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Mekanik Ventilatörden Ayırma 

• Mekanik ventilasyon desteğinin aşamalı olarak 

azaltılması ve kesilmesi süreci 

• Ayırma dönemi ventilatörde geçirilen toplam sürenin 

yaklaşık % 40’ını oluşturur 

• AMI sonrası MV uygulamasında bu oran %19 iken 

KOAH’da %60’a kadar çıkabilir 

• %20-30 unda ilk weaning denemesi başarısız 

• Ayırmada başarısızlık oranları:  

  KOAH  %61 

  Nörolojik hastalar %41 

  Hipoksik hastalar % 38 

Chest 1995;106:1188‐93 

Crit Care Clin. 2007 ;23(2):263‐74 



Mekanik Ventilatörden Ayırma 

Tobin M. Principles & Practice of Mechanical Ventilation 



Mekanik Ventilatörden Ayırma 

• İki aşamalı bir süreç: 

 

– 1. Hazırlık testleri 
• Hastanın MV den ayrılma olasılığını değerlendirme 

 

– 2. Weaning 
• Kademeli olarak MV desteğini azaltma süreci 

 



Hazırlık Testleri 

• Uygun hastaları tespit 
ederek  

  geç ayırmayı önlemek 
 

 

 

 

 

• Nazokomial pnömoni (2.5 kat) 

• Trakeal hasar 

• Mortalite (2 kat) 

• Hastane ve yoğun bakımda 
kalış süresi (5-7 kat) 

• Tıbbi giderlerin artışı… 

• Uygun olmayan hastaları 
tespit ederek  

prematür ayırmayı önlemek 

 

 

 

 
• Solunum kaslarında yorulma 

• Kardiyovasküler disfonksiyon 

• Reentübasyon ve 
komplikasyonları 

• Psikolojik problemler 

• Mortalite (5 kat) 

Am J Respir Crit Care Med 1999;159:512-8 



Hazırlık Testleri 

• İki randomize kontrollü çalışmada;  

– hazır olan hastaların %65-85 nin ilk denemede MV 

den ayrıldığı bulunmuş 

 

• Başka bir vaka-kontrol çalışmasında ise; 

– Self ekstübasyon olan hastaların yaklaşık %50 sinde 

asla reentübasyon ihtiyacı olmamış 

N Engl J Med 1995;332:345 

Am J Respir Crit Care Med 1994;150:896 

Am J Respir Crit Care Med 2000;161:1912 



Hazırlık Testleri 

• İki basamaklı: 

 

– 1. Klinik kriterler 

• a. Gerekli 

• b. Opsiyonel 

 

– 2. Fizyolojik testler 

• Weaning belirleyicileri olarak da isimlendirilir 

 



Hazırlık Testleri 

KLİNİK KRİTERLER 

GEREKLİ 

• Solunum yetmezliğine yol açan 

sebepler ortadan kalkmış ya da 

kalkmakta 

• Yeterli oksijenizasyon 

– FiO2 40 ve PEEP 5-8 cmH2O iken; 

– PaO2/FiO2 150 veya 

– sO2 90 

• Arterial pH >7.25 

• Hemodinamik stabilite 

– Sistolik KB: >90 veya <180mmHg, 

– Vazopressör yok veya minimal dozla 

(dopamin<5µg/kg/dak) 

• İyi bir inspirasyon eforu 

OPSİYONEL 

• Hemoglobin seviyesi:   

 7-10 mg/dL  

• Vücut ısısı: 38 

• Mental durum: Uyanık, 

gözü açık veya 

kolayca uyanabilen 



Hazırlık Testleri 

KLİNİK KRİTERLER 

• Bu kriterler mükemmel değildir 

 

• Kriterlerin hepsi gözlemsel çalışmalardan elde edilmiştir 

(klinisyenlerin deneyimi) 

 

• Randomize çalışmalarla doğrulanmamıştır 

 

• Eşik değerler ampirik belirlenmiştir ve minimal eşik değeri belirleyen 

çalışma yoktur 

 

• Hastaların %30 undan fazlası bu kriterlerinin hiçbirini sağlamasa 

bile başarılı bir şekilde MV den ayrılabilmiştir 

Intensive Care Med 1999;25:581 



Hazırlık Testleri 

FİZYOLOJİK TESTLER 

(WEANİNG BELİRLEYİCİLERİ) 

• Oksijen ve gaz değişimi 
ölçümleri 

– PaO2/FiO2 
– PaO2/PAO2 
– Alveolar-arterial (A-a) oksijen 

gradienti 
– Ölü boşluk (VD/VT) 

 
• Solunum iş yükü ve inspiratuar 

kas gücü ölçümleri 
– Negatif inspiratuar kuvvet (NIF) 

veya maximal inspiratuar basınç 
(MIP) 

– Kompliyans (dinamik, statik) 
– Rezistans 
– Dakika ventilasyonu 
– Vital Kapasite 
– Solunum sayısı 
– Tidal volüm 

• İndeksler 
– f/VT veya rapid shallow breathing 

index (RSBI) 
– CROP indeksi (dynamic 

Compliance, Respiratory rate, 
Oxygenation, maximal inspiratory 
Pressure) 

– CORE indeksi (Compliance, 
Oxygenation, Respiration, Effort) 

– İntegratif Weaning İndeksi (IWI) 
– İnspiratory Effort Quotient (IEQ) 

 
• Kompleks ölçümler (özel 

ekipman gerekebilir) 
– Havayolu tıkama basıncı (P0.1) 
– P0.1/MIP 
– Özefagus basıncı 
– Oksijen tüketimi 
– Pdi/Pdimax 
– Tension-time indeks 
– Gastrik intramukozal pH 



FİZYOLOJİK TESTLER 

(WEANİNG BELİRLEYİCİLERİ) 

Resp Care 2002;47:69-90 



WEANİNG BELİRLEYİCİLERİ 

Hızlı Yüzeyel Solunum İndeksi 

• Rapid Shallow Breathing Index(RSBI) 

• Solunum hızı / TV (tidal volüm) (f/TV) 

• Prediktif değeri en yüksek 

• En çok çalışılan ve en yaygın kullanılan 

• Bir dakikalık T-tüp denemesi ile <105 olması; 
– Sensitivite %97 

– Spesifite %64 

– Pozitif prediktif değer %78 

– Negatif prediktif değer %95 

– LR+ 2.7 ve LR- 0.05 

• f/VT>105 %95 ihtimalle weaning başarısız olur 

• f/VT<105 %78 ihtimalle başarılı 

• Weaning başarısından ziyade başarısızlığın tahmininde 
kullanılır 

N Engl J Med. 1991;324:1445 



Parametreler ne ifade eder? 

• Sensitivite, Spesifite, 

PPV, NPV 

• Likelihood ratios 

(LR+, LR-) 

– LR+ > 1 başarı 

ihtimali artıyor 

– LR- < 1 

başarısızlık 

ihtimali artıyor 

Likelihood ratio 

(LR)  
Δ Olasılık  

LR pozitif  Sensitivite/(1-spesifite)  

LR = 1-2, çok küçük 

LR = 2-5, küçük 

LR = 5-10, orta 

LR >10 = yüksek 

LR negatif (1-sensitivite)/spesifite  

LR = 0.5-1, çok küçük 

LR = 0.3-0.5, küçük 

LR = 0.1-0.3, orta 

LR <0.1 = yüksek 



WEANİNG BELİRLEYİCİLERİ 

Hızlı Yüzeyel Solunum İndeksi 

Chest 2001; 120:400S  20 çalışmanın sistematik derlemesi 



WEANİNG BELİRLEYİCİLERİ 

Hızlı Yüzeyel Solunum İndeksi 

• RSBI yi weaning belirleyicisi olarak kullanmanın klinik 
sonuçları iyileştirmeye katkısı yoktur 
– Weaning, MV ve YBÜ süreleri 

– Re-entübasyon oranı 

• 36 hastanın dahil edildiği ve RSBI nın PSV, CPAP ve T-
tüpte ölçüldüğü bir çalışmada; 
– PSV ve CPAP altında ölçülen tüm hastalarda <105 ve T-tüpe 

göre anlamlı düşük 

– T-tüpte ölçüldüğünde bu hastaların %36 sında >105 e dönüyor 

• Başka bir çalışma ise başarıyı tahminde kullanılması 
önerilen değerler: 
– PSV de <75 

– T-tüpte <100 
Crit Care Med 2006;34:2530 

Intensive Care Med 2008; 34:505 

Am J Med Sci 2014;348:300 



WEANİNG BELİRLEYİCİLERİ 

Hızlı Yüzeyel Solunum İndeksi 

• RSBI i etkileyen faktörler: 
– ETT çapı 

– Bayan cinsiyet 

– Sepsis, ateş 

– Anksiyete 

– Supin pozisyon 

– Aspirasyon sonrası 

– Değişik hasta grupları; kronik restriktif akciğer hastalığı, KOAH, 
kardiak hastalar, beyin cerrahisi hastaları 

 

• RSBI modifikasyonları: 
– Tek ölçüm 

– Seri ölçüm?? 

– RSBI oranı: (RSBI2-RSBI1)/RSBI1x100 ?? 

Ann Thorac Med 2016;11:167 



WEANİNG BELİRLEYİCİLERİ 
Kabul Edilebilir Değerler 

Resp Care 2002;47:69-90 



Hazırlık Testleri – Özetle… 

• Hastaların MV den ayrılıp ayrılamayacağı her gün yeniden 
değerlendirilmelidir 

 

• Weaning hem pratik yaklaşım hem de kanıta dayalı yaklaşım 
gerektiren bir süreçtir  

 

• Klinisyenin deneyim ve tercihleri önemlidir 

 

• Tek başına hastanın başarılı bir şekilde ventilatörden ayrılacağını 
gösteren bir kriter yoktur 

 

• Fizyolojik testlerin asıl hedefi hastayı başarısızlık riskinden 
korumaktır 

 

• Fizyolojik testler içerisinde en üstün olan ve en sık kullanılan RSBI 
dir 



WEANİNG METODLARI 

• Spontan Solunum Denemesi (SSD) 
– T-tüp ile SSD 

– CPAP ile SSD 

– PSV (5-8 cmH2O) ile SSD 

– ATC ile SSD 

 

• PSV de kademeli basınç azaltılması 

 

• IMV de kademeli solunum sayısı azaltılması 

 

• NIMV ile weaningin hızlandırılması ve erken 
ekstübasyon 



Spontan Solunum Denemesi 

• 300 hastada 

• SSD ile Hekim kararlı ayırma karşılaştırılıyor 

N Engl J Med 1996;335:1864 



Spontan Solunum Denemesi 

• SSD metodlarının (T-tüple, CPAP ile, ATC ile, PSV ile) hiçbiri bir 

diğerine üstün değildir 

 

• Hastaların çoğunda herhangi biri yeterlidir 

 

• Tercih edilen yöntem; PSV ile SSD dir 

 

• Küçük çaplı ETT olanlarda ATC veya PSV ile SSD seçilebilir 

 

• T-tüp dışındakiler tercih edildiğinde ventilatörün monitör sistemi ve 

alarmları kullanılabilmektedir (avantaj) 

 

• KKY ve KOAH lı hastalarda T-tüp dışındakiler yanılgılara sebep 

olabilir (dezavantaj) 



Hangi SSD Metodu? 

PS ile T-tüp Karşılaştırılması 

Ladiera et al, Cochrane Database 2014 May 27;(5):CD006056. 



9 çalışma 

n=1,901 

p=0.96 

RR 1.00 

[0.89, 1.11] 
 

 

 

 

 

Post hoc 

8 çalışma 

n=1,381 

p=0.03 

RR 1.06 

[1.01,1.12] 

Hangi SSD Metodu? 

PS ile T-tüp Karşılaştırılması 

SSD Başarısı 

Burns KE, Crit Care 2017;21(1):127 



11 Çalışma 

n=1,904 

p=0.007 

RR 1.06 [1.02, 

1.10] 

 

 

 

Post hoc 

10 çalışma 

n=1,384 

p=0.03 

RR 1.06 [1.01, 

1.12] 

Burns KE, Crit Care 2017;21(1):127 

Ekstübasyon Başarısı 

Hangi SSD Metodu? 

PS ile T-tüp Karşılaştırılması 



 

Ladiera  et al 

 

Burns et al 

SSD Başarısı NA Etkisi yok 

Weaning veya 

Ekstubasyon 

Başarısı 

Etkisi yok PS ile (vs. T-tüp) %6 daha 

yüksek ihtimal EB sı (11 

çalışma) 

Reentübasyon Etkisi yok Etkisi yok 

Subgrup veya 

Post hoc analiz 

PS ile (vs. T-tüp) %9 

daha yüksek ihtimal ile 

SSD ni geçme (4 

çalışma) 

PS ile (vs. T-tüp) %6 daha 

yüksek ihtimal ile SSD ni 

geçme (8 çalışma) 

 

Hangi SSD Metodu? 

Sistematik Derlemelerin Karşılaştırılması 



Hangi SSD Metodu? 

PS ile T-tüp Karşılaştırılması 

CHEST 2017; 151(1):160-165 



SSD Süresi? 

• Sadece 3 RKÇ SSD süresini karşılaştırmış 

 

• 3 çalışmanın hepsi de 30/20 dk ile 120 dk karşılaştırmış 

 

• Chawla, 2001 (n=200) 

• Esteban, 1999 (n=526) 

• Perrin, 2002 (n=98) 

Çalışmalar [n] RR % 95 GA p 

SSD Başarısı 3 [824] 1.04 0.99 - 1.10 0.15 

Re-entübasyon 2 [624] 1.12 0.71 - 1.76 0.63 

Weaning 

başarısızlık oranı 

3 [824] 0.90 0.71 - 1.14 0.38 

Burns KE, Crit Care 2017;21(1):127 

İlk SSD başarısız olanlarda veya 10 günden daha uzun MV de kalanlarda 2 

saatin üzerinde SSD önerilmektedir 



Weaning Protokolü Kullanılması? 

• 17 çalışma (n = 2,434) 
sistematik derleme ve 
meta-analiz 
 

 
• Çalışmaların çoğu 

günlük bir kez 
taramayı geleneksel 
yöntemle 
karşılaştırmış  
 

 
• **Geleneksel yöntem 

SSD nin hekimin 
kararıyla yapıldığı 
yöntemdir 
 

• MV süresinde  % 26 azalma  

    [n = 14 çalışma, % 95 GA (%13-%37), 
p = 0.0002] 

 

• Weaning zamanında % 70 azalma 

    [n = 8 çalışma, % 95 GA(%27 - %88), 
p = 0.009] 

 

• YBÜ kalışta % 11 azalma 

    [n = 9 çalışma, % 95 GA (% 3 - %19), 
p = 0.01] 

Blackwood B, Cochrane D, 2014; Issue 11: CD006904 



Weaning Protokolü Kullanılması 

CHEST 2017; 151(1):160-165 



SSD Başarısızlık Kriterleri 

• Takipne (>35/dakika; beş dakikadan uzun süre ile) 

• Hipoksemi (SaO2<%90) 

• Taşikardi (>140/dakika veya %20 artış) 

• Bradikardi (%20 azalma) 

• Hipertansiyon (sistolik kan basıncı > 180 mmHg) 

• Hipotansiyon (sistolik kan basıncı <90 mmHg) 

• Asidoz (pH <7.32) 

• PaCO2’de >10 mmHg artış 

• Bilinç değişiklikleri 

• Ajitasyon, terleme veya anksiyete 

N Engl J Med 1995;332:345 

Am J Respir Crit Care Med 1994;150:896 



SSD Başarısız Hastada Yaklaşım 

• SSD başarısızlığının sebebi araştırılır. 

• Düzeltilebilecek bozukluklar düzeltilir. 

• Tekrar bir SSD planı yapılır. 

• Weaning için kullanılacak metod tekrar gözden geçirilir. 

 

• 24 saat dinlendirilmeli sonra tekrar denenmeli 

• Günde bir SSD yeterli 

– Günde birden fazla sayıda yapılan T parça denemelerinin bir 

defa yapılan denemelere ek bir avantajı yoktur. 

– Hastaya yeteri kadar dinlenme ve iyileşme imkanı verdiği için bir 

kez deneme önerilir. 



SSD Başarısızlık Sebepleri 



SSD Başarısızlık Sebepleri 



Hazırlık Testleri 

Spontan 

Solunum 

Denemesi 

SSD Başarılı SSD Başarısız 

Ekstübasyon 

Akut Solunum Yetmezliği 

NIMV 

Başarılı 

NIMV ile Weaningin Hızlandırılması 



NIMV ile Weaningin Hızlandırılması 

invasive ventilation 

ayrılmış invaziv ventilasyon 

entübasyon 

S
B

T
 

S
B

T
 

S
B

T
 

invaziv ventilasyon 

 

entübasyon 

S
B

T
 

NIV 



NIMV ile Weaningin Hızlandırılması 

• 60. Günde başarılı MV den 
ayrılma; 

– NIV uygulanan 22/25 hasta, 

– IMV uygulanan 17/25 hasta  

• MV süresi (p= 0.021); 
– NIMV 10.2 gün 

– IMV 16.6 gün ve  

• YBÜ de kalış süresi (p=0.005);  
– NIMV 15.1 gün 

– IMV 24.0 gün 

• Hastane kökenli pnömoni;  
– NIMV %0 

– IMV %28 

• 60 günlük mortalite oranı (p= 
0.002);  

– NIMV %8 

– IMV%28 

3 merkez – 50 KOAH hastası – 1 SSD başarısızlığı 

Nava et al.  Ann Intern Med 1998 

IMV 

NIMV 



Burns et al. CMAJ 2014 

NIMV ile Weaningin Hızlandırılması 

Mortalite 



NIMV ile Weaningin Hızlandırılması 

Weaning başarısızlığı 

Burns et al. CMAJ 2014 



NIMV ile Weaningin Hızlandırılması 

VİP 

Burns et al. CMAJ 2014 



Rochwerg et al. Eur Resp J 2017 

NIMV ile Weaningin Hızlandırılması 



EKSTÜBASYON 

• Havayolunu koruyabilme 

– Mental durum 

– Öksürük gücü 

– Sekresyon miktarı 

 
• Yetersiz bilinç durumu, yetersiz öksürük zirve akım hızı (≤60L/dk), artmış 

sekresyon miktarı (>2.5mL/saat veya 2-3 saatten daha sık aspirasyon ihtiyacı); 

– VAR  Ekstübasyon başarısızlığı %100 

– YOK  %3 

• Havayolu açıklığı 

– Postekstübasyon larengeal ödem veya stridor (PES) 

• %10 dan daha az 

• Reentübasyon oranı, MV süresi ve YBÜ kalış süresini arttırır 

– Kaf kaçağı testi 



EKSTÜBASYON 

Havayolunu Koruyabilme 

• Mental Durum 

– Sedasyon yok veya 

– Sedasyon ile yeterli mental durum veya  

– Stabil durumda nöroloji hastası 

 

• Yeterli öksürük gücü 

– Beyaz kart testi: ETT’den 1-2 cm uzağa beyaz bir kart 

yerleştirilip, hastanın 2-3 kez öksürmesi istenir; kart üzerinde bir 

ıslaklık oluşması halinde test pozitif 

– Öksürük zirve akımı: ETT ucuna bir peak flowmetre adapte 

edilerek hasta öksürtülür. 3 kez tekrarlanır. En iyi değer ≤ 

60L/dak ise ekstübasyon başarısızlığı riski 4 kat fazladır 

  
Chest 2001;120:1262 

Chest 2003;124:262 



EKSTÜBASYON 

Havayolunu Koruyabilme 

Mental durum –Minimal sedasyon 

CHEST 2017; 151(1):160-165 



EKSTÜBASYON-Havayolu Açıklığı 

KAF KAÇAĞI TESTİ 

• Kaf kaçağı > 110 ml olmalı 

• Her hastada rutin ölçülmesi tavsiye edilmiyor 

• PES için yüksek riskli hastalarda ölçülmeli 

• Azalmış kaf kaçağında sistemik steroid tedavi 

Kaf kaçağı nasıl ölçülür? 
• İnspiratuar ve ekspiratar volümler arasındaki farkın < 20ml  

  olduğu teyit edilir 

• Kaf indirilir 

• Takip eden 6 ekspiratuar volüm kayıt edilir 

• En düşük 3 volümün ortalaması alınır                                                     

Chest  1996:110:1035 



EKSTÜBASYON-Havayolu Açıklığı 

KAF KAÇAĞI TESTİ 

• Larengeal ödem – PES Risk Faktörleri 

– Uzamış entübasyon (değişik tanımlamalar  ≥ 36saat - ≥ 6 gün) 

– 80 yaş üstü 

– Geniş ETT (erkeklerde > 8mm, kadınlarda > 7mm) 

– Yüksek APACHE II skoru 

– GCS skoru <8, travmatik entübasyon 

– Bayan cinsiyet 

– Astım 

– ETT ün kötü fiksasyonu, aşırı hareketli ETT 

– Yetersiz sedasyon 

– Aspirasyon 

– Orogastrik veya nazogastrik tüp 



EKSTÜBASYON-Havayolu Açıklığı 

KAF KAÇAĞI TESTİ 

CHEST 2017; 151(1):160-165 



EKSTÜBASYON İŞLEMİ 

• Personel sayısının yeterli olduğu gün içinde yap 

• Dik pozisyonda 

• ETT içini ve ağız içini aspire et 

• Hastaya derin soluk alıp vermesini söyle 

• Kafı indir 

• ETT ü tek hamlede yavaş bir şekilde çıkar 

• Ağız içini tekrar aspire et 

• Yüz maskesi ile oksijen ver 



Ekstübasyon Başarısızlığı 

Thille et al. Curr Op Crit Care 2013 

Planlı ekstübasyonda 



Hazırlık Testleri 

Spontan 

Solunum 

Denemesi 

SSD Başarılı SSD Başarısız 

Ekstübasyon 

Akut Solunum Yetmezliği 

NIMV NIMV 

Başarılı 

Ekstübasyon Sonrası NIMV 



Rochwerg et al. Eur Resp J 2017 

Ekstübasyon Sonrası Proflaktik NIMV 



Rochwerg et al. Eur Resp J 2017 

Ekstübasyon Sonrası Proflaktik NIMV 



Rochwerg et al. Eur Resp J 2017 



Ekstübasyon Sonrası Proflaktik NIMV 

CHEST 2017; 151(1):160-165 



vs. 

JAMA 2016; 316:1565 



• Post ekstübasyon SY için en az bir tane yüksek-risk 

faktörü 

– > 65 yaş 

– KKY, KOAH (orta-şiddetli), BMI > 30  

– 2 veya daha fazla komorbidite 

– Ekstübasyonda APACHE II > 12 

– Yetersiz sekresyon kontrolü 

– En az bir tane başarısız SSD 

– MV  > 7 gün 

Yüksek riskli hastalar – 3 merkez 

JAMA 2016; 316:1565 

Ekstübasyon Sonrası Proflaktik  

NIMV vs HFNC 



Reentübasyon 28 günlük Mortalite 

JAMA 2016; 316:1565 

Ekstübasyon Sonrası Proflaktik  

NIMV vs HFNC 







Sabrınız ve ilginiz için 

 

TEŞEKKÜR EDERİM 


