
Mekanik ventilasyonun bafllang›c› ile ilgili belirli bir uzlaflma ve birtak›m objektif kriterler mevcut ise de, ventilatörden ay›rma afla-
mas›nda daha çok kiflisel veya kurumsal tercihler ön plana ç›kmakta ve bu giriflim ço¤unlukla sübjektif kriterlerle yap›lmaktad›r. Oy-
sa mekanik ventilasyonun süresinin k›sa olmas› ve hastan›n en k›sa sürede ventilatörden ay›r›labilmesi, kronik akci¤er hastal›k riski-
nin ve bu tedavi s›ras›nda oluflabilecek komplikasyonlar›n azalt›lmas› aç›s›ndan önemlidir. 

Klinik ve kan gazlar›n›n düzelmesi ile birlikte ventilatör parametrelerinin azalt›lmas›, ventilatörden ay›rma prosedürünü bafllat›r.
Genel prensip, en zararl› parametrenin en baflta azalt›lmas› ve her seferinde bir parametrenin küçük de¤erlerle de¤ifltirilmesidir. ‹lk
de¤ifltirilenler ço¤unlukla FiO2 ve PIP (Peak Inspiratory Pressure)' tir. Konvansiyonel ventilasyonda klasik yaklafl›m, düflük frekansl›
IMV (Intermittent Mandatory Ventilation)'den direkt olarak ekstübe etmek ve sonras›nda ya kuvöz içi O2 veya nCPAP (nasal Contino-
us Positive Airway Pressure) ile destekte bulunmakt›r. Ekstübasyon öncesi endotrakeal CPAP kullan›m›n›n, preterm bebe¤e ek bir
yük getirdi¤i ve ventilatörden ay›rmada baflar›s›zl›k sebebi olabilece¤i gösterilmifltir (1). Bir baflka yaklafl›m da konvansiyonel meka-
nik ventilasyon parametrelerinden, FiO2 0,4 ve PIP 14 cmH2O alt›na indi¤i durumlarda SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory
Ventilation)'ye geçmektir. Her ne kadar, preterm bebe¤in ventilatörden ayr›lmas›nda bu yaklafl›m›n üstün oldu¤unu gösteren pros-
pektif çal›flma yoksa da SIMV'nin teorik avantajlar› flunlar olabilir:

1. Mekanik ventilasyondan, spontan solunuma yavafl bir geçifl sa¤lar. 
2. nCPAP sa¤layacak ek bir alet gereksinimini ortadan kald›r›r,
3. hastan›n ventilatörle savaflmas›n› engellemek için kullan›labilecek, sedasyon ilaçlar›na gereksinimi azalt›r,
4. solunum kaslar›n›n koordinasyonunun sa¤lanmas›na katk›da bulunabilir. 
Mekanik ventilasyon metotlar› kendi aralar›nda da ventilatörden ay›rma aç›s›ndan çeflitli çal›flmalarda karfl›laflt›r›lm›fllard›r: PTV

(Patient-triggered ventilation) veya SIMV, IMV ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, IMV ile ventile edilenlerin daha k›sa süreli ventilasyon gerek-
tirdikleri saptanm›flt›r. Yaln›zca PTV ile tedavi edilen hastalarla SIMV hastalar›n›n karfl›laflt›r›lmas›nda da PTV tedavisi alanlarda ven-
tilasyon süresi daha k›sa bulunmufltur. Görüldü¤ü üzere her ne kadar SIMV modunun teorik birtak›m avantajlar› var ise de kan›ta da-
yal› olarak mekanik ventilasyon süresini k›saltt›¤› gösterilememifltir (1). 

Prematüre bebe¤in mekanik ventilasyonuda her ne kadar klasik olarak bas›nç kontrollü ventilatörler kullan›lmaktaysa da, volüm
kontrollü cihazlar da son zamanlarda tedavide daha çok yer almaya bafllam›flt›r. Bu iki metodun karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalarda volüm
kontrollü cihazlarla mekanik ventilasyonun daha k›sa sürebilece¤i gösterilmifltir (2).

Ventilatör parametrelerinin azalt›lmaya bafllanmas› s›ras›nda bir akci¤er filmi çekilmesi, daha sonra karfl›lafl›labilecek problemler-
de yol gösterici olabilecektir. Prematüre bebe¤in ventilatör parametrelerinin FiO2 < 0.40, frekans=10/dak, PIP < 12 cm H2O oldu¤u afla-
mada extübasyona haz›r oldu¤u düflünülmelidir. Ekstübasyon öncesi, 2 ve 24 saat sonras› akci¤er grafileri genellikle tavsiye edilmek-
tedir. 

RDS'li yenido¤anlarda, akci¤er patolojisinin düzelmesinden önce bir poliüri dönemi oldu¤u gösterilmifltir. ‹drar ç›k›fl›n›n 3
ml/kg/saat üzerinde olmas› bu dönemin iflaretçisi olabilir. Ventilatörden ay›rman›n baflar›s›z olabilece¤i durumlar Tablo 1'de özetlen-
mifltir (3). 

Kan gazlar›na göre ventilatörden ay›rma startejileri tablo 2'deki gibi olmal›d›r. 

Hangi Giriflimler Ventilatörden Ay›rmay› Kolaylaflt›r›r? (4)

• Pulmoner fonksiyon testlerinin, preterm bebeklerin baflar›l› olarak ventilatörden ayr›lmalar›nda yol gösterici oldu¤u gösterilmifl-
tir (5). Ekstübasyon öncesi, hava yollar› rezistans›n›n düflük, dinamik komplians›n, tidal volümün ve dakika ventilasyonun yüksek sap-
tand›¤› hastalarda, ekstübasyonun daha baflar›l› oldu¤u saptanm›flt›r. Ancak yine de bu tür ölçümler, pratikte çok s›kl›kla kullan›lma-
maktad›r. 

• nCPAP: Her ne kadar etki mekanizmas› tam olarak aç›klanamad›ysa da, üst solunum yollar›n›n kollabe olmas›n› engelledi¤i, ak-
ci¤er fonksiyonlar›n›n geliflmesini sa¤lad›¤› ve apneyi engelledi¤i ve bu flekilde yeniden entübasyon riskini azaltt›¤› düflünülmekte-
dir. nCPAP de¤iflik tip cihazlar ve nazal pronglar ile uygulanabilir. nCPAP'›n do¤um kilosu <2000g olan bebeklerde, do¤umdan sonra-
ki ilk 14günde en az 5 cm H2O bas›nç ile uygulanmas›n›n, baflar› flans›n› artt›rd›¤› gösterilmifltir. Ekstübasyon sonras› yeniden entü-
basyonu engellemek aç›s›ndan k›sa binazal pronglar, tek nazal pronglardan daha etkili bulunmufltur. CPAP sa¤layan de¤iflik cihaz-
lar›n etkinli¤i karfl›laflt›r›ld›¤›nda IF CPAP (Infant Flow continous positive airway pressure) ile klasik CPAP uygulayanlar aras›nda, do-
¤um kilosu < 1000 g olanlarda ekstübasyon baflar›s› aç›s›ndan fark saptanmam›flt›r (6). Ekstübasyondaki baflar›s›zl›¤› engellemede
NIPPV (Nasal Intermittent Positive Pressure Ventilation)'nin, nCPAP'tan daha etkili oldu¤u da saptanm›flt›r. 

• Farmakolojik ajanlar:
• Peri ekstübasyon kortikosteroid uygulan›m›: Ödemi ve obstrüksüyonu azaltmas› amac›yla kullan›lmaktad›r. Tüm ekstübe edilen

hastalar ve yüksek riskli hastalar (travmatik multipl entübasyon veya entübasyon süresi >14 gün) göz önüne al›nd›¤›nda , intravenöz
dexametazon (0,5 mg/kg/ gün iki dozda; ekstübasyondan 48 saat önce bafllay›p, 24 saat sonras›na kadar), yeniden entübasyon riski-
ni azaltmaktad›r (7). Ancak bu amaçla kullan›m› saras›nda, dexametazonun nörolojik yan etkilerinin de dikkate al›nmas› önemlidir. Bu
tedavinin yaln›zca yüksek riskli hastalarda kullan›lmas› daha uygun olacakt›r. 

• Metilksantinler (Teofilin ve Kafein): Santral solunum uyar›s›n› art›rarak, kas kontraktilitesini ve gücünü gelifltirdi¤i düflünülmek-
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tedir. Baflar›l› ekstübasyona katk›da bulundu¤una dair çal›flmalar vard›r (8). Hatta CPAP ile beraber kullan›ld›¤›nda baflar› flans›n›n
daha da artt›¤› yönünde çal›flmalar bulunmaktad›r. Kafein ile teofilin etkinli¤ini karfl›laflt›ran çal›flmalarda, her iki ilaç aras›nda bir fark
saptanmam›flt›r (9). Ancak kafeinin iskemik beyin hasar›n›n etkisini daha da artt›rabilece¤i yönünde yap›lan yay›nlar bu tür hastalar-
daki kullan›m›nda daha dikkatli olunmas›n› gerektirmektedir (10). 

• Doxapram: Ventilatörden ay›rmada, yard›mc› ilaç tedavisi olarak denenmifltir. Hem perifer kemoreseptörler hem de santral sinir
sistemini uyararak solunumu stimüle etti¤i düflünülmektedir. Ancak metaanaliz sonuçlar›, doxapram ve plasebo alan gruplar aras›n-
da bir fark göstermemifl, aksine doxapram alanlarda hipertansiyon ve iritabilite gibi yan etkiler de saptam›flt›r (11). 

• Bronkodilataör ilaçlar, racemic epinefrin'in ventilatörden ay›rmada olumlu bir etkisi gösterilmemifltir.
Ekstübasyon girifliminden 3-4 saat öncesinde orogastrik sondayla yap›lmakta olan enteral beslenme durdurulmal› ve ekstübasyon

sonras›nda ise yine 3-4 saat süreyle (a¤lama sesi duyulana yani ses tellerinin hava yollar›n› korudu¤u anlafl›lana kadar) hasta bes-
lenmemelidir. Ekstübasyon öncesi, her türlü giriflim için (yeniden entübasyon, balon-maske solunum, aspirasyon, ilaç tedavisi vs) or-
tam haz›rlanmal›d›r. 

Prematüre bebeklerin ventilatörden ayr›lmalar› her geçen gün daha çok bilimsel verilere dayan›larak yap›l›yorsa da, bu prosedü-
rün, hala, kiflisel tecrübelere dayanan sanatsal bir yönü de bulunmaktad›r. 
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TTaabblloo 11:: VVeennttiillaattöörrddeenn aayy››rrmmaann››nn bbaaflflaarr››ss››zz oollaabbiilleeccee¤¤ii dduurruummllaarr
1. Solunum yükünün artt›¤› durumlar

a. Elastik yükün artt›¤› durumlar
i. Düzelmemifl akci¤er patolojisi
ii. Sekonder pnömoni
iii. Soldan sa¤a flant (PDA)
iv. Abdominal distansiyon
v. Afl›r› havalanm›fl akci¤er

b. Rezistans›n artt›¤› durumlar
i. Koyu/yap›flkan hava yolu sekresyonlar›
ii. Dar/t›kal› endotrakeal tüp
iii. Üst solunum yolu obstrüksüyonu

c. Dakika ventilasyonun artt›¤› durumlar
i. A¤r› ve ajitasyon
ii. Sepsis/hipertermi
iii. Metabolik asidoz

2. Solunum kapasitesinin azald›¤› durumlar
d. Solunum uyar›s›n›n azald›¤› durumlar

i. Sedasyon
ii. SSS enfeksiyonu
iii. Periventriküler hemoraji/lökomalazi
iv. Hipokapni/alkaloz

e. Kas difonksiyonun oldu¤u durumlar
i. Kas katobolizmas› ve güçsüzlük (malnütrisyon)
ii. Elektrolit bozukluklar›
iii. Kronik pulmoner hiperinflasyon (BPD)

f. Nöromuskuler sebepler
i. Uzun süreli nöromusküler blokaj
ii. Miyotonik distrofi
iii. Servikal spinal zedelenme

TTaabblloo 22.. KKaann ggaazzllaarr››nnaa ggöörree vveennttiillaattöörrddeenn aayy››rrmmaa ssttaarrtteejjiilleerrii ttaabblloo 22''ddeekkii ggiibbii oollmmaall››dd››rr.. 
OOkkssiijjeennaassyyoonn iillee iillggiillii oollaarraakk

• FiO2 0.4'ün alt›na indirilmelidir
• PaO2 yüksek + PaCO2 normal → PIP'i veya PIP ve PEEP'i veya Ti (inspiryum süresini) azalt 
• PaO2 yüksek + PaCO2 düflük → PIP'i ve frekans› düflür
• FiO2 > 0.4 ise Hgb düzeyini >15 g/dl olarak sa¤la

VVeennttiillaassyyoonn ((CCOO22)) iillee iillggiillii oollaarraakk
• PaCO2 düflük + PaO2 normal → Frekans› düflür
• PaCO2 düflük + PaO2 düflük → PEEP yükselt 
• Dakika ventilasyonu normal düzeylerde tut (240-360 ml/kg/dak)
• Tidal volümü (Vt) >4 ml/kg tut
• IMV frekans›n› 15/dak alt›na düflürme 
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