinde invaziv mekanik ventilasyon komplikasyonlari
ventilator bagimliliginin siiresiyle korele olarak artmaktadir. Bu nedenle hastalar miimkiin

oldugunca c¢abuk mekanik ventilator desteginden ayrilmalidir. Ancak erken ayrilma da
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gecikmis ayrilma gibi komplikasyonlar tagimaktadir. Bu nedenle weaning getirilerinin
dogru ve uygun tahmini 6nemlidir. Halen hasta mekanik ventilasyon destegi altinda iken
ventilatdrden ayrilma  basarisizligimi  6n  gdrecek giivenilir  bir  belirleyici
tanimlanamamugtir.

Ventilatorden ayrilma basarisizligi altinda yatan patofizyoloji karisiktir ve buna
katkida bulunan bir¢ok etkenden hangisinin baskin oldugu tam olarak anlasilamamustir.
(Calismamizda basarisiz weaning nedeniyle tekrarlayan reentiibasyonlar i¢in risk gruplarini
belirlemeyi ve tekrarlayan reentiibasyonlarin prognoz {izerine etkisini goOstermeyi
amacladik.

Ekstiibe etme karari, entiibbe edilen hastalar icin ¢ok Onemli bir andir. Cogu
durumda, spontan solunuma gecis olaysizdir, ancak bazi hastalarda daha zorlu bir karar
gerektirir. Ekstlibasyon gecikmesi ve ozellikle de reentubasyon ihtiyaci kotli sonuglarla
iliskilidir.1%

Arnaud ve arkadaglar1 yogun bakimda weaning ve ekstiibasyon ¢aligmasinda, ekstiibasyon
protokollerine ragmen, ekstiibasyonun hastaya gore belirlenmesinin ve hastalarinin
gereksiz risklere maruz birakilmamasini Onermistir. Ayrica bu calismada hastalarin
weaning bagarisizliginda en biiyiik etkenlerden birinin kardiyak risk faktoriiniin oldugu ve
ekstiibasyon diisiiniilen her hastanin kardiyak ydnden incelenmesini Onermistir.
Noninvaziv ventilasyon, hiperkapnik hastalarin ekstiibasyonundan sonra solunum
yetmezliginin Onlenmesinde potansiyel bir fayda saglayabilicegi, ancak bir hedef
poptilasyonu tanimlamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir. Bizim
calismamizda, hastalar kardiyak agisindan ayr1 bir grup olarak smiflandirilmamistir.(!%
2007°de yayinlanan AARC (American Association for Respiratory Care) Clinical
Practice Guideline (1% gore basarisiz weaningin riskleri ve komplikasyonlari berlitilmistir.
Ekstlibasyon sonrasi hipoksemi, akut iist hava yolu obstriiksiyonuna sekonder gelisen
laringospazm, obstriiksiyon sonrasi gelisen pulmoner 6dem, bronkospazm, atelektazi,
akcigerlerde gelisen kollaps, pulmoner aspirasyon, hipoventilasyon, solunum kas zayifligi
ve 0lim.bu ¢aligmada basarisiz ekstiibasyon sonucunu tahmin etmek i¢in yetersiz verilerin
oldugu vurgulanmis ve tahmin edilen basarisiz ekstiibasyonlar oranini1 %1.8 olarak tahmin
edildigini belirtmis. Basarisiz ekstiibasyon oranlariin dagilimini; yetiskinlerde% 18.6,
cocuklar i¢cin% 2.7 -22 ve diisiik dogum agirlig1 bebekler icin% 40 ila% 60 arasinda
arasinda olabilecegini belirtmistir. Bizim c¢alismamizda da yetiskinler icin basarisiz

ekstiibasyon oran1 %12,21 olarak bulunmustur.
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Genel yogunbakim klinigimizde genel olarak 18 yas iistii hastalar takip
edilmektedir. Fakat hastanemizde pediatrik yogunbakim olmadig1 i¢in pedatrik hastalar1 da
klinigimizde takip edebilmekteyiz. Pediatrik hastalarin da ekstiilbasyonu da en az
yetigkinlerin ki kadar komplekstir. Pediatrik hastalardaki ekstiibasyon basarisizligi,
eriskinlere gore daha az tolere edilir ve mortalitesi daha yiiksektir. Laham ve
arkadaslarinin yayinladigi makaleye!!?gore pediatrik hastalardaki basarisizlik oran1 %8-
15 arasinda degismektedir. Bu yiiksek oranin, eski kriterlerin basarisizligi olarak kabul
edilmesi ve yeni kriterlerin gerekliligini savunmustur.

Scott ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada!®®; ekstiibasyon basarisizliginin kotii
porgnoz kriteri oldugu ve hastane mortalitesini %30-40 artirdigini belirlemis. Ekstiibasyon
basarisizliginin etiyolojisinin ve tekrar hastaneye kaldirilma zamaninin etkisini aragtirmak
icin, reentubasyona ihtiya¢ duyan 64 + 2 yas arasinda 74 MICU hastasi (47 erkek, 27 kadin)
iizerinde prospektif c¢alisma planlanmis. Ekstiibasyondan 72 saat sonra tiim veriler
kaybedilmis. Birden fazla ekstlibasyon basarisizigi ile hastane mortalitesi ile bagimsiz
olarak iliskili olarak bulunmus. Ayni zamanda ekstiibe edilen ve tekrar entiibe edilme
ihtiyaci olan hastalarin zamaninda entiibe edilmesinin de ekstiibasyon basarisizligina bagl
artan mortaliteyi azaltabilecegini bildirmigler. Bizim ¢calismamizda tekrarlayan entiibasyon
sayisinin mortalite tizerine istatistiksel olarak anlamh fark gézlemlemedik. Taburcu olan
hastalarin %44,6s1 3 veya iistii sayida entiibe edilirken; vefat eden hastalardaki bu oran
%63,7 olarak bulundu. p>0.005(p:0,423). Prognoz i¢in anlamali fark bulmadik. Fakat
calismamizda tekrarlayan entiibasyonlarin hastane yatigini anlamli 6l¢iide arttirdigini
gozlemledik.

Shegagnan ve arkadaslarinin néroloji hastalarinda yaptigt ve 9 caligma( 928
hasta)y1 kapsayan calismada!®® ekstiibasyon basarisiziginin 6n géren bazi prediktor
degerleri belirtmisler. Sistematik inceleme ve meta-analiz, asagidakilerin ekstiibasyon
basarisizlig1 i¢in prediktif oldugunu ortaya koymuslar: pndmoni, atelektazi, mekanik
ventilasyon> 24 saat, diisiik Glasgow Koma Olgegi skoru (7-9T) (OR = 4.96,% 95 GA =
1.61-15.26, P = 0.005), komutlar1 izlemenin yetersizligi (OR =2.07,% 95 GA =1.15-3.71,
P =0.02), 6zellikle gozleri kapatma komutu, koyu mukus ve bozulmamis gag refleksi. Biz
de c¢alismamizda GKS ile reentiibasyon arasinda da anlamli bir istatistiksel fark
gozlemlememize ragmen GKS: 15 olan hastalarda taburculuk oranini yiiksek hesapladik.
Glaskow koma skalasinin genis bir parametresi olmasi iizerine verileri 5 gruba ayirdik ve
reentlibasyon ihtiyaci olan hastalarin GKS 13 ve altinda oldugunu saptadik. Diger gruplar

icin anlaml bir fark gézlemlemedik. Bu ¢alismada, ekstiibasyon basarisizligi i¢in sunlar
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ongoriilmemis: cinsiyet, salgi hacmi, aspirasyon esnasinda Oksiirme ve iki parmak
gostermek veya bir komutu takip edememe. Bu ¢alisma icin cinsyet risk faktorii olarak
goriilmemis fakat bizim calismamizda erkeklerde reentiibasyon sayis1 az olmasina ragmen,
ex orani kadinlara gore anlamli yiisek bulundu.

Menon ve arkadaglarinin  yaptigi 2007 hastanin dahil edildigi kohort
calismasinda!'?), hastalar, entubasyon endikasyonu agisindan 2 gruba ayrilmis: bir kez
entiibe edilenler ve birden fazla entiibe edilenler. Regresyon teknikleri kullanilarak
basariyla ekstiibe edilen hastalar ile ameliyat odasinin disina ¢ikan hastalar arasindaki
baslangi¢ 6zellikleri, YBU ve hastane kalis siiresi, hastane mortalitesi ve yatan hasta
maliyetleri karsilastirilmis. 376 hasta (%19) reentubasyona ihtiya¢ duymus ve 230 (%11),
esasen solunum yetmezligi nedeniyle 48 saat icinde tekrar entiibe edilmis. Yeniden
entiibasyon gerektiren hastalar yagl, erkek olma ihtimali daha yiiksek olarak bulunmus.
Zor entlibasyon ve komplikasyonlar ilk ve sonraki entiibasyon agisindan benzer istatistiksel
veriler bulunmus. Reentiibasyon; 6liim oranlarinin 5 kat1 artigla (ayarlanmis odds orani
5.86,% 95 GA 3.87-8.89, P <.01) ve yogun bakimda ve hastanede kalista ve kurum
masraflarinda 2 kat artis ile iligkilendirilmis. Bizim ¢alismamizda da yas reentiibasyon i¢in
risk faktorii olarak belirlendi. 65 yas tstii hastalarda reentiibasyon ve eksitus orani
istatistiksel olarak anlmali yiisek bulundu.. Bu ¢alismada reentiibasyon agisindan erkek
cinsiyet risk faktorii olarak belirtilmis, bizim ¢alismamizda erkek hastalarda reentiibasyon
sayis1 kadinlara gore az iken, mortalite istatistiksel olarak anlmali yilisek bulundu. Bizim
caligmamiz ile bu ¢alismanin yas ve cinsiyet agisindan verileri benzerdir.

Atul ve arkadaglar1 2008°de yogum bakim iinitesinde basarisiz ekstiibasyonlar i¢in
prediftif degerler ve yonetimi hakkinda bir makale yaymnladi!'D. Makaleye, ekstiibasyon
basarisizligin yogun bakimlarda yaygin oldugu ve artmis morbidite, yliksek maliyet,
yiiksek YBU ve hastanede kalis siiresi (LOS) ve mortaliteye neden olabilegini
savunmustur. Ileri yas, yogun bakim iinitesinde kabul ve ekstiibasyonda hastaligin siddeti,
onceden var olan kronik solunum ve kardiyovaskiiler hastaliklar ekstiibasyon basarisizligi
icin ekstra risk olusturdugunu vurgulamistir. Basarili ekstlibasyon icin yeterli oksiiriik
giicli, minimal salgi ve uyaniklik gerekli oldugunu ve baz1 hastalarda erken invaziv
olmayan ventilasyonun ve profilaktik metilprednizolon uygulamasinin reentiibasyonu
Onlenebilecegini savunmustur. Ayrica bu makalede, yogun bakim hekiminin ekstiibasyon
yetmezligi riski yiiksek hastalar1 tanimlamasi ve istenmeyen sonuglar1 6nlemek i¢in erken
havalandirmay1 saglamak i¢in hazir olmas1 gerektigini 6nermistir. Bizim ¢alismamizda

solunumsal nedenli yogun bakima kabul edilen hastalar ile solunumsal nedenli olmayan
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hastalar arasinda reentiibasyon i¢in anlmli bir sonu¢ bulamamis olmamiza ragmen,
solunumsal nedenli yogunbakim klinigimize kabul edilen hastalardaki mortaliteyi yiiksek
bulduk. Bizim g¢aligmamizda da ileri yas, bir risk faktoriidiir. 65 yas iistii hastalarda
reentiibasyon ve mortalite oranlar1 yiiksek olarak bulundu. Calismamiz ileri yas ve kronik
solunum yetmezligi hastaliklarimin risk faktorii olarak goriilmesi agisindan Atul ve
arkadaslarinin yayinladigi makale ile uyumludur.

Seymaur ve arkadaslarinin, 16 yatakli ti¢lincli basamak yogun bakim kliniginde 153
hasta ile yaptig1 retrospektif kohort calismasma gore!!!?), ekstiibasyon basarisizligi uzun
hastane yatis1 ve yiiksek maliyet ile iligkilendirilmistir. 12 saatten uzun siireli entiibe kalan
hastalar ¢alisma grubuna dahil edilirken; ekstiibasyon sonrasi ilk 72 saatte tekrar entiibe
edilen hasta grubu (n = 60) ve kontrol kohortunda 72 saatte basariyla ekstiibe edilen
hastalar (n = 93) olarak tanimlanmis. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik
ozellikleri benzermis. Baslangictaki ekstiibasyondan sonra YBU (1.0'a kars1 10 giin; P
<0.01) ve hastanede kalis siireleri (6.0'a kars1 17 gilin; P <0.01) reentiibasyon yapilan
hastalarda anlamli derecede daha uzun bulunmus. Toplam hastane maliyetleri (dogrudan
ve dolayli masraflardan tahmini) 33.926 ABD Dolar1 (% 95 CI = 22.573-45.280 ABD
Dolari; P <0.01) arttig1 belirlenmis. Bizim ¢calismamizda da reentiibasyon sayisi ile hastane
yatig gilin sayis1 koreledir. Reentiibasyon sayis1 fazla olan grupta hastane yatis giin sayisi
istatistiksel olarak anlamli yiliksek olarak bulundu. Basarisiz ekstiibasyonlarin, hasta yatis
siiresini ve maliyeti arttirdigin1 gostermesi agisindan bu c¢alisma bizim bulgularimizi

desteklemektedir.
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6. SONUC

Yogunbakim takip ve tedavisi siiresince entiibasyon ve mekanik ventilasyon 6nemli
bir yer tutmaktadir. Bir hasta icin ekstiibasyon karar1 vermek, her hekimin zorlanig1 bir
konudur. Weaning i¢in birgok guidline olmasina ragmen ekstiibasyon basarisizligr %40
lara varmaktadir.

Calismamizda ilk entiibasyon giinii, ilk bes giinde olan hastalarin mortalitesini geg
entiibasyon karari verilen hastalara gére daha diisiik bulduk. Ayn1 zamanda geg entiibasyon
karar1 verilen hastalarin tekrarlayan entlibasyon ihtiyacini yliksek olarak gozlemledik. Geg
entiibasyon karar1 vermenin, prognoz i¢in kotii risk faktorii olarak belirledik.
Calismamizda, yatis siiresi ile reentiibasyon sayisini korele oldugunu gozlemledik.
Tekrarlayan reentiibasyonlarin hastane yatis1 artirtigini ve bunun da ek maliyet getirdigini
ongoriiyoruz. Ekstlibasyon basarisizligi tek basina uzun siire yatan hasta bakimi ve 6nemli
Ol¢iide artan maliyet ile iliskili oldugunu sonucuna vardik.

Calismamizda, 65 yas iistii hastalarda ektiibasyon sayisinin ve mortalite oraninin
daha yiliksek oldugunu go6zlemledik. Ekstiibasyon karari verirken, yasin ayrica
degerlendirilmesi gerektigine ve ileri yasin kotii prognoz kriteri olarak kullanilmasini
gerektigini savunuyoruz.

Calismamizda GKS ile prognoz ve reentiibasyon sayisi ile anlamli bir iliski
gozlemlememis olsak bile GKS 13 ve altindaki hastalarda reentiibasyon sayisinin ve
mortalitenin yiisek oldugunu gozlemledik. Hastalarin ekstiibasyon karar1 verirken tek
basina GKS nin yeterli olmayacagini ve ek norolojik testlerin yapilmasi gerektigi sonucuna
vardik.

(Calisgmamizda solunumsal nedenli yogun bakima kabul edilen hastalar ile
solunumsal olmayan nedenlerle yogun bakima kabul edilen hastalar i¢in prognoz i¢in
anlamli fark gézlemlenmemis olmasina ragmen; solunumsal nedenli yogum bakima kabul
edilen hastalarda reentiibasyon sayisini istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulduk.
Solunumsal nedenli yogun bakima kabul edilen hastalarin weaning kararinin daha dikkatli
verilmesi gerektigini, altta yatan akciger patolojisi nedeniyle basarisiz weaningi daha az
tolere edebildigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda ek hastalig1 olan hastalarda, olmayan hastalara gore mortaliteyi

istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek bulduk. Yogun bakima kabul edilen hastalar ek hastalik
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acisindan ayrintili sorgulanmasi ve ekstiibasyon karar1 verirken ek hastaliklar1 g6z oniine
alinmasi gerektigini savunuyoruz.

Sonug olarak; ileri yas, ge¢ verilen entiibasyon karari ve uzun hastane yatist
tekrarlayan entiibasyonlarla ve artan mortaliteyle iliskili oldugu sonucuna vardik.

Yogun bakimda yatan hastalar i¢in tekrarlayan entiibasyonlar ve basarisiz weaning
icin daha genis kapsamli ve ¢ok merkezli ¢alismalar yapilmasi ve ek faktorlerin
(enfeksiyon, kalp yetmezligi) de arastirllmasi gerektigini diislinliyoruz. Boylece

reentiibasyon risk faktorleri ve sonuglar1 daha iyi anlagilacaktir.
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