
5/21/18

1

PEDİATRİK	KALP	CERRAHİSİNDE	
ERKEN	EKSTÜBASYON

Dr.	Özgen	Ilgaz	Koçyiğit
Acıbadem	Mehmet	Ali	Aydınlar	Üniversitesi

Anesteziyoloji	Anabilim	Dalı

Sunum	akışı	

• Uzamış	Mekanik	Ventilasyon
• Fast-track	Stratejisi
• Erken	Ekstübasyon
– Tanım
– Avantajları
– Hasta	seçimi
– Kontrendikasyonları	

• Ekstübasyon	Başarısızlığı	

Uzamış	Postoperatif	Mekanik	
Ventilasyon

>7	gün;	>61	saatSzekely 2006

>72	saat Shengli 2015

>48	saat Parmar 2017

Uzamış	Postoperatif	Mekanik	
Ventilasyon	için	Risk	Faktörleri

• Yenidoğan
• Major	non-kardiyak	yapısal	anomaliler
• Trakeobronkomalazi
• Preoperatif	entübasyon
• Uzun	kardiyopulmoner	baypas	süresi
• Düşük	kardiyak	output	sendromu	
• Gecikmiş	sternal	kapama
• Non-infeksiyöz	pulmoner	komplikasyonlar
• Nörolojik	bulgu
• Reoperasyon	ile	reintübasyon	gereksinimi
Shengli	L, Congenit	Heart	Dis.	2015;10:254–262
Polito	A,	Pediatr	Crit	Care	Med	2011;12(3):e122-6
Székely	A,	Paediatr	Anaesth.	2006;16(11):1166-75.
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Uzamış	Mekanik	Ventilasyonun		
Dezavantajları

• Laringotrakeal	travma
• Self	ekstübasyon
• Aşırı	sedasyon
• Pulmoner	infeksiyon	insidansında	artış
• Pulmoner	hipertansif	kriz

Preisman	S,	J	Cardiothorac	Vasc	Anesth.	2009;23:348-357.
Harris	KC,	J	Thorac	Cardiovasc	Surg	148:2642–2647

Fast-Track	Stratejisi

• Ameliyat	günü	hospitalizasyon
• Erken	ekstübasyon
• Erken	mobilizasyon
• Yoğun	bakımda	kalma	süresinin	azaltılması
• Erken	taburculuk	
• Medikal	kaynakların	daha	iyi	kullanılması
• Maliyet	azalması

2018

1980

Fast-Track	Stratejisi
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Erken	Ekstübasyon

Operasyon
Odası İlk	6- 8	saat İlk	24	saat EKSTÜBASYON

Glenn	JD,	Anesthesiology.	1980;53:S158.
Hawkes	CA,Cochrane	Database	Syst	Rev	4:CD003587,2003
Alghamdi	AA,J	Card	Surg.	2010;25:586-595.
Neirotti	RA,	Heart	Lung	Circ	2002;11(3):157-161.
Preisman	S,	J	Cardiothorac	Vasc	Anesth	2009;23(3):348-357.
Davis	S,	Pediatr	Crit	Care	Med	5:63–68

Erken	Ekstübasyonun	Avantajları

• Daha	az		havayolu	irritasyonu
• Pozitif	basınçlı	ventilasyonun	negatif	etkilerinin	
azaltılması	

• Ventilatör	ilişkili	komplikasyonların	azaltılması
• Sedatif	ilaç	dozunun	azaltılması
• Erken	enteral	beslenme
• Hızlı	mobilizasyon
• Yoğun	bakımdan	erken	çıkış
• Aile	stresinin	azaltılması
• Hastanede	kalım	süresinin	azaltılması
• Maliyet	azaltılması	

Anestezi
Uzmanı

Kardiyovasküler
cerrah

Perfüzyonist

Yoğun Bakım
uzmanı

Erken	Ekstübasyon Başarısı Erken	Ekstübasyon Planlama

• Preoperatif	Değerlendirme
– Hasta	seçimi

• İntraoperatif	Yönetim
• Postoperatif	Yönetim

– Analjezi
– Ekstübasyon
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Hasta	Seçimi

• Yaş
– Cerrahi	yaş
– Gestasyonel	yaş

• Kardiyak	fizyoloji	ve	kompleksite
• Konjenital	anomali
• Organ	yetmezlik	bulguları
• Preoperatif	mekanik	ventilasyon	desteği	
• Operasyon	saati	
• Skorlama	sistemleri

Skorlama Sistemleri

Erken	Ekstübasyon
Pulmoner	Hipertansiyon	

varlığında
Kontrendike	midir?
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Erken	Ekstübasyonun	
Kontrendikasyonları

• Kesin	Kontrendikasyon
– Ciddi	Pulmoner	Hipertansiyon
– Preoperatif	solunum	yetmezliği
– Bilinen	zor	havayolu
– Cerrahi	sonrası	açık	sternum
– Kanama
– Ventriküler	disfonksiyon

• Relatif	Kontrendikasyon
– Yenidoğan
– Major	kromozomal/genetik	anomaliler

Hamilton	BCS,	2014	Semin	Cardiothorac	Vasc	Anesth	18:290–296

Anestezi	Yönetimi	I	

• Premedikasyon
– Oral	Midazolam	0.5	mg/kg	preoperatif	30	dk	

• İndüksiyon
– İntravenöz
–Maske	indüksiyon																								
– İntramusküler																														

• İdame																																							
– İnhalasyon																																					
– Kısa	etkili	opioid
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Anestezi	Yönetimi	II
Monitorizasyon

• Elektrokardiogram
• SpO2
• End-tidal	CO2
• İnvaziv	kan	basıncı
• Santral	venöz	basınç
• Nasofarengeal	sıcaklık
• İdrar	çıkışı
• rSO2
• BIS
• TEE

Anestezi	Yönetimi	III

• İdame	sıvı	tedavisi
• Kardiyopulmoner	baypas	yönetimi
• Devre
• Orta	derece	hipotermi
• Ultrafiltrasyon	

• Antifibrinolitik	ilaç	kullanımı

Anestezi	Yönetimi	IV
Rejyonel	Anestezi Postoperatif analjezi

• Parasetamol	
• Ketorolak
• Deksmedetomidin
• Morfin
• Tramadol	
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Postoperatif analjezi

İlaç Endikasyon Doz Eliminasyon Özellik

Morfin Analjezi-sedasyon Yükleme:	
50-200	μ/kg
İnfüzyon:
5-80μ/kg/st

Hepatik-renal Bulantı,kusma
Morfin-6-glukronid
nedeniyle böbrek
yetmezliğnde doz
azalt.

Remifentanil MV’da infüzyon Analjezi:
0.1-0.3	μ/kg/dk
Anestezi:
0.5-1.5	μ/kg/dk

Plazma ve doku
kolinesterazları ile
hızlı metabolize

İnfüzyon
durdurulmadan
önce alternatif
analjezik ihtiyacı
MV’daki hastada

Tramadol Oral	medikasyon >12	yaş
50-100	mg	4-6	st
ara ile

Hepatik –renal	
klirens

Bulantı,	kusma,	
kabızlık
Yüksek dozlarda
solunum
depresyonu

• Erken	ekstübasyonun	postoperatif	ağrı	kalitesi	
üzerine	negatif	etkisi	yoktur	ve	artmış	analjezik	
gereksinimi	ile	sonuçlanmaz.	

Pettersson	PH,	2004	J	Cardiothorac	Vasc	Anesth	18:64–67

• Anestezi	yönetimi	değişimi;	postoperatif	sedasyon	ve		
analjezi	sürecine	de	yansımıştır.	

Peter	D.	Winch,	Pediatr	Crit	Care	Med	2016;	17:630–637

Postoperatif analjezi

Ekstübasyon	Kriterleri	I	
• Altta	yatan	patolojinin	tam	düzeltilmesi
• Sternum	kapalı
• Bilinç	açık
• Hemodinamik	stabilite;	
– İnotrop	skoru	<10	

• Metabolik	stabilite,	yeterli	idrar	çıkışı
• Devam	eden	kanama	olmaması
• Akciğer	grafisinde	ek	patoloji	olmaması
• Normotermi
• Yeterli	hemostaz	
– PLT>250000/μl,	PTT	40-60	sn,	PT	>%65	

Ekstübasyon	Kriterleri	II	

• Hava	yolu	koruyucu	refleksleri	yeterli
• Yardımcı	solunum	kasları	aktif	değil
• Yeterli	ventilasyon	ve	oksijenasyon	

– FiO2 0.21;	SpO2 >%95	ve	ETCO2 30-45	mmHg
– FiO2 ≤%40;	pH>	7.35,	PaCO2 ≤45mmHg,	PEEP	<5cmH2O,	
PS	<8cmH2O

– FiO2 <%50;	PaO2/FiO2 >200,	pH>7.35,	PaCO2 ≤45	mmHg	
veya	PEEP	<5cmH2O;	CPAP	≤	8cmH2O

– TV	>5ml/kg,	yaşına	uygun	frekans,	
BCPS	sonrası	SpO2>%75	,	TCPC	sonrası	SpO2 >%90	
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Ekstübasyon	Başarısızlığı

İnsidans

• %4
Barash	PG,	Ann	Thorac	Surg	1980;29(3):228-233

•%2.5
Neirotti	RA,	Heart	Lung	Circ	2002;11(3):157-161.

•%2-3	
Vricella	LA,	Ann	Thorac	Surg	2000;69:865-71.
Mittnacht	AJ,	J	Thorac	Cardiovasc	Surg	2008;136:88-93.

Risk	Faktörleri

•Küçük	yaş,	prematürite
•Düşük	ağırlık
•Erkek	cinsiyet
•Down	sendromu
•Uzun	kardiyopulmoner	baypas
•Yüksek	inotrop	skoru
•Kontrol	edilemeyen	kanama
•Reoperasyon	gereksinimi

Mittnacht	AJ,	J	Thorac	Cardiovasc	Surg	2008;136:88-93.
Neirotti	RA,	Heart	Lung	Circ	2002;11(3):157-161
Baisch	S, Pediatr	Crit	Care	Med	2005;6:312-318

Teşekkür	ederim...	


