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14. Weaning
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GİRİŞ

Weaning, entübe hastada solunum işinin, ventila-
törden hastaya, kademeli olarak transfer edilmesi ve 
mekanik ventilatörden tam ayrılma şeklinde tanım-
lanır. Ekstübasyon, weaning sürecinin son aşaması-
dır. Başarılı weaning için başlıca koşul, uygun hasta-
nın ve doğru zamanın seçilmesidir. Mümkün olan en 
kısa zamanda ventilatörden ayırma denemelerinin 
başlatılması ve belirli bir protokolü takip ederek yü-
rütülmesi, ventilatörle ilişkili ciddi komplikasyonları 
önleyecektir. Erken weaning komplikasyonları; re-
entübasyon, uzamış ventilatör ve yoğun bakım kalış 
süresi, ventilatör ilişkili enfeksiyon riskinde artış, geç 
weaningde ise, miyopati, post entübasyon stenoz ve 
ventilatör ilişkili hasar/enfeksiyon, yine yoğun ba-
kımda kalış süresinde artış olarak sıralanabilir. Sonuç 
olarak, erken ya da geç weaning, benzer şekilde mor-
talite artışı ile ilişkilidir. Doğru zamanda weaning 
için hazır bulunuşlukla ilgili, yüzde yüz güvenilir ve 
doğru, tek bir belirteç yoktur. Ayrıca, weaning yön-
temleri, merkezler arasında büyük farklılıklar gös-
termektedir. En ideal test ve yöntemi bulmak için, 

weaning başarısızlık nedenleri ve baş etme yollarıyla 
ilgili çalışmalar devam etmektedir. Bu bölümde wea-
ning ile ilgili son gelişmeler, güncel literatür eşliğinde 
ele alınacaktır. 

Weaning aşamaları:

Weaning esas olarak üç temel aşamadan oluşur;

1.	 Hazırlık,

2.	 Mekanik ventialtörden ayırma çalışmaları, spon-
tan solunum denemeleri,

3.	 Ekstübasyon.

Weaning, entübasyondan 24 saat sonra, takip eden 
her günün sabahında, hastanın weaning için hazır 
olup olmadığını düşünmek ve değerlendirmek ile 
başlar (1,2).

İlk koşul entübasyona neden olan durumun kontrol 
altına alınmış olmasıdır. Bu aşamada klinik belirteç-
ler ve klinisyenin kararı ön plandadır. Bu nedenle, 
weaning için protokol oluşturulması ve uyumun opti-
mizasyonu önerilse de yoğun bakım klinikleri arasın-
da belirgin farklılıklar vardır (3,4). Avrupa, Amerika 

ÖZET

Entübasyon ve invaziv mekanik ventilasyon, uygun endikasyonla ve zamanında uygulandığında 
hayat kurtarıcıdır. Mortalite ve morbiditesi yüksek olan entübasyon ve mekanik ventilasyona bağlı 
komplikasyonlardan kaçınmak için mümkün olan en kısa sürede sonlandırılmalıdır. Doğru hastanın 
doğru zamanda ekstübasyonunu öngörecek tek bir belirteç veya yöntem yoktur. Bu nedenle weaning 
bir hekimlik sanatıdır.
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ve Hindistan’ın dahil olduğu (1868 hasta, 142 yoğun 
bakım ünitesi, 19 ülke), çok uluslu prospektif çalış-
mada, yazılı direktifler, günlük değerlendirme, spon-
tan solunum deneme teknikleri, ventilatör modları, 
klinisyenin rolünün belirgin olarak farklı olduğu göz-
lenmiştir (5). İdeal değerlendirme ve ideal yöntemi 
bulmak için her merkezde takip edilen hasta popü-
lasyonunun özelliklerinin iyi bilinmesi ve multidisip-
liner değerlendirme weaning başarısını arttıracaktır.

Weaninge hazırlık aşamasında, genel kabül görmüş kli-
nik kriterler:

1.	 Sedasyonun kesilmiş ve spontan solunumu baş-
latabilmek, hava yolunu koruyabilmek için yeterli 
bilinç düzeyinin olması

2.	 Hemodinamik stabilitenin sağlanmış olması (va-
zopressör ihtiyacının olmaması veya 5 < µg/kg/
dakika, nabız < 140/dakika olması ve malign arit-
minin olmaması)

3.	 Yeterli oksijenasyon ve ventilasyonun (FiO2 ≤ 
%50, ve PEEP ≤ 5-8 mmHg ile PaO2 > 60 mmHg, 
P/F > 200, pH > 7.25) sağlanmış olmasıdır.

Bu kriterler temel olarak solunumla ilişkili paramet-
releri içerir. Oysa ki weaning multifaktöriyel ve has-
tadan hastaya değişebilen bir süreçtir. Bu nedenle 
sadece solunumsal değerlendirmenin yeterli olmaya-
cağı düşünülmüştür. Baptistella Ar ve arkadaşları ex-
tubasyon sonrası gidişi, diğer bir deyişle ekstübasyon 
başarı veya başarısızlığını doğru tahmin edebilmek 
için, solunumsal ve solunumsal olmayan parametre-
leri içeren bir skorlama sistemi geliştirmiştir. Extuba-
tion Predictive Score (ExPreS) olarak adlandırdıkları 
sistemde toplam ≥ 59 puan olduğunda yüksek olası-
lıkla (%98.7) ekstübasyonun başarılı olacağını doğru 
tahmin ettiğini bildirmişlerdir (sensitivite 0.889, 
spesifite 0.752) (Tablo 1-3) (6).

ExPres skoru, 2024 yılında, WEANSNOW skoru ve 
HACOR skoru ile karşılaştırılmıştır (7,8). Basitleşti-
rilmiş HACOR skoru, ExPreS skoru ile karşılaştırıldı-
ğında weaning sonucunu, bağımsız olarak öngörebil-
diğini (%70 tanısal doğrulukla) ExPreS skoru ≥ 69 ile 
weaning başarısını ve HACOR skoru ≥ 5 ile weaning 
başarısızlığını öngördüğü sonucuna varılmıştır.

Son yıllarda, yapay zekanın her alanda olduğu gibi, 
weaning sonucunu doğru tahmin etmede kullanıla-
bilirliği araştırılmaktadır. Yapay zekâ, bir makinenin, 
algoritmalar veya karmaşık program işlevleri aracı-
lığıyla algılama ve sorunları kendi başına çözme be-
cerisi olarak tanımlanabilir (9). Solunumsal yoğun 
bakımlardaki entübe hastalarla yapılan çalışmada, 

ideal weaning zamanının tayini için yapay zekâ kulla-
nılmıştır. Hasta ile ilgili veriler, hemşirelik kayıtları, 
ventilatör parametreleri ve weaning başarısını etkile-
yecek faktörleri içeren çalışmada, yapay zekâ analiz-
leri sonradan klinik uygulamaya entegre edilmiştir. 
Bu çalıma sonucunda yapay zekanın klinik yararlılığı 
gösterilmiştir (9). Gelecekteki araştırmacılarda, daha 
fazla parametrenin eklenmesi ile, yapay zekânın we-
aning sonucunu tahmin etmedeki başarısının artabi-
leceği bildirilmiştir. Menguy J ve arkadaşlarının çalış-
masında, dahili yoğun bakım hasta popülasyonunda, 
veri toplama sürecinde (datamining), ekstübasyon 
için bağımsız hemodinamik ve solunumsal belirteç-
lerin tespit edildikten sonra, yapay zekâ kullanarak, 
dinamik bir tahmin modeli oluşturmuşlardır. Yapay 
zekânın, weaning öncesi fizyolojik durumun ve spon-
tan solunum denemesine klinik yanıtın, kalp hızı 
varyasyonunun weaning sonucunu güvenle öngördü-
ğü sonucuna varmışlardır (10).

Mayıs 2024’de yayınlanan bir sistematik derlemede, 
iskemik kardiyak enzim ve belirteçler (Troponin-T, 
Troponin-I, CK-MB, Myoglobin) ile spontan solunum 
denemesi ve ekstübasyon başarısı arasındaki ilişki 
değerlendirilmiştir. Sadece Troponin-I ve CK-MB ile 
sınırlı bir ilişki bulunmuştur. Ionescu, F ve arkadaş-
larının çalışmasında COVID-19 hastalarında YBÜ ya-
tışı sırasındaki en yüksek troponin-I değeri ile ekstü-
basyon başarısızlığı ilişkilendirilmiştir (11). Liu J’nin 
çalışmasında ise spontan solunum denemesinden 
önce alınan Troponin-I değeri ile SBT başarısızlığını 
ilişkili bulmuştur (12). Konomi, I, ise spontan solu-
num denemesinin sonunda ölçülen yüksek CK-MB 
düzeyleri ile weaning başarısızlığını anlamlı olarak 
ilişkili bulmuşlardır (13). Ancak bu sonuçların hiçbiri 
çalışmalardaki heterojenite nedeniyle genellenme-
miştir (14).

Son yıllarda, özellikle yoğun bakımlarda kullanımı 
artan başka bir araç ultrasondur. Yoğun bakımda 
yatan, özellikle entübe hastalarda, başka bir üniteye 
transfer gerektirmeden yatak başında yapılabilmesi, 
radyasyon içermemesi, tekrarlanabilir olması, anın-
da sonuç vermesi gibi pek çok nedenle ultrason, diğer 
görüntüleme yöntemlerine üstündür. Yoğun bakım-
da, birbirinden farklı ve çok çeşitli alanlarda ultrason 
kullanımı giderek artmaktadır. Akciğer ultrason sko-
ru, pulmoner inflamasyon veya kardiyak yetmezlik 
nedeniyle akciğerde havalanma kaybının derecesini 
ekstübasyon öncesinde tespit ederek, iki önemli wea-
ning başarısızlığı sebebinin tayinine yardımcı olmak-
tadır. Uygun tedavinin düzenlenmesi ile takipte we-
aning için doğru zamanı öngermede güvenilidir (15).
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Kas güçsüzlüğü ve en önemli inspiryum kası olan 
diyafragmanın disfonksiyonu, solunum yetmezliği 
patofizyolojisinde baş roldedir. Weaning sonucunu 
tahmin etmede, uzun yıllardır kullanılan RBSI, ka-
sın motor fonksiyonları hakkında sınırlı bilgi verir. 
Çok yeni bir çalışmada, diyafragma fonksiyonun 

değerlendirilmesi ve ekstübasyon başarısını öngör-
medeki klinik faydasını incelemek için, yatak başı 
yapılan ultrason ile, 65 yaş üstü hastalarda, diyaf-
ragma ekskürsiyonu (DE) ve diyafragma kalınlaşma 
fraksiyonu (DTF) ile diyafram fonksiyonu değerlen-
dirilmiştir. Ayrıca, akciğer ultrason skoru (LUS) ve 

Parametre Değer Puan

Spontan solunumda hızlı yüzeyel solunum indeksi (RSBI, solunum/dakika/L) 

≤ 42 25

43-54 20

55-76 10

77-90 5

≥ 91 0

Dinamik akciğer kompliyansı (mL/cmH2O)

≥ 63 15

51-62 10

43-50 7

32-42 3

< 32 0

Mekanik ventilatör günü

1-3 10

4-5 7

6-8 4

9-10 1

11 0

Glasgow Koma Skoru

≥ 13.5 10

11.7-13.4 6

8.9-11.6 3

< 8.9 0

Kas gücü (MRC)

49-60 10

37-48 7

25-36 4

13-24 1

0-12 0

Hematokrit (%)

≥ 37 10

32-36 7

26-31 3

22-25 1

< 22 0

Kreatinin (mg/dL) 

≤ 0.99 10

1.0-1.2 7

1.3-1.5 4

1.6-2.9 1

≥ 3 0

Nörolojik ek hastalık
Yok 10

Var 0

Tablo 1. ExPreS (Extubation Predictive Score) (6).
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hızlı yüzeyel solunum indeksi (RBSI) kullanılmıştır. 
Başarılı weaning için en iyi cut-off değerleri; DTF ≥ 
30%, DE ≥ 1.3 cm, LUS ≤ 11 ve RSBI ≤ 102 bulun-
muştur. Weaning sonucunu belirlemede, diyafrag-
ma kalınlaşma fraksiyonu ölçümünün duyarlılığı 
(%94) ve özgüllüğü (84%), hızlı yüzeyel solunum in-
deksinden daha yüksek bulunmuştur. Tüm bu belir-
teçlerin kombinasyonunda (RSBI, LUS, DE ve DTF) 
ise özgüllük %89’a ve duyarlılık %96’a ulaşmıştır 
(AUC= 0.919) (16).

Başarılı ekstübasyon için hava yolunun korunması, 
sekresyonun yeterli temizliği ve bunu sağlayacak ye-
terli öksürük gücü gereklidir. Öksürük gücü için mak-
simum ekspiratuar basınç, öksürük gastrik basıncı, 
öksürük mesane basıncı ve öksürük tepe akımı gibi 
parametreler bilinmektedir (17-22).

Spontan solunum denemesi başarılı olsa da öksürük 
tepe akımının < 160 L/dakika olması, ekstübasyon 
başarısızlığı için risk faktörüdür. Öksürük gücü esas 
olarak abdominal kasların kasılması ile ilişkilidir. Bu 
nedenle öksürük sırasında intrabadominal basıncın 
ölçülmesi, entübe hastada öksürük gücünün değer-
lendirilmesinde kullanılabilir (18-20).

İki yüz elli entübe hastada yapılan çalışmada, öksü-
rük sırasında ultrasonografi ile ölçülen PCED (pasif 
cephalic excurtion of the diaphragma) ile ventilatör-
de internal flowmetre ile ölçülen tepe öksürük akımı 
arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (23).

Weaning sınıflaması, 2007 yılında, ICC (Internatio-
nal Consensus Conference)’in önerdiği, basit wea-
ning, zor weaning ve uzamış weaning olmak üzere üç 
gruba ayrılmıştır (2).

Bu sınıflamada, weaning süresi ve extübasyon başarı-
sına kadar yapılan spontan solunum denemesi sayısı 
esas alınmıştır. Ancak ICC sınıflaması, tüm hastaları 
kapsamamış ve yeni bir sınıflamaya ihtiyaç duyul-
muştur. On yıl sonra 2017 yılında, WIND çalışması 
gündeme gelmiştir (Tablo 4) (24).

ICC’ye göre weaning başarısı, ekstübasyondan sonra-
ki 48 saat içinde ventilatör desteği gerekmemesi ola-
rak tanımlanmıştır. Başarısız weaning ise; 

1.	 Spontan solunum denemesinde başarısız olmak,

2.	 Ekstubasyondan sonraki 48 saat içinde reentu-
basyon ve/veya ventilatör desteğine ihtiyaç du-
yulması,

ExPreS Duyarlılık Özgüllük Başarı oranı (%) Başarı olasılığı

ExPreS ≤ 44 Puan 0.960 0.333 57.1 Düşük

ExPreS 45-58 puan 0.950-0.667 0.333-0.772 88.3 Orta

ExPreS ≥ 59 puan 0.889 0.752 98.7 Yüksek

Tablo 2. ExPreS Puanına göre weaning başarısı (6).

Tablo 3. WEANSNOW komponentleri (7).

Akronim (Komponent) Tanımlama

W (Weaning profile) MIP= -30 cmH2O veya daha iyi
MEP= +30 cmH2O veya daha iyi
Spontan Vt ≥ 5 mL/IBW/kg
Spontan VE 10 L/dakika
RSBI < 105 soluk/dakika/L

E (Endotracheal tube) Endotrakeal tüp iç çapı ≥ 7 mm

A (Arterial blood gas data) PaO2 ≥ 60 mmHg, metabolik asidoz yok

N (Nutrition) Albumin ≥ 3 g/dL, elektrolit dengesizliği yok

S (Secretion) Saatte ≤ 1 aspirasyon ihtiyacı

N2 (Neuromuscular condition) Nöromusküler gevşetici ilaç kullanılmıyor

O (Obstruction main airway) Hava yolu darlığını düşündürecek klinik, fizik muayene, radyolojik bulgu yok, 
kaf kaçağı ≥ %15.5

W2 (Weakfulness) Glascow Koma Skoru ≥ 12

MIP: Maximum inspiratory pressure, MEP: Maximum expiratory pressure, IBW: Ideal body weight, Vt: Tidal volüme, VE: Minute 
ventilation, RSBI: Rapid shallow breating index.
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3.	 Ektübasyondan sonraki 48 saat içinde ölüm ola-
rak tanımlanmıştır. 

WIND çalışmasındaki tanımlar aşağıdaki gibidir:

Spontan solunum denemesi (SBT): Basınç desteği 
(PS), pozitif expiryum sonu basıncı (PEEP) ve/veya 
devamlı pozitif hava yolu basıncı (CPAP) ile minimal 
solunum desteği ile veya destek olmaksızın yapılan 
spontan solunum denemesi.

Ayırma girişimi (seperation attempt):

Entübe hastalarda; Ekstübasyon olsun veya olmasın 
spontan solunum denemesi veya planlanmış ya da 
planlanmamış ekstübasyon 	

Trakeostomize hastada: 24 saat veya daha uzun süre 
trakeostomiden, MV olmadan spontan solunum 

Başarılı weaning (veya başarılı ayrılma):

Entübe hastada: Ekstübasyondan sonraki yedi gün 
içinde (postentübasyon noninvazif ventilasyon kul-
lanılsın veya kullanılmasın) ölüm veya reentübasyon 
olmaması

Trakeostomize hastada: Yedi gün boyunca herhangi 
bir mekanik ventilatör desteği olmadan spontan so-
lunum veya spontan solunumla yoğun bakım tabur-
culuğu (hangisi önce gerçekleşirse).

Weaning başarısızlığının en sık karşılaşılan sebeple-
ri; nöromusküler hastalıklar, serebrovasküler olay ve 
sekelleri, kontrolsüz diyabet, malnütrisyon, morbid 
obezite, kalp yetmezliği veya akut solunum yetmez-

liğine neden olan hastalık sekeli olarak sıralanabilir 
(25). Bunun dışında özellikle de uzun süre entübe 
takip edilen, mobilize olamayan kritik hastalarda, 
uzamış derin sedasyon ve kürarizasyon, zorunlu ven-
tilatör modlarının kullanıldığı, spontan solunuma 
geçilemeyen, ARDS, sepsis, septik şok gibi sistemik 
ve yoğun inflamasyon ile ilişkili durumlarda miyopa-
ti gelişebilir. Yoğun bakımda kazanılmış güçsüzlük; 
ekstübasyon başarısını ve postekstübasyon akut so-
lunum yetmezliğini etkileyen en önemli faktörler-
den biridir. Ekstübasyon başarısını arttırmak için, 
sedasyon tatilleri, spontan solunum ile diyafragma 
ve solunum kaslarının çalıştırılması, weaning için ge-
cikilmemesi önerilmekte böylece entübe hastalardaki 
solunum kas gücü kaybını minimalize etmek amaç-
lanmaktadır.

Öksürüğün dört aşaması vardır, 

1. Derin inspirasyon,

2. Glottis kapalı iken ekspirasyona zorlanması,

3. Glottisin aniden açılması,

4. İntratorasik hava yollarının kompresyonu.

Öksürük tepe akımının > 360 L/dakika olması 12 ya-
şından büyük bireyler için normal kabul edilir. Öksü-
rük tepe akımının < 160 L/dakika olması durumunda 
sekresyon temizliğinin yetersiz olacağı öngörülür (26).

Etkili öksürüğün azaldığı nöromusküler hastalıklar-
da uzun zamandır kullanılan manuel tekniklerin ya-
nında, pek çok öksürük augmentasyon tekniği vardır. 

Sınıflama ICC WIND

Grup 1 Basit weanig

İlk spontan sonunum 
denemesinden sonra başarılı 
ekstübasyon

Kısa weaning 

24 saat içinde mekanik ventilatörden başarılı ayrılma veya 
ölüm

Grup 2 Zor weaning

< 7 gün 

< 3 Spontan solunum 
denemesi ile başarılı 
ekstübasyon

Zor weaning

Bir-yedi gün içinde mekanik ventilatörden başarılı ayrılma 
veya ölüm

Grup 3 Uzamış weaning

≥ 7 gün 

≥ 3 spontan solunum 
denemesi sonrası başarılı 
ekstübasyon

Uzamış weaning

İlk denemeden yedi gün sonra ventilatörden ayrılamamış 
olmak

Alt grup A: Sonunda MV’den ayrılma

Alt grup B: MV’den ayrılamama

Grup “no weaning” MV’den ayrılma girişimi yok 

ICC: International Consensus Conference, MV: Mechanical ventilation, WIND: Weaning outcome according to a new definition.

Tablo 4. Weaning sınıflaması (25).
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Bunlardan biri de ilk olarak poliomiyelit tedavisinde 
Mechanical Insufflation Exsufflation (MI-E) cihaz-
larıdır. Bu cihazlar, önce + 40 cmH2O ile pozitif ba-
sınçla öksürüğün ilk aşaması olan derin inspiryumu 
taklit eder. Hemen ardından -40 cmH2O ile negatif 
basınç uygulayarak güçlü expiryum fazına yardım 
eder. Entübe, trakeostomize veya nazal kanül, mas-
ke kullanana hastalarda uygulanabilir. Doksanlı yıl-
lardan beri amiyotrofik lateral skleroz (ALS), spinal 
musküler atrofi (SMA), musküler distrofi gibi nö-
romusküler hastalıklarda kullanılmaktadır. Entübe 
hastalarda MI-E kullanımı yeni çalışmalarla gündeme 
gelmiştir. Wibart P ve arkadaşları, prospektif, rando-
mize kontrollü bir çalışmada, yoğun bakımda kaza-
nılmış güçsüzlüğü olan (MRC < 48/60) 61 entübe 
hastaya MI-E uygulamışlar ve MI-E yapılmayan kont-
rol grubu (61 hasta) ile karşılaştırmışlardır. Solunum 
fizyoterapisine ek olarak MI-E kullanımının, sadece 
trakeal aspirasyon ihtiyacını azalttığı, ekstübasyon 
sonrası ilk 48 saatte akut solunum yetmezliği, reen-
tübasyon, yoğun bakımda kalış süresi ve 28 günlük 
mortalite açısından ek katkı sağlamadığı sonucuna 
varmışlardır (27). Goncalves MR ve arkadaşlarının 
çalışmasında 48 saatten uzun süredir, akut solunum 
yetmezliği nedeniyle entübe olan ve spontan solu-
num denemesinde başarılı olan hastaları iki gruba 
ayırarak randomize etmişlerdir.

Grup A standart protokol ile extube edilmiş ve ih-
tiyaç varsa entübasyon sonrası NIV uygulanmıştır. 
Grup B’de ise extübasyon sonrasında günde üç kez 
MI-E uygulanmıştır. Reentübasyon ve ekstübasyon 
sonrası yoğun bakımda kalış süresini azalttığı, NIV 
etkinliğini arttırdığı sonucuna varmışlardır (28). Ça-
lışılan hasta popülasyonunun özellikleri, uygulama 
zamanı, uygulanan basınçlar çalışmalarda farklılıklar 
göstermektedir. Devam etmekte olan bir randomize 
kontrollü feasibilite çalışmasının sonuçları konuya 
ışık tutabilir (29). MI-E, Amfizemli hastalarda, pnö-
motoraks pnömomediasten öyküsü olan hastalarda 
dikkatli kullanılmalıdır. Ekstübasyon başarısını art-
tırmak için başvurulan diğer yöntemler, ekstübasyon 
sonrası profilaktik NIV uygulanmasıdır. Uygun has-
talarda yüksek akım oksijen cihazlarının popülaritesi 
son yıllarda artmıştır. Ekstübasyon başarısızlığı riski 
yüksek olan hastalarda yüksek akım oksijen kullanı-
mının reentübasyonu önlemede, yatış süresini kısalt-
mada NIV kadar etkili olduğu bulunmuştur. Hasta 
konforu açısından da değerli bir yöntem olduğu vur-
gulanmıştır (30).

Postekstübasyon stridor riski ekstübasyon başarı-
sızlığı, reentübasyon, daha uzun mekanik ventilatör 

ve yoğun bakımda kalış süresi ile ilişkilidir. Posteks-
tübasyon stridor, endotrakeal tüp ve kaf basıncının 
yüksek olması nedeniyle gelişen, mukozal hasar, is-
kemi ve inflamasyon sonucu gelişir. Yaşlı (> 80 yaş), 
uzun süre entübe olan, travmatik entübasyon, ajitas-
yon veya endotrakeal tüpün yeterince sabitlenmeme-
sine bağlı tüpün sürekli hareket ettiği durumlarda 
ekstübasyon sonrası stridor gelişme riski daha yük-
sektir. Özellikle risk grubunda kaf kaçak (cuff leak 
test) testinin yapılması önerilir. İnspiratuar ve eks-
piratuar volümler arasındaki farkın < 20 mL olduğu 
durumda, kaf havası indirilir, takip eden altı ekspi-
ratuar hacim kayıt edilir, en düşük üç hacimin orta-
laması alınır. İnspiratuar ve ekspiratuar hacim farkı > 
110 mL olmalıdır. Eğer kaçak 110 mL’den daha az ise, 
darlık olduğu ve post ekstübasyon stridor gelişeceği 
ön görülür. Bu durumda ekstübasyondan dört saat 
önce 40 mg metiprednisolon IV yapılması Reentü-
basyon riskini ve post ekstübasyon riskini azalttığı 
gösterilmiştir (31).

Negatif basınçlı pulmoner ödem, daralmış üst hava 
yoluna karşı solunduğunda, -100 cmH2O’ya ulaşan 
intratorasik negatif basıncın etkisiyle gelişen non-
kardiyojenik pulmoner ödem olarak tanımlanır. 
Ekstübasyondan hemen sonra gelişen akut solunum 
yetmezliğinin önemli bir sebebidir. İntratorasik ne-
gatif basıncın etkisi ile sağ atriyuma dönen venöz kan 
miktarı artar ve pulmoner kapillerlerde hidrostatik 
basınç artar. Sıvı interstisyuma sızar ve pulmoner 
ödem gelişir. Tedavisinde diüretiklerin yeri tartışmalı 
olsa da klinik pratikte yaygın olarak uygulanmaktadır 
ve başarılı olduğu vakalar bildirilmiştir (32).

Sonuç olarak; weaning, entübasyondan 24 saat son-
ra, entübasyona neden olan durumun kontrol altına 
alınması ve hemodinamik stabiliteyi takiben, her sa-
bah, hastanın weaning için uygunluğunu sorgulamak 
ve değerlendirmek ile başlar. Sedasyonun kesilmesi, 
hava yolu kontrolü, sekresyon temizliği için yeterli 
bilinç düzeyinin sağlanması gereklidir. Sekresyon, 
weaning başarısızlığının en önemli nedenlerinden 
biri olup, öksürük gücünün değerlendirilmesi ve 
yeterli olması veya desteklenmesi için uygulamalar 
yapılmalıdır. Spontan solunum denemelerini başarı 
ile geçen özellikle kalp yetmezlikli hastalarda, pozi-
tif basıncın ani sonlandırılması ile akciğer ödemi ve 
postekstübasyon solunum yetmezliği gelişebileceği 
akılda tutulmalıdır.

Kalp yetmezliği ve KOAH’lı hastalarda NIMV uygu-
lanması reentübasyon riskini azaltabilir. Hipokse-
minin ön planda olduğu hastalarda ekstübasyondan 
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önce profilaktik olarak, yüksek akım oksijenin, nazal 
yoldan uygulanmaya başlanması, post ekstübasyon 
solunum sıkıntısı ile baş etme yöntemlerinden sayıla-
bilir. Her hastanın kendi özelinde değerlendirilmesi, 
altta yatan temel neden, ek hastalıklar, bireysel özel-
likleri dikkate alınıp, en uygun weaning yönteminin 
seçilmesi ve gerekli önlemlerin alınması ekstübasyon 
başarısını arttıracaktır.
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