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Ameliyathane dig1 ortamlarda tan1 ve tedavi amactyla invaziv olmayan girisimlerin
yani sira, daha invaziv ve karmagik girisimler hastalarda uygulanmaya baglanmaigstir.

Son yillarda, saglik harcamalarini azaltmak i¢in, invaziv olmayan cerrahi se¢enekler
de anesteziyologlar1 ameliyathane disina ¢ekmektedir. Bu durum anestezistlere, yeni bir
uygulama alani olusturmustur (Tablo1).

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalar1 hasta, doktor, saglik ¢alisanlari, hastane ve
maliyet agisindan bir¢ok avantaja sahiptir.

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda preoperatif degerlendirme ve islem igin
uygun anestezi tekniginin planlanmasi, girisimin basarisini arttirir.

Anestezistin uygun ortamda, uygun ekipmanla, gerceklestirecegi anestezi tekniginin
girisimler acisindan biiyiik 6nemi mevcuttur. Ameliyathane dis1 ortamlarda, hasta giivenligini
g0z ard1 etmeden iglemleri gergeklestirmek icin temel standartlarin saglanmasi gerekmektedir.
Anestezinin uygulanabilir standartlar altinda yapilmasi, tlimiiyle anestezistin

sorumlulugundadir.

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda ortam, hasta ve islem triad1 oldukca 6nemlidir.

Ortam agisindan; Anestezi Ekipmani, resiisitasyon geregleri, anestezi cihazi, monitdr,

aspirator, personel, yeterli alan, radyasyon maruziyeti, manyetik alan,

Hasta agisindan, Sedasyonu tolere edebilme, ASA derecesi, havayolu degerlendirilmesi,

yandas hastaliklar, alerjiler, monitdrizasyon ihtiyaci,

Islem acisindan; Tanisal ve tedavi amagli, islemin siiresi, agriin diizeyi, hasta pozisyonu,

potansiyel komplikasyonlar, 6zel gereksinimler, cerrahi destek dnemlidir.

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda, karsilagilan problemler; genel (mekan, ekipman,
personel, hasta) ve spesifik (yapilacak islemler) olarak ikiye ayrilir. Girisimin yapildigi
ortamlar ameliyathane sartlarinda degildir. Anestezistler, genellikle anestezi egitimi olmayan

personel ile ¢alismak zorunda kalmaktadir.

Bu nedenle mevcut anestezi personelinden bu is i¢in ayrilmis kisiler kullanilmali veya

girisimin yapildig1 boliimdeki elemanlar egitilmelidir.

Anestezi dis1 personel; Anestezik islemlere ve ekipmana asina olmali, pozisyon verirken

yardimci olmali, hasta takibi ve resiisitasyon konusunda anesteziste yardimci olmalidir.



Dikkat eksikligi, yorgunluk, deneyimsizlik, denetim noksanligi, iletisimin yetersizligi insan

kaynakl1 hatalar riski artirir.

Girisimin yapildig1 ortamlarda, takim ¢aligmasina uygun bireylerin olmasi, kisiler ve klinikler
arasi iyi iletisim kurulmasi 6nemlidir. Bu yerlesimlerde ameliyathane veya derlenmede
calisan personelden daha az deneyimli hemsireler ve radyoloji teknisyenleri bulunur.
Personel, analjezi ve sedasyon komplikasyonlar1 ve temel yasam destegi (TYD) konusunda

egitilmis olmalidir.

Anestezi kliniginin organizasyonu, ameliyathane i¢i ve diginda etkin hasta bakiminin
saglanmasi i¢in 6nemlidir. Kullanimi1 6nceden belirlenmis ameliyathane dis1 anestezi
uygulama alanlari, anestezi personel sayisi ve ¢alisma saatlerine gore en iyi fayda saglayacak

sekilde diizenlenmelidir.

Daha az kullanimda olan yerler i¢in anestezi servisinin telefonla aranmasi veya anestezi

sedasyon servisinin kurulmasi diger se¢eneklerdir.

Anesteziyologa yardimci olacak anestezi konusunda egitilmis hemsireye ek olarak, hastaya
pozisyon verilmesi, anestezi ekipmaninin korunmasi, belirli araliklarla kontrollerinin
yapilmasi ve temizliginin organizasyonundan sorumlu teknik personel giivenli bir hizmet

vermek i¢in gerekli ekip elemanlaridir.



Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalar Yapilan Boliimler

Tablo 1: Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalar1 Yapilan Boliimler

Radyoloji * MRG, BT
Boliimii
* Girigimsel -+ Kisthidatik aspirasyonu » Karotid arter stenozu nedeni
Radyoloji  » Karaciger biyopsisi ile stent konmasi
» Bobrek biyopsisi * Transjugular intrahepatik
* Meme biyopsisi portosistemik sant (TIPS)
» Torakal ve Abdominal Aort » Serebral embolizasyon
anevrizmasi (TEVAR/EVAR) » Tiroid biyopsisi
nedeniyle stent konmasi
Gastroenterol + Gastroskopi * Endorektal ultrasonografi
oji Boliimii » Perkutan endoskopik gastrostomi (ERUS)
(PEG) *  Double balon
* Endoskopik retrograd + Kardiyoozefagiyal bileske
kolanjiopankreatografi (ERCP) pilikasyonu
* Manometre ile anal basing 6l¢iimii ¢« Endoskopik pseudokist
* Endoskopik ultrasonografi (EUS) drenaj1
* Obesite tedavisi (balon » Polipektomiler
yerlestirme) » Kolonoskopi
Uroloji *  Ekstracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL)
Boliimii » Prostat Biyopsisi
Kadin Dogum < Invitro fertilizasyon islemleri (IVF)
Hastahklar: » Jinekolojik muayene
* HSG gekimleri
Kardiyoloji
Boliimii
Pediyatrik » Kardiyak kateterizasyon,
kardiyoloji » Transozefajial ekokardiyografi (TEE)

ASD,VSD, PDA kapatilmasi
Elektrofizyolojik ¢alisma




Evriskin Pace maker takilmasi * Transkateter Aortik Kapak

kardiyoloji Automatic implantable Implantasyonu (TAVT)
cardioverter-defibrillator (AICD) ¢ Kardiyak kateterizasyon,
takilmasi, * Transozefajial
Koroner anjiografi ekokardiyografi (TEE)
ASD, VSD, PDA kapatilmast

Noroloji Elektroenselofolagrafi (EEG)

Boliimii

Radyasyon Cesitli nedenlerle radyoterapi planlanan olgular (beyin, akciger,

Onkolojisi brakiterapi uygulamalar)

Cocuk Kemik iligi uygulamasi

Hematoloji ve
Onkoloji

Boliimleri

Intratekal kemoterapi uygulamasi

Psikiyatri

Bolumii

Elektrokonviilzif Tedavi (EKT)

Gogiis
Hastaliklar

Bolumii

Bronkoskopi
Endobronsiyal endoskopi(EBUS)

KBB Boliimii
Dis Hekimligi

Isitme testi

AMELIYATHANE DISI ANESTEZi UYGULAMALARINDA HASTA
DEGERLENDIRMESI

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda her yasta hasta ile karsilagmak olasidir. Tiim

hastalara, hasta ve/veya hastanin yasal sorumlulugunu tasiyan kisiye (anne, baba, pediyatrik

hastalar i¢in ebeveynler, alzhemier demans hastalar1 i¢in vasileri, psikiyatrik hastalar i¢in

hasta ile ilgili psikiyatri hekimi ile konugsularak hasta ve/veya ebeveyn, vasilerden vs)

sedasyon/analjezi plani, yararlari, olas1 tehlike ve komplikasyonlar hakkinda bilgi verilmeli,

alternatif yontemler a¢iklanmali ve onam alinmalidir.



Anamnez, fizik muayenesi, laboratuar, hava yolu muayenesi, genel durum, yas, sigara, alkol,
bulant1 kusma, alerji dykiisii, ASA smiflandirilmasi yapilmalidir. ASA I-11 grubu diginda,
ASA 1II-1V grubu hastalara da gerekli islemlerde anestezi verilebilir. ileri yas ve
komorbiditeleri olan hastalara anestezi vermek, kritik bir giivenlik yonetimi gerektirmektedir.
Hasta se¢imi giivenlik agisindan en 6nemli parametredir. Bu kararin ortak alinmasi risk
yonetiminin bir pargasidir. Pediyatrik, geriyatrik, gebe hastalar, morbid obez, uyku-apne

sendromu olan hastalara da ¢esitli girisimlerde anestezi uygulamalar1 yapilmaktadir.

Islem oncesi aclik siiresi belirlenmelidir.
Berrak sivilar 2 saat

Anne siitli 4 saat

Mama/inek siitii 6 saat

Hafif yiyecekler 6 saat

Kontrast madde 1 saat,

Risk faktorii olmayan hastalar 1 saat dncesine kadar 150 ml berrak siv1 alabilirler.

Anestezist elektif olgulari, anestezi polikliniginde ve/veya yatan hasta ise, yatak basi islem
oncesi degerlendirmelidir. Islemi uygulayan doktorun anestezistin istemlerinin farkinda
olmasi gerekir. Elektif hastalara 6nceden belirlenmis girisim gilinii randevusu verilerek,
hazirlikli gelmeleri saglanmalidir. Pediyatrik hastalar i¢in ayr1 bir giiniin ayrilmasi gereklidir.
Kalabalik ve yogun hasta trafigi olan bir giinde pediyatrik hasta takibinin yetersiz kalmasina

ve komplikasyonlara yol agabilir.

AMELIYATHANE DISI ANESTEZi UYGULAMALARINDA
MONITORIZASYON STANDART ALTYAPI VE EKiPMANLAR

Her islemden 6nce; anestezi makinesi, ilaglar, ekipmanlar ve monitdr mutlaka kontrol

edilmelidir. Islem 6ncesi kontrol listesi olusturulmalidir (Tablo 2).

1- Oksijen kaynagi: Herhangi bir anestetik kullanimindan 6nce, anesteziyolog ana ve yedek
oksijen kaynaklarmin varligini ve yeterliligini kontrol etmelidir. Merkezi sistem oksijen ¢ikisi
ya da en azindan dolu bir oksijen silindiri, bulunmalidir.

2- Aspirasyon i¢in vakum kaynagi: Merkezi vakum sistemi veya elektrikli aspirator, degisik

boyda basliklar ve aspirasyon sondalari.



3- Kendi kendine sisen ve pozitif basingli ventilasyonda en az %90 oksijen verebilen
resiisitasyon balonu. Erigkin ve ¢ocuklar i¢in oral-nazal havayollari, degisik boyda maskeler,
dil kasiklari.

4- Acil arabasi veya sabit sistem: Senkronize kardiyoversiyon yapabilen Defibrilator
(erigkin ve pediyatrik pedler), acil ilaglar, enjektor, IV kaniil, havayolu aletleri (larengoskop
ve degisik boyda bleydler, ¢esitli boyda endotrakeal tiip ve larengeal maskeler), alternatif acil
hava yolu ekipmani, intravendz infiizyon sivilar1 ve setleri, IV kaniiller, makas, flaster, Magill
pensi, turnike v.b. Tanisal ve tedaviye yonelik girisimler ¢ocuklar1 da ilgilendiriyorsa
ekipman buna gore desteklenmelidir. Rejyonal anestezi yapilacak olgular i¢in spinal igne
(TEVAR, EVAR, brakiterapi olgular1) epidural igne, spinal kateter. Kilo ile uyumlu ilag
dozlar1 listesi zaman kaybini dnleyecektir.

5- Yeterli sayida topraklanmis priz bulunmalidir.

6- Isiklandirma: Akiilii yedek 151k kaynagi mevcut olmalidir. Anesteziyologun disar1 ¢iktigi
durumlarda temiz camlar, kamera veya kapali sistem televizyon hastanin takibi a¢isindan
gereklidir.

7- Tletisim: Anesteziyologun gereginde acil yardim ¢agrist icin haberlesebilecegi 6zel telefon
hatt1, cagri cihaz1 veya intercom sistem.

8- Inhalasyon anestezikleri kullaniliyorsa atik gaz sistemi kuvvetle dnerilir.

9- Zorunlu anestezi ekipmani ve personelin uygun kosullarda hastaya miidahalesine izin
verecek yeterli alan bulunmalidir.

10- Monitdrizasyon: American Soceity of Anesthesiologists’in (ASA) belirledigi temel
anestezi monitdrizasyonu standartlarina uygun olmalidir. Monitor alarmlari, her zaman ¢aligir
olmal1 ve uygun sinirlarda tutulmalidir.

Solunum monitorleri: Pulse oksimetre veya pletismografi, kapnograf (sedasyon
uygulamalarinda dahi bulunmalidir), oksijen ¢oziimleyici, bulunmayan eski anestezi cihazlari
kullaniliyorsa gaz ¢ozlimleyiciler, gdgiis hareketlerinin gdzlenmesi, solunum seslerinin
prekordiyal stetoskopla dinlenmesi, rezervuar balonun hareketinin gézlenmesi veya
hissedilmesi gereklidir. Sadece SpO, monitdrizasyonu yeterli degildir. ilave oksijen
verildiginden apne veya hipoventilasyon daha ge¢ farkedilir, bu durumda kapnografi
uyaricidir. EtCO; takibi, sadece orta ve derin sedasyonda degil, hafif sedasyonda da
yapilmalidir.

Kardiyovaskiiler monitorler: EKG, noninvaziv arteriyel kan basinci 6l¢iimii, periferik nabiz
palpasyonu, prekordiyal steteskop, cilt rengi, uyanik hastada bilin¢g durumunu izlemek veya

gdgiis agrisini sorgulamak. Invaziv monitorizasyon i¢in arteriyal kaniil, santral ven basing



olciim kateteri. TIPS, EVAR/TEVAR/TAVI/pil ve defibrilatér yerlestirilmesi, AVM-serebral
embolizasyon olgularinda invaziv arteriyal kan basinct monitdrizasyonu yapilmalidir. Iskemik
kalp hastalig1 olanlarda, kalp yetmezIligi ve hipertansiyon oykiisii olanlarda 5 derivasyonlu
EKG 6nemlidir. ST analizi yapilmalidir.
Viicut 1s1s1: Cogu tan1 ve tedavi amagh girisimler (BT, MRG v.b) soguk, ortamda
yapildigindan 1sitma blanketleri, sicak hava dolanimli ortiiler, IV sivilarin 1sitilmast,
cocuklarda radyan 1siticilar kullanilabilir.
Bispektral indeks: Cocuklarda ve ndrolojik bozuklugu olanlarda, dexmedetomidin ve
ketamin uygulananlarda, sedasyon skoru ile korele oldugu, propofol ve remifentanil
dozlarmin daha az kullanilmasina ve farkindalig1 6nlemesi agisindan 6nemlidir. Ancak, rutin
kullanim1 mevcut degildir.
11- Oksijen, medikal hava ve sik kullanilan anestezik ajan vaporizatdrlerini igeren anestezi
cihazi, gerektiginde ¢ocuklarda kullanim i¢in solunum sistemleri, yetersiz oksijen alarm
sistemi, etiketlenmis ve pin sistemi mevcut gaz baglant1 sistemi, azot protoksit kullanildiginda
anti-hipoksik sistem (0,<%30 ise) temel ihtiyaclardir. MRG uyumlu anestezi cihazi,
laringoskop ve monitdrler MRG’de bulunmalidir.
12- Bu monitdrizasyonlarin diginda, néromiiskiiler monitorizasyon, idrar ¢ikisi takibi,
kullanilabilir.
13-Anestezide siklikla kullanilan ilaclara ilave olarak asagidaki durumlara uygun gerekli
ilaglar da bulundurulmalidir;

o Anaflaksi

o Kardiyak aritmiler ve kardiyak arrest

o Akciger 6demi

o Hiperglisemi ve hipoglisemi

o Hipotansiyon ve hipertansiyon

o Bronkospazm

o Artmis kafa i¢i basinct

o Solunum depresyonu

o Uterus atonisi ve koagiilopati

o Adrenal disfonksiyon



Tablo 2: Ameliyathane disinda yapilan anestezi i¢in kontrol listesi

1  Oksijen kaynag1 ve aspiratdr var m1?

2 Bunlar serbest mi duruyorlar yoksa duvardan boruyla mi1 taginiyorlar ve eger
boyleyse hastaya kolayca erisebiliyorlar m1?

Isik kaynag yeterli mi?

Yeterince priz var mi1?

Hangi ilaglar1 ve malzemeyi yanimda gotiirmeliyim? Hangileri orada olabilir?
Monitorler var mi1 ve ¢alistyorlar mi1?

Acil arabasi var m1?

Acil arabasindan sorumlu personel yerinde mi?

o 0 9 & O A W

Genel anestezi uygulamak i¢in uygun bir yer var m1?

10 Eger islemin yapilacagi alandan bagka bir yerde anestezi uygulaniyorsa, ilaglar
ve ekipman hasta ile birlikte mi taginmal1?

11  Anestezinin uygulanacagi yerin personeli anestezi acillerine miidahale etmeyi
biliyorlar m1?

12 Acil durumlar i¢in destek plani nedir?

13 Anestezi personeli ve hasta i¢in o yere 6zel bir tehlike riski var mi1 (radyasyon

gibi)?

14  Anestezi ve prosediir sonrasinda hasta nerede derlenecek?

*Glcli YC. Ameliyathane Dis1 Anestezi.Kecik Y (ed), Temel Anestezi, Giines Kitapevi,
Ankara, 2012; 941-950 alinmustir.

AMELIYATHANE DISI ANESTEZi UYGULAMALARINDA ANESTEZI
TEKNIGIi VE ILACLAR

Hastanin ve yapilacak islemin 6zelliklerine gore anestezi uygulamalari,
*  Monitorize hasta bakimi
* Sedasyon/analjezi
-Bilingli sedasyon
-Derin sedasyon
* Total intravendz anestezi
* Genel anestezi

* Rejyonal Anestezi seklindedir.
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Sedasyon/analjezi teknikleri ile hastanin anksiyetesi, huzursuzlugu ve agrist azaltilabilir veya

tamamen yok edilebilir. Ayrica, hareketsizlik gerektiren girisimlerde, kiigiik cocuk ve

kooperasyon kurulamayan eriskin hastalarin hareket etmesi 6nlenerek girisimin basarisi

artirilir.

Sedasyon/analjezi saglamak i¢in kullanilan ilaglar, hedeflenen sedasyon diizeyi disinda

anksiyolizden genel anesteziye kadar giden kesintisiz bir siirece yol agabilirler.

Sedasyon/analjezi diizeylerinin tanim1 Amerikan Anesteziyolojistleri Dernegi (ASA)

tarafindan “Continuum of depth in sedation” baslig1 altinda 1999 yilinda yaymlanmistir

(Tablo 3). Yetersiz sedasyon /analjezi hastanin huzursuz olmasina hatta fizyolojik ve

psikolojik yonden zarar gérmesine yol acabilir. Diger taraftan sedasyon sirasinda ciddi

kardiyak ve solunumsal depresyon gelisebilir. Hastaya ait baz1 faktdrler sedasyona bagl

komplikasyon riskini artirabilir. Yiiksek sedasyon riskinin belirlenmesinde sedasyon risk

degerlendirme (SRD) kriterlerinin kullanimi1 yararh olacaktir (Tablo 4).

Tablo 3: ASA’nin Sedasyon Analjezi ve Genel Anestezi Tanimi

Minimal Orta derecede
sedasyon sedasyon/analjezi | Derin sedasyon/ | Genel anestezi
(anksiyoliz) (bilincli sedasyon) | analjezi
Sozli Sozli ve taktil Tekrarlayan veya | Agrili uyaranlarla
Yanit verme uyaranlara uyaranlara agrili uyaranlara | bile
normal yanit | maksathi* yanit maksatli* yanit uyandirilamama
Havayolu Etkilenmemis | Miidahale Miidahale Siklikla miidahale
gerektirmiyor Gerekebilir gerekir
Spontan Etkilenmemis | Yeterli Yetersiz olabilir Siklikla yetersiz
solunum
Kardiyovaskiiler | Etkilenmemis | Genellikle Genellikle
fonksiyon Korunuyor korunuyor Bozulmus olabilir

* Agrili uyarana refleks geri cekme maksatli yanit kabul edilmemektedir.

TARD 2005 Ameliyathane Dis1 Anestezi Kilavuzundan alinmistir.
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Tablo 4. Sedasyon Risk Faktorleri

* Horlama, stridor veya uyku apnesi

* Kraniyofasyal malformasyonlar

* Gii¢ havayolu oykiisii ve/veya bulgulari
¢ Kusma, barsak obstriiksiyonu

* QGastro-6zofageal reflii

* Restriktif ve obstriiktif akciger hastaliklar1
* Reaktif havayolu hastalig

* Hipovolemi, kardiyak hastalik

* Metabolik hastaliklar

e Sepsis

* Mental durum degisikligi

* Yetersiz sedasyon dykiisii

* Uygun olmayan aglik stiresi

* Bilinmeyen risk faktorleri

Sedasyon/analjezi sirasinda hedeflenen sedasyon diizeyinin 6tesinde derin sedasyon hatta
genel anesteziye gegis olabilir; solunumsal ve kardiyak depresyon gelisebilir. Bu nedenle,
girisim siiresince ve sonrasinda sedasyon diizeyleri arasindaki sinirin belirlenmesi igin

kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi yararl olacaktir.

Sedatif etkili bir ilagla bir opioidin kombinasyonu etkin orta derecede veya derin sedasyon
saglayacag agiktir. Ancak, ila¢ kombinasyonlarinin ciddi yan etkilere, solunum depresyonuna
ve hipoksemiye yol acabilecegi unutulmamalidir. Orta ve derin sedasyon sirasinda oksijen
verilmesi bu komplikasyonlarin sikligin1 azaltacaktir. Ayrica, intravendz ilaglar, istenilen
sedasyon/analjezi diizeyine ulasilincaya kadar kiigiik, artan dozlarda uygulanmalidir. Hastanin
yasi, viicut agirh@: temel alinarak tek dozda verilmemelidir. intravendz yol disinda diger
yollardan ilag uygulamalarinda (oral, rektal, transmukozal, intramiiskiiler) ilag emilimi i¢in

yeterli zaman birakilmalidir.

Ameliyathane dis1 sedasyon/analjezi uygulamalarinin diinyada ve iilkemizde
anesteziyolog olmayan hekimler ve hemsireler tarafindan da yapildig1 gercegi

yadsinamaz. Anesteziyolog olmayan kisilerin sedasyon uygulamast ile ilgili olarak,
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anesteziyologlar disindaki hekimlerin aktivitelerini, saghkl hastalarda (ASA I) minimal ve
orta derecede sedasyon ile sinirh tutup, sedatif/anestezik etkili ilaglarin yaratacagi son
etki, her zaman onceden kestirilemecegi icin, bu kisilerin temel yasam destegi ve erken
defibrilasyon uygulayabilecek yetenekte olmasini gerekli gérmiistiir. Tekrarlayan doz
uygulamalar1 ve doz artirimina izin verilmemistir. Yetersiz sedasyon/analjezi durumunda ve
komplikasyon gelistiginde anesteziyolog yardimi istenmektedir. Bunun yaninda, diger tim

olgularda, sedasyon anesteziyologlar tarafindan saglanmaktadir.

Bilingli ve derin sedasyon sirasinda hastalarin biling diizeyi, kantitatif sedasyon skoru,
solunum ve oksijenasyon durumu, hemodinamik degiskenler, kullanilan ilaglarin ¢esidi ve
miktar1 ve hastanin genel durumu girisimin basinda, girisim sirasinda belli araliklarla,
derlenmede ve gonderilmeden hemen 6nce degerlendirilip ameliyathane dis1 anestezi izlem

formuna kaydedilmelidir.

Ameliyathane dis1 girisimlerde hasta bakim standartlari, ameliyathane anestezi bakim
standartlarindan farkli degildir: Anestezik bakim deneyimli kisiler tarafindan saglanmalidir.
Her hasta i¢in anestezik bakim plani ¢ikarilmali, hedeflenen sedasyon/analjezi diizeyi
belirlenmelidir. Girisime baglanmadan hemen 6nce, preanestezik degerlendirme yapilmalidir.
Anestezi/sedasyon uygulamasindan 6nce hasta ve/veya ailesine bilgi verilmeli, girisim
sirasinda her hastanin vital bulgulari, sedasyon diizeyi izlenmeli ve kaydedilmelidir. Vital
bulgularin izlem aralig1, 10 dakikadan uzun olmamalidir. Sadece, minimal sedasyon
uygulanan hastalarda bile sedasyondan 6nce, girisim sirasinda ve sonunda olmak tiizere, en
azindan birer kez vital bulgular degerlendirilip kaydedilmelidir. Girigsim sonrasi hastanin vital

bulgulari, sedasyon diizeyi degerlendirilmelidir.

SEDASYONDA KULLANILAN ILACLAR

Tablo 5: Sedasyonda kullanilan ilaglar

Ozellik Dozu Komplikasyonlar
Propofol * Analjezik 6zellik * Bolus:1-3 mg/kg, * Apne
yok Inflizyon 25-75 * Myoklonus
* Kisa etkli hipnotik png/kg/dk. e Kan basincinda
* Hizli uyanma * 40sn, 5-10 dk azalma
* Antiemetik etkisi sonlanir * Tromboflebit
giiclii
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Ketamin Iyi bir analjezik .V 0.25-0.5mg/kg ¢ Artmus oral
Minimal solunum Oral/ rektal 6-10 sekresyon,
ve kardiyak mg/kg * Laringospazm
depresan yapict im 2-5 mg/kg e Haliisinojen
etkisi mevcut acil durumda 20 etkiler
dk’da 2 mg/kg * Haraket
olacak sekilde 0.25-
0.5 mg/kg
Midazolam Hipnotik, sedatif, Sedasyon ig¢in; *  Solunum
amnezik, 0.025-0.1 mg/kg depresyonu
antikonviilzan, Etki baglama : IV 1-
anksiyolitik etkileri 2 dk, i.m 7-10 dk,
mevcut Uyanma siiresi: 30-
60 dk
Etomidat KVS yéniinden iv0.1 mgkg™ * Myoklonus,
instabil olan * Enjeksiyon
hastalarda agrisia dikkat
etomidat- *  Myoklonusu
remifentanil onlemek i¢in
inflizyonu etomidatin,
rahatlikla midazolam
uygulanabilecegi sonrasi verilmesi
sonucuna onemli
varilmistir [30]
Opioidler Agril islemlerde tercih edilir
(Fentanil-
remifentanil)
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Remifentanil;

¢ Infiizyon kullanim
daha sik

¢ Bolus kullanim1 da

0.025-0.2 pg /kg .
inflizyon dozunda
Bolus 0.5 pg /kg

etkin analjezi saglar.

Solunum
depresyonu
etkisi nedeniyle

doz azaltilarak

mevcuttur * Etkisi 5 dk’da bagslar, kullanilmal1
tepe etkisi 15 dk
Fentanil; e 1V 0.5-1pg/ke,
* oral, transmukozal, inflizyon olarak 1-3
intravendz ve pg /kg’dir
transdermal
* Cocuklarda lolilop
olarak kullanimi da
mevceut
Ketofol * Analjezik ve * Ketamin (0.5-1
hipnotik bir karisim mg/kg), propofol
* Son yillarda, (0.5-1mg/kg),
sedasyon amaciyla
stk
kullanilmaktadir.
[31]
Dexmedetomi ¢ Farkli dokularda a- ¢ 1 pg/kg dozunda * Hipotansiyona
din 2 agonist yavas olarak(10 dikkat edilmeli
* Sedatif ve analjezik dk)’da verilerek
etkisi mevcut * 0.2-0.7 pg /kg/saat
* Solunum inflizyon olarak
depresyonu yapmaz devam edilir
Kloralhidrat ¢ Analjezik etkisi *  Oral-rektal:25-100 *  Solunum
yok mg/kg depresyonu
* Pediyatrik hastalara Hasta yas1 * Hipotansiyon
* Halojenli * 1 ay< Sedasyon e Kusma
hidrokarbon uygulanmamal, * Hepatik
sedatif-hipnotiktir ~ * <4 ay kloral hidrat, yetmezlik
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* Hepatik alkol oral 25-50 mg/kg, *  GIS hemoraji

dehidragenaz * 4-12 ay kloral hidrat
yoluyla metabolize 50-75 mg/kg olarak
olur kullanilmalidir.

Sedasyon etkisi, 30-
60 dk baslar/1-2 saat

surer
Flumazenil * Benzodiazepin e 1V 0.01 mg/kgolarak ¢ Bulanti, kusma
antagonisti kullanilir. * Anksiyete
* Apne, uzamis * Maksimum doz 1
sedasyonda mg’dir.
kullanilir Etki siiresi 1-3 dk’dir. 60
dk sonra, tekrar sedasyon
goriiliir.
Nalokson * Narkotik e IV 2 pngkg verilir * Hasta, naloksan
antagonistidir. * Etki siiresi 45 dk’dir verildikten sonra
* Solunumsal ve (i.m, subkutan,i.v en az 1 saat
analjezik etkileri uygulanabilir) gozlenmelidir.
geri gevirir
Demoral * 100mg pethidin igerir
Bilesigi ¢ Klorpromazin (25 mg),Feniramin maleat (50 mg) eklenerek karigim
Pethidin olarak da kullanilir.

* Cocuklarda im. 0.1 mg/ml dozunda verilmektedir

Meperidin ve ¢ Nadir olarak kullanilir.
morfin *  Morfin uzun sedasyon islemlerinde kullanilmakla birlikte, giinliik

rutinde yan etkileri nedeniyle tercih edilmez

Nitroz oksit

Analjezik etkisi var * Dis ile girisimlerde kullanilir

Propofol: Analjezik 6zellikler icermeyen, kisa etkili hipnotiktir. Cocuklarda dikkatli
kullanilmalidir. Bolus:1-3 mg/kg, Infiizyon 25-75 pg/kg/dk. Etki siiresi:40 sn, 5-10 dk
sonlanir. Hizli uyanma saglar, antiemetik etkisi gii¢liidiir. Komplikasyonlar: Apne,

myoklonus, kan basincinda azalma, tromboflebit
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Ketamin: lyi bir analjeziktir. Agrili girisimlerde kullanilir. Minimal solunum ve kardiyak
depresan yapici etkisi mevcuttur. Ketamin ile hasta haraketleri artar, bu nedenle hareket
istenmeyen girisimlerde dikkatli kullanilmalidir. I.v (0.25-0.5 mg/kg), oral ve rektal (6-10
mg/kg), i.m (2-5 mg/kg), acil durumda 20 dk’da 2 mg/kg olacak sekilde 0.25-0.5 mg/kg
verilmelidir. Komplikasyonlar: Artmis oral sekresyon, laringospazm, haliisinojen etkiler,

hareket

Ketafol: Ketamin (0.5-1 mg/kg), propofol (0.5-1mg/kg), karistirilarak analjezik ve hipnotik

bir karisim elde edilir. Son yillarda, sedasyon amaciyla sik kullanilmaktadir.

Midazolam: Sik kullanilir. Hipnotik, sedatif, amnezik, antikonviilzan, anksiyolitik etkileri
mevcuttur. Hizli etkisi biiylik avantajdir. Sedasyon i¢in; 0.025-0.1 mg/kg, etki siiresi: i.v 1-2
dk, i.m 7-10 dk, uyanma stiresi: 30-60 dk’dir.

Etomidat: Sedasyon amaciyla sik kullanilmamaktadir. Etomidat 0.1 mg kg™ i.v olarak
uygulanir. Komplikasyonlar: Myoklonus, bulanti, enjeksiyon agrisina dikkat, myoklonusu

onlemek icin etomidatin, midazolam sonrasi verilmesi 6nemlidir.

Kolonoskopi girisimlerinde, propofol-remifentanil — etomidat-remifentanil kombinasyonlari
karsilastirilmis, 6zellikle kardiyovaskiiler sistem (KVS) yoniinden instabil olan hastalarda

etomidate-remifentanil infiizyonu rahatlikla uygulanabilecegi sonucuna varilmistir.

Opioidler: Agrili islemlerde tercih edilir. En sik kullanilanlar, fentanil, remifentanil,
sufentanil, alfentanildir. Solunum depresyonu etkisi nedeniyle doz azaltilarak kullanilmalidir.
Remifentanil; cogunlukla infiizyon olarak kullanilir.0.025-0.2 pg /kg dozunda kullanilir.
Etkisi 5 dk’da baslar, tepe etkisi 15 dk’dir. Bolus kullanimi da mevcuttur. Bolus 0.5 pg /kg
etkin analjezi saglar. Fentanil; oral, transmukozal, intraven6z ve transdermal olarak
kullanilir. i.v 0.5-1 pg /kg, inflizyon olarak 1-3 png /kg’dir. Cocuklarda /lo/ilop olarak
kullanim1 da mevcuttur. Meperidin ve morfin nadir olarak kullanilir. Morfin uzun sedasyon

islemlerinde kullanilmakla birlikte, giinliik rutinde yan etkileri nedeniyle tercih edilmez.

Deksmedetomidin: Farkli dokularda a-2agonistidir. Sedatif ve analjezik etkisi mevcuttur.
Solunum depresyonu yapmaz. 1 pg/kg dozunda yavas olarak, (10 dk)’da verilir. 0.2-0.7 pg

/kg/saat inflizyon olarak devam edilir. Komplikasyonlar; hipotansiyona dikkat edilmelidir.

Flumazenil: Benzodiazepin antagonistidir. Apne, uzamis sedasyonda kullanilir. I.v 0.01

mg/kg olarak kullanilir. Maksimum doz 1 mg’dir. Etki siiresi 1-3 dk’dir. 60 dk sonra, tekrar
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sedasyon goriiliir. Dikkat edilmesi gerekir. Komplikasyonlar; bulanti, kusma, anksiyete

ortaya cikabilir.

Naloksan: Narkotik antagonistidir. Solunumsal ve analjezik etkileri geri gevirir. I.m,
subkutan, i.v uygulanabilir. 1.v olarak 2 pg/kg verilir, etki siiresi 45 dk. Hasta, naloksan

verildikten sonra en az 1 saat gézlenmelidir.

Kloral Hidrat: Analjezik etkisi yoktur. Pediyatrik hastalara uygulanir. Halojenli hidrokarbon
sedatif-hipnotiktir. Hepatik alkol dehidragenaz yoluyla metabolize olur. Oral-rektal: 25-100
mg/kg, sedasyon etkisi, 30-60 dk baglar/1-2 saat siirer. Komplikasyon: Solunum depresyonu,

hipotansiyon, kusma, hepatik yetmezlik, GIS hemoraji yapar.

Hasta yas1 1 ay< Sedasyon uygulanmamali, <4 ay kloral hidrat, oral 25-50 mg/kg, 4-12 ay
kloral hidrat 50-75 mg/kg olarak kullanilmalidir.

Demoral Bilesigi: 100mg pethidin igerir.

Icerisine, Klorpromazin (25 mg), Feniramin maleat (50 mg) eklenerek karisim olarak da

kullanilir. Cocuklarda im. 0.1 mg/ml dozunda verilmektedir.

Nitroz oksit: Analjezik etkisi vardir. Dis ile ilgili girisimlerde kullanilir.

Ameliyathane dis1 anestezide beklenen komplikasyonlar

a) EKkibin zarar gormesi

- Cevresel tehlikeler (kablolara takilma vs)

- Elektromanyetik dalgalara maruz kalma

- Ortam aydinlatmasinin yetersiz olmasi

- Radyasyondan korunma amagli giysilerin, agir kursun yeleklerin yarattig1 hareket kisitliligi,
Anestezik gazlara maruz kalinmasi.

b) Hipotermi-Hipertermi

Ozellikle radyoloji cihazlarinin 1sinmasini énlemek amaciyla klima ile sogutulmasi ortam

1s1s1n1n diismesine, 6zellikle pediyatrik ve geriyatrik hasta grubunda hipotermiye bagh

komplikasyonlara yol acabilir. Manyetik alan giicii 1,5 Tesla’dan fazla olan cihazlarda radyo-

frekans 1s1s1 onemli problemdir. Asir1 1s1 dokuda hasara yol agar.

c¢) Gastrik icerigin aspirasyonu, regiirjitasyon

Elektif olgularin yeterli siire a¢ birakilmalari, bu komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in gereklidir.
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d) Hipovolemi

Kolonoskopi ya da baryumlu gastro-intestinal sistem grafisi ¢ekilecek hastalarda uygulanan
diyet ve lagman; vazodilatator ya da kardiyak depresan ilag kullanan hastalarda hipotansiyon
geligebilir. Bu nedenle, girisim dncesi iyi bir hidrasyon énemlidir.

e) Solunum ve dolasim depresyonu

f) Alerji ve anaflaktik sok

Kontrast madde kullanilan goriintiileme yontemlerinde enjeksiyonu izleyen 5-10 dakika
icinde farkli derecelerde alerjik reaksiyon ortaya ¢ikabilir.

¢) Bulanti-kusma

h) Pnomotoraks

1) Koledok perforasyonu

i) Kolon Perforasyonu

RADYOLOJIK GIRISIMLERDE ANESTEZi UYGULAMASI

Girigimsel ve tanisal radyolojik islemlerde anestezi uygulamalari sedasyon ve genel
anestezidir. Bu islemlerin uygulandig1 birimlerde anestezi makinasi olmas1 gerekmektedir.
Ayrica, bu birimlerin igersinde derlenme iinitelerinin mutlaka mevcut olmasi gerekmektedir.

Girigimsel islemlerin yapildig1 birimler ameliyathaneye yakin ortamlarda bulunmalidir.

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Acil ve elektif cekimlerde anestezi ihtiyaci olabilir. Ozellikle pediyatrik yas grubu, kapali alan
fobisi olanlar, ortopedik girisimler (kemik biyopsi, timor isaretleme vs) agrili islemlerde
gereksinim mevcuttur. Bu ortamda anestezi uygulamalarinda dikkat edilmesi gereklidir. BT
cekimlerinde 6zellikle pozisyon, kontras madde kullanimi, alerjik reaksiyonlar ve radyasyona
dikkat edilmesi gerekmektedir. Kontras maddeye bagli gelisebilecek alerjik reaksiyonlar i¢in
sedasyona ek olarak 50 mg difenhidramin, islemden 6nceki gece ve islem sabahi prednizolon
yapilmalidir. Siklikla solunum sistemine ait belirtiler bronkospazm, pulmoner 6dem ve biling
kaybi, nobet goriilebilir. Kontras maddeye karsi; bulanti, 6giirme, sicaklik hissi, basagrisi,
kasintili deri lezyonlari, abdominal agri, aritmi, diare, renal yetmezlik ortaya ¢ikabilir.
Yenidogan ve 6 haftaya kadar olan bebeklere sedasyon gerekmez. 1-12 ay arasinda olan
kiigtik ¢cocuklara kloral hidrat uygulanmalidir. Eriskinlerde propofol, midazolam, agrili
islemlerde biyopsi vb. fentanil veya remifentanil uygulanir. Islem sirasinda ekipler, kursun
gomlek mutlaka giymeli, rontgen emiisyon tiipiinden uzak durmali, kapali devre televizyon
sisteminden islemi izlemelidir.
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Manyetik Rezorans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik Rezorans Goriintiilemede ortaya ¢ikan riskler, manyetik alana ait, anestezi

ekipmanina ait, hastayla iligkili sorunlar olmak tizere ayrilabilir.

Manyetik alana ait sorunlar, Premedikasyonda, hastalarda Pace maker, ICD implant, nikel

ve kobalt iceren her tiirlii materyal (implante cihazlar, ddvme, géz far1 vb) sorgulanmalidir.

MRG’de giiriiltli (65-95 desibel) nedeniyle, hasta ve personel 2 saatten fazla, MRG odasinda

kalmamalidir ve mutlaka islem sirasinda hastaya kulaklik takilmalidir. MRG radyasyon

yoktur, ancak, gebelerde yine de dikkatli olunmalidir.

MRG’de hastaya ait sorunlar ise, hastaya ulagabilme, hipotermi (kii¢iik cocuklarda tehlike,
tiiplin i¢inde hava akimi 1s1 kaybina yol agar), psikolojik sorunlar (panik atak, klostrofobi,
anksiyete) gibi nedenlerdir. Hastalar mutlaka MRG uyumlu monitdrlerle monitorize edilmeli
ve MRG’de anestezi uygulamasi yapilacaksa, MRG ile uyumlu anestezi makinasi ve MRG ile
uyumlu laringoskop bulunmalidir. Goriintiileme teknigine gore bilingli sedasyon (komutlara
uyma agisindan), derin sedasyon, genel anestezi uygulanabilir. Islem sirasinda alerji, kusma,
desatiirasyon, kardiyak arrest vb. komplikasyonlar goriilebilir. Hastalar yakin takip edilmeli,

solunum ve EKG (MR uyumlu elektrod ile) monitorizasyonu siirekli olmalidir.

Girisimsel Nororadyoloji

Girisimsel radyolojide, embolizasyon, klipleme islemleri uzun siirekli ve riskli islemlerdir.
Islem 6ncesi premedikasyon da hastalardan veya yakinlarindan detayli olarak
degerlendirilmelidir. Hastalarin ndrolojik durumlar1 degerlendirilmeli, Gloskow Koma
Skalasina gore skorlama yapilmalidir. Girisimsel radyolojide, genelde sedasyon-lokal anestezi
veya genel anestezi tercih edilmektedir. islem femoral artere konan kateter aracilig1 ile
gerceklestirilir. Bu hastalara rutin monitdrizasyonun yani sira invaziv arter monitdrizasyonu,
idrar ¢ikis1 takibi yapilmalidir. Indiiksiyonda tiyopental halen kullanilan bir ilagtir. Hiperkarbi
yoniinden dikkat edilmeli, end-tidal CO; izlemi yapilmali, ara ara kan gazi kontrolleri ile
degerlendirme yapilmalidir. AVM’1 besleyen damardaki kan akimini azaltmak amaciyla,
kontrollii hipotansiyon yapilmalidir. Islemler sirasinda; hemoraji, tromboemboli, vazospazm
gibi komplikasyonlara bagli ani degisiklikler ortaya ¢ikabilir. Uyandirma yavas yapilmali,
intrakraniyel basinc yiikseltecek ikinma, dkstirme vs. gibi haraketlerden sakinilmalidir.

Postoperatif Glaskow Koma Skalasina gore degerlendirme yapilmali, anestezi protokoliine
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kaydedilmelidir. Postoperatif dénemde, Postanestezik Bakim Unitesi (PABU) veya yogun

bakim da hastalar izlenmelidir.

TORAKAL VE ABDOMINALAORT ENDOVASKULER GiRiSIMLERDE
(TEVAR/EVAR) ANESTEZI UYGULAMALARI

TEVAR/EVAR uygulanacak hasta popiilasyonu, dzelliklidir. Ileri yas, yandas hastaliklar
(HT, KAH, KOAH, DM, RY,vb), gecirilmis operasyonlar, fizik muayenede degisiklikler,
laboratuvar bulgularinda degisiklikler, kullanilan ilaglarin ¢oklugu, ASA III veya IV grubu
hastalar, dolu mide (acil girisimlerde) gibi 6zellikler hasta grubunda mevcuttur. Islem 6ncesi
degerlendirme yapildiktan sonra mutlaka kan hazirlig1 yapiimalidir. islem genelde rejyonal
(spinal, epidural, kombine spinal-epidural) veya genel anestezi uygulamasi yapilir. Rutin
monitdrizasyonun (SpO,, EKT-ST analizi, End-tidal CO,) yani sira, invaziv arter
monitdrizasyonu, idrar ¢ikisi takibi, 1s1 takibi yapilmalidir. Genis damar yolu agilmalidir.
TEVAR olgularinda medulla spinalisin perfiizyonun saglanmasi i¢in, spinal kateterizasyon ile
BOS drenaj1 yapilabilir. Postoperatif derlenme iinitesi disinda, PABU ve yogun bakim
gerekebilir. TEVAR olgularinda, stroke (inme), riski yiiksektir.

LIiTOTRIPSi ISLEMLERINDE ANESTEZi UYGULAMALARI

Bu islemin yapildig1 hasta gruplari pediyatrik ve eriskin hasta grubudur. Ses dalgalarinin sok
haline getirilip tagin parcalanmasi girisimidir. Litotripside duyulan agr1 emosyonel ve
kognitifdir. Ortam giiriiltiiliidiir ve radyasyon maruziyeti mevcuttur. Kanama profili (rejyonal
anestezi) ve kardiyak hastalik yoniinden degerlendirilmelidir. Gebelik, pace maker, aort
anevrizmasi, tasin distalinde {iriner obstriiksiyon varsa, kontr-endikedir. Sedasyon ile islem
yapilir. Sedasyon i¢in, ¢ocuklarda midazolam- ketamin, eriskinlerde propofol, midazolam ve
fentanil kombinasyonu tercih edilir. Islem sonrasi, derlenme saglandiktan sonra hasta taburcu

edilir.

RADYASYON ONKOLOJISINDE ANESTEZi UYGULAMALARI

Radyasyon onkolojisinde, radyoterapi seanslarinda, 6zellikle pediyatrik yas grubundaki

hastalarin immobilizasyonunu saglamak amaciyla, anestezi uygulamalar1 yapilmaktadir.
Sedasyonda, midazolam ve ketamin, propofol kullanilmaktadir. Bu islemlerde, ortamda

yogun radyasyon oldugu i¢in, anestezist genelde bir kameradan hastay1 izlemektedir. Bu
nedenle, monitdrizasyon ve hasta giivenligi maksimum olmalidir. Genellikle ¢ocuk

hastalarda, aylik tedaviler seklinde radyoterapi tedavisi planlandig: i¢in, damar yolu agmada
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problemler olabilir. Erigkin kadin hastalarda ise serviks kanseri olgularinda brakiterapi
uygulamalarinda spinal anestezi (saddle blok) tercih edilmektedir. Bu hastalarda, islem 6ncesi

koagiilasyon testleri (6zellikle kanama zamani) yapilmalidir.

GASTROENTEROLOJIK GiRiSIMLERDE GENEL ANESTEZI
Endoskopi iinitelerinde, asagidaki islemler, gastroenterologler tarafindan yapilmaktadir.

» Kolonoskopi

* Gastroskopi

» Perkutan endoskopik gastrostomi (PEG ag¢ilmasi)

» Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP)

* Manometre ile anal basing 6lgiimii

* Endoskopik ultrasonografi (EUS)

* Endorektal ultrasonografi (ERUS)

*  Double balon

+ Kardiyoozefagiyal bileske plikasyonu

» Endoskopik pseudokist drenaji

* Polipektomiler

Bu islemlerde, tercih edilen anestezi yontemi genellikle sedasyondur. Hastalarin iglem 6ncesi

anksiyetesi yiiksektir.

Bu islemler, genelde agrilidir. Hastalarin islem 6ncesi, genel durumlari, aspirasyon riskleri,

islemin ayrintilari, islem sirasinda pozisyonu ayrintili degerlendirilmelidir.

Endoskopi islemlerinde gastrodzefajial reflii, kusma, 6giirme, mide motilite azligina mide
bosalmasinin gecikmesi, aspirasyon riski nedeniyle dikkatli olunmalidir.

Sedasyonda; propofol, midazolam-opioidlerden yararlanilabilir.

Kolonoskopi islemleri dncesi islem i¢in barsak temizligi nedeniyle yandas hastalig1 olan
hastalarda (anemi, kardiyak, solunumsal, metabolik sendrom, DM), hipovolemi ve elektrolit
degisiklikleri nedeniyle dikkatli olunmalidir. Propofol, midazolam fentanil-remifentanil

sedasyon amaciyla uygulanir.

22



Double balon gibi ince barsagin tetkik edildigi islemler uzun stireli olup, bu islemlerde
anestezik ilaglar, infiizyon tercih edilir. Islem sonras1 barsak perforasyonu gériilebilen

komplikasyonlardandir.

ERCP islemleri yapilan hasta profili degisiktir. Bu hastalarda, pankreatit, pankreas kanseri,
kolanjit mevcut olabilir. Hastalar genelde, dehidrate, yandas hastaligi olan, laboratuvar
degerleri bozuk (KCFT ve bilirubin degerleri yiiksek), anemik, septik tabloda diiskiin
hastalardir. Propofol-opioid kombinasyonu sedasyonda kullanilir. Sfinkterektomi sirasinda
dikkatli olunmalidir. Islem sonrasi perforasyon, kolanjit, pankreatit gibi komplikasyonlarin

yani sira, pndmotoraks, gibi beklenmedik komplikasyonlar goriilebilir.

EUS, safra kanal taglarinin teshisinde mide, yemek borusu, pankreas kanserlerinin
evrelendirilmesinde, pankreas kanserine bagli agrilar1 dnlemek i¢in ¢6lyak blokaj
yapilmasinda, digk1 veya gaz kagirma (bagirsak inkontinensi) durumunda rektum ve
etrafindaki kaslarin degerlendirilmesinde, bagirsak duvarinda submukozal olarak yer alan
yani bagirsagin i¢cinde normal endoskop ile goriilemeyen, ancak bagirsak duvarinda yer aldig:
icin gizlenen kitlelerin goriilebilmesini saglar. EUS islemi, genelde deneyimli ellerde
emniyetli bir girisimdir. Islem sirasinda igne biopsisi veya aspirasyon (sivi gekme) yapilmaz
ise komplikasyon orani oldukga nadirdir. Islem sonrasinda hastalarda deri dokiintiileri, bulant:
ve kusma gibi sorunlara rastlanabilir. EUS islemi sonrasinda baslica ¢ekinilecek
komplikasyon, isleme bagli duodenum perforasyonudur. Bu komplikasyonun orani ise yine
ender olup, % 0.5-1.0 arasindadir. EUS islemi pankreas i¢in uygulanirsa, isleme baglh
pankreatit gelisebilir. Anestezi uygulamasi sedasyondur, islem sirasinda aspirasyona dikkat

edilmelidir.

GOGUS HASTALIKLARINDAKI UYGULAMALARI
. Bronkoskopi Ust ve alt hava yolu obstriiksiyonu, hiperaktif hava yolu vardir (KOAH,

pndmeni bronsektazi,kitle, yabanci cisim). Islem sirasinda laringospazm, bronkospazm,
kanama, solunum arresti gibi komplikasyonlar goriilebilir. Solunumu deprese olmasini
onlemek amaciyla ilaglar titre edilerek verilmelidir. Islem 6ncesi Lidokain sprey

kullanilabilinir.
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. EBUS (Endobronsiyal endoskopi)

Havayollarina komsu yada havayolu duvarindaki yapilar1 goriintiilemek i¢in gelistirilmis bir
ultrason yontemidir. Akciger kanserinde nodal evreleme, akciger kanserinde tedavi sonrasi re-
staging, mediastinal lenf nodu tanisi, mediastinal kitle lezyonlarinda tani, peribronsiyal
hastalik tanisinda kullanilir. Standart bronkoskopi isleminin siiresini yaklagik 5-10 dk artirir.
Islem sedasyon ile yapilir. ASA III-IV grubu hastalardir. Hiperaktif havayoluna dikkat
etmelidir. Desatiirasyon, pndmotoraks, kanama, 6liim riski bulunmaktadir. islem sirasinda
oksijenizasyunun iyi saglanmasi ve desatiirasyonu 6nlemek i¢cin, CPAP makinas1 veya

noninvaziv mekanik ventilasyon yontemleri ile solunum destegi verilebilir.

ELEKTROKONVULZIF TEDAVISINDE (EKT) ANESTEZI
UYGULAMALARI

Elektrik stimiilasyonu ile santral sinir sisteminde nobet aktivitesini baglatilmasi sonucu 6nce
jeneralize tonik, sonra klonik kasilmalar goriiliir. Major depresyon da sik olarak uygulanan bir
tedavidir.

Kontrendikasyonlari; Feokromasitoma, artmis IKB, aorta ve serebral anevrizma, ytliksek
riskli gebelik KVS de iletimde defektdir.

EKT tedavisi sirasinda goriilen yan etkiler; Parasempatik uyari, bradikardi, asistoli,
prematiir atimlar, hipertansiyon goriiliir. Ayrica, salivasyon, basagrisi, konfiizyon, ajitasyon,
ndroendokrin yanitta artma, hiperglisemi gibi yan etkilerde goriilmektedir. Anestezi islemi
genel anestezidir. Uzun yillar, metoheksital-siiksinilkolin yurtdisinda siklikla kullanilan,
anestezik ilaglar olmustur. Ulkemizde ise propofol-siiksinilkolin (0.5-1 mg/kg)/mivakuryum
veya rokuronyum (0.3 mg/kg) kullanilabilir. Rokuronyumu revers etmek i¢in sugammadeks
(2 mg/kg) kullanilabilir. EKT islemleri sirasinda, siiksinilkolin uygulamadan 6nce, mutlaka
serum kolinesteraz diizeyi bakilmalidir. Nobet siiresi 30 sn’den fazla siirmelidir. Son yillarda

ketafol da, EKT uygulamalarinda kullanilmaktadir.

KARDiIYOVASKULER GIRiSIMLERDE ANESTEZI

Kardiyoloji {initesinde yapilan islemler komplekstir. Islem 6ncesi hastalara detayli

premedikasyon yapilmali, hastalarin kalp patolojilerinin iyi saptanmasi, sedasyonda secilen
ilaglarin kardiyak sistem iizerindeki etkilerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Islem sirasinda
invaziv monitdrizasyon yontemleri yapilarak hemodinamik monitdrizasyon yakindan takip

edilmelidir. Anjiyo tiniteleri yogun bakim ve ameliyathaneye yakin olmalidir.
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1. Invaziv olmayan kardiyolojik islemler:

Agrisiz iglemler olduklarindan analjezik ajan uygulanmasi gereksizdir; sedasyon yeterlidir.
Transtorakal ekokardiyografi: Pediatrik hastalar probun yarattig1 bas1 hissi nedeniyle asir1
derecede hareket ederek ekokardiyografide yeterli goriintiiniin elde edilmesini engellerler.
Transoézofageal ekokardiyografi: Ekokardiyografi probunun yutulmasinin yarattig
rahatsizlik ve zorluk sedasyon uygulanmasini gerektirebilir. Probun yarattigi mekanik
iritasyon kusma refleksini artirarak sedasyon altindaki hastalarda pulmoner aspirasyona neden
olabilir. Ozellikle siyanotik kalp hastaligi bulunan ve solunum yetmezligi olan hastalarda
periferik oksijen satlirasyonunun ve EtCO,’ in izlenmesi esastir.

Kardiyoversiyon: Kisa siireli (1-2 dk) amnezi saglanmasi yeterlidir. Preoksijenizasyon
sonrasinda sedatif-hipnotik bir ajan (barbitiirat, propofol, etomidat veya benzodiazepin)
uygulanir. Acil kardiyoversiyon da hasta genellikle hemodinamik durumu bozuk, preoperatif
anestezi degerlendirilmesi yapilamamis ve biiyiik olasilikla tok bir hastadir. Bu dikkate
alinmalidir. Elektif kardiyoversiyonda, hastanin kardiyovaskiiler durumu ve ilag tedavisinin
uygun sartlara getirilmesi gereklidir.

2. Invaziv kardiyolojik islemler:

Tanisal koroner anjiyografi: Kanama, enfeksiyon, iskemi (damar yolu ile ilgili
komplikasyonlar), kardiyak iskemi (hasta ile ilgili komplikasyonlar), koroner arter
diseksiyonu ve tromboembolik olaylar (kateter ile ilgili komplikasyonlar) ve kontrast
maddeye bagli komplikasyonlar goriilebilir. Stabil olmayan, kardiyak cerrahiye gereksinim
duyacag1 6ngoriilen hastalara, anjiyografi mutlaka bu olanagi bulunan merkezlerde
yapilmalidir. Girisimin yapilacagi, arterin bulundugu bolgeye, lokal anestezi uygulanmalidir.
Kontrast madde enjeksiyonu sirasinda hissedilen rahatsizlig1 6nlemek amaciyla, tercih edilen
yontem sedasyon-analjezidir. Heparinin etkilerini antagonize etmek i¢in kullanilan protamin
siilfatin periferikvazodilatasyon, anafilaktik veya anafilaktoid reaksiyonlar ve pulmoner

vazokonstriktif krizlere neden olabilecegi unutulmamalidir.

Girisimsel koroner anjiyografi PTCA (Perkiitan Transliiminal Koroner Anjiyoplasti)

Balon dilatasyonu- Stent yerlestirilmesi: Tanisal anjiyografiden farki islemin genelde acil
sartlarda uygulanmasi ve daha uzun siirmesi, ventrikiiler aritmilerin daha sik olmasidir.
Hastalar genellikle toktur, ileri derecede anksiyeteleri ve agrilar1 vardir. Altta yatan patoloji
nedeniyle dispneik hastalarin sayis1 da az degildir. Islem sirasinda, gelisebilecek akut koroner
okliizyon, analjezi ve anti emetik eklenmesini gerekli kilar. Kardiyak depresan etkilerinin

azlig1 ve antagonistlerinin bulunmasi nedeniyle midazolam ve fentanil tercih edilir. Ileri
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derecede sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu olan ve koroner arter by-pass cerrahisi igin aday
olamayan hastalarda tasiabilir kardiyopulmoner by-pass makinalar1 kardiyoloji laboratuarina
getirilebilir ve burada ekstrakorporeal dolasim saglanabilir. Bu islem sirasinda, genel anestezi
uygulanir. Komplikasyonlar: Iiskemi sonrasi olusan reperfiizyon, ventrikiiler aritmilere neden
olabilir. Koroner arter rupture, hemoperikardium ve perikardiyal tamponada neden olur. TTE
esliginde, acil perikardiyosentez uygulanir. Koroner arter okliizyonu, koroner arter
diseksiyonu, trombus veya koroner vazospazm gelisebilir. Trombus olusumunda ise,
heparinin yanisira diigiik molekiil agirlikli heparin, tirokinaz gibi trombolitik ajanlar ve
platelet agregasyon inhibitorleri kullanilabilir.

Elektrofizyolojik calismalar, ablasyon tedavisi, pil ve IKD (intrakardiyak defibrilator)
yerlestirilmesi: Bu iglemler 6ncesinde tiim antiaritmik ajanlarin kullanimi sonlandirilmalidir,
clinkii bu ajanlar aritmojenik odagin belirlenmesini engellerler. Birden fazla kateter takilma
zorunlulugu ve islemlerin uzun siirmesi nedeniyle sedasyon- analjezi uygulanmasi uygundur.
Radyofrekans ile ablasyon uygulanacak ise, olusturulan yanik ciddi agriya neden olur. Bu
yiizden bu islemin genel anestezi altinda yapilmasi1 daha dogrudur. Bu islem, son yillarda
sedasyon ile de yapilmaktadir. Midazolam fentanil sedasyonda sik kullanilan ilaglardir.

Pil ve IKD yerlestirilmesi sirasinda da, sedasyon- analjezi birlikteligi, uygundur.
Hemodinamik agidan stabil olmayan ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu % 20’nin altinda
olanlarda invaziv kan basinci monitorizasyonu yapilmalidir. Ilaglar titre edilerek verilmelidir.
Supraventrikiiler aritmileri baskiladigindan, bu islemlerde propofol uygulanmasi dogru
degildir.

Valviiloplasti: Yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip hastalara uygulanir. Aortik kapagin
dilatasyonu isleminde 2 adet kateter takilmasi1 gerekir, diger kapaklarin dilatasyonunda ise tek
kateter takilir. Balonun sigirilmesi sirasinda kan akimi duracagindan ciddi hipotansiyon
geligebilir ve balonun indirilmesiyle hipotansiyon diizelmeyebilir. Bu donemde, 6n yiikiin
intravendz s1v1 ile artirilmasi, inotrop ve antiaritmik tedavi uygulanmasi gerekebilir. Balonun
sisirilmesi vagal stimiilasyona neden olur, atropin uygulanmasi gerekebilir. Erigkin hastalar
bu islemi kateter giris yerine uygulanan lokal anestetik ile tolere edebilirler. Pediyatrik
hastalarda veya islemi tolere edemeyen eriskin hastalarda fentanil, midazolam ve propofol
uygun ilaglardir.

Pediyatrik kardiyak kateterizasyonlar:

Ileri derecede siyanotik olabilirler. Ciddi ventrikiil disfonksiyonlar olabilir. Kardiyak
anomalilere non-kardiyak konjenital anomaliler eslik edebilir. Kooperasyon kurmak zordur.

Ebeveynleri oldukga streslidirler ve ekibe yardimer olmalart miimkiin degildir. Yenidoganlara
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uygulanacak islemler genellikle acil ve/veya elektif sartlarda gerceklestirilir. Genel anestezi
gerekebilir. Yasi biiyiik ve kooperasyon kurulabilen ¢ocuklarda sedasyon ve analjezi
yeterlidir, Digerlerinde genel anestezi uygulamak gereklidir. Siyanotik hastalarda oksijen
satlirasyonu bazal degerlerin altina inene kadar, oksijen tedavisi yapmamak yerinde olur.
Pulmoner vaskiiler rezistanstaki dalgalanmalar1 6nlemek i¢in, ventilasyon sirasinda PaCO,
degerlerini fizyolojik sinirlarda tutmak gereklidir. Kontrollii ventilasyon, sedasyon sirasinda
siklikla karsilasilan PaCO, degerlerindeki dalgalanmay1 6nler. Ventilasyonun kontroliiniin
ET- CO; degerlendirilmesi ile yapilmasi giivenilir degildir, ¢iinkii bu hastalarda fizyolojik 6lii
bosluk fazladir ve yanhs degerler okunmasina neden olur. islem sirasinda takilan arteriyel
kateterden alinacak kan 6rnegi ile PaCO; degerleri hakkinda fikir sahibi olunabilir. Sedasyon
ve analjezi i¢in kullanilan ajanlar fentanil, midazolam, propofol ve ketamindir. Girisim
yapilan bolgelerin lokal anestezik ile infiltrasyonu ve diisiik doz i.v fentanil (1-2 pu/kg)
uygulanmasi islem sonrasi cocugun sakin olmasini saglayarak, kanama gibi olas1
komplikasyonlar1 azaltir. Yenidoganlar hem anestetiklere kars1 hassastirlar hem de
hemodinamik instabiliteye daha meyillidirler. Bu hastalarda diisiik kalp debisinin ilk bulgusu,
metabolik asidoz olabilir, bu nedenle sik arteriyel kan gaz analizi dnem kazanir. Metabolik
asidoz, hafif bile olsa, inotrop ajanlar uygulanmalidir. Siklikla hipokalsemi ve hipoglisemi
gelisir. Hipotermi gelisme olasiligina karsi, oda sicakligi yiikseltilmeli, 1sitict sistemler
kullanilmalidir. Sicaklik Slgiimiiniin rektal yoldan yapilmasi uygundur. Islem sirasindaki kan
kayb1 kolay tolere edilemez, bu nedenle hematokrit izlemi yapilmalidir. Derin siyanozu olan
hastalar, polisitemiktir, yeterli miktarda sivi verilmezse islem sirasinda uygulanan kontrast
maddenin ozmotik etkileri bobrek yetmezligine, hemokonsantrasyona ve mikroembolik
olaylarin gelisimine neden olabilir. Hipertrofik kardiyomiyopati tedavisi i¢in septal ablasyon,
biiyiik damar transpozisyonu olan hastalarda balon atriyal septostomi, PDA, ASD kapatilmas1
bu yas grubuna uygulanan diger islemlerdir, hastalar bu islemi sedasyon ve analjezi

uygulanmasi ile tolere edebilirler.

Transkateter Aortik Kapak implantasyonu (TAVI)

Aort Darlig1 (AD) sol ventrikiil ¢ikis yolunun ilerleyici obstriiksiyonu sonucu ortaya ¢ikar.
Klasik kalp semptomlari, senkop, angina ile olusan bir hastaliktir. 65 yas tistii % 2. 85 yas
istli % 4 oraninda goriiliir. Tedavi edilmezse mortalite oran1 %50 dir. 1992 yilinda, Andersen
ve ark. stent bazli domuz bioprotezleri denemislerdir. 2002 yilinda, Cribier ve ark.

tarafindan ilk “TAVI” islemi yapilda.
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TAVI Endikasyonlari

Semptomatik Kalsifik Aort Darlig1
Ort gradient >40 mmHg
Aort velositesi>4.0 m/s

AVA<0.8 cm?

Yiiksek Cerrahi Risk Skoru

LogES>%20

STS>%10

Cerrahi girisimin kontr-endike olmast
80 yas lizeri (son yillarda)

Ek olarak

Porselen Aorta

Torasik Radyasyon Oykiisii

Ciddi Torasik Deformite

TAVI Kontr- Endikasyonlar

Akut Myokard Infarktiisii (<30 giin)

Bikiispid, unikiispid kapak

Kalsifik kapak olmamast

Miks aortik kapak hastaligi (AS+AY>3)

Hemodinamik ve solunumsal instabilite (son 30 giin i¢inde inotropik destek, mekanik
ventilasyon, mekanik kalp hastaliina ihtiya¢ olmast)
Herhangi bir nedenle acil cerrahi girisim

Ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu (EF<20)

Ciddi demans

Ciddi mitral yetmezlik

Non-kardiyak nedenlerle beklenen yasam siiresi <12 ay
Antikoagiilan tedaviyi hastanin tolere edememesi
Renal yetmezlik (Kreatin>3.0 mg/dl, kronik diyaliz)
Girisimden 6 ay 6nce SVO ve TIA gegirilmesi

Aortik Anulus<18 mm veya >25 mm (EKO 6l¢iimii)
Ciddi PTH ve sag ventrikiil disfonksiyonu
Intrakardiyak kitle, trombiis (EKO’da)
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TAVI Girisim yerleri: Transfemoral, transapikal, subklavian’dir. islem Kalp Damar
cerrahisi, Kardiyoloji ve Anesteziyoloji ekipleri ile birlikte yapilir. Islem dncesi, 3 ekipten
olusan bir kurul olusturulmali, hasta birlikte degerlendirilmelidir. Islem 6ncesi kardiyak
fonksiyonlar degerlendirilmelidir. Bu islemi olacak hasta grubu ASA II-IV grubu hastalardir.
Kardiyak fonksiyon degerlendirmesinde, ortalama aortik kapak gradienti dinlemede 40
mmHg’den yliksek ise ve diisiik EF varsa (EF<20), dobutamin stress EKO sonras1 kardiyak
kontraktilite degerlendirilmelidir. Anti aritmik ilaglar, ACE igeren antihipertansif, ilaglar
kesilmemelidir. K6tii ventrikiil rezervi varsa, balon valviiloplasti yapilabilir. Anjinasi ve sol
ventrikiil fonksiyonu kétii olan hastalarda TAVI éncesi fonksiyonlari optimize etmelidir.
Dispne, ciddi pulmoner fonksiyon bozuklugu TAVI icin kontrendikedir. Akut veya kronik
bobrek yetmezligi olan hastalarda kontras madde kullanimi sinirlt olmalidir. Operasyon
oncesi 300-320 mg aspirin, 300 mg klopidogrel yiikleme dozu, intraoperatif valviiloplasti
oncesi, 5000 U heparin uygulanir. ACT>250 s olacak sekilde ek doz verilir. Islem 6ncesi kan
hazirlig1 (en az 2 iinite ES) yapilmalidir. Operasyon sonrasi, 75-100 mg/giin, aspirin verilir.
Operasyon sonrasi, 75 mg/giin klopidogrel 6 ay siire ile verilebilir. TAVI girisimi icini
Hibrid ameliyathane uygundur. ideal gériintiilleme yontemleri, kardiyopulmoner by pass ve
cerrahi girisim i¢in steril oda, kardiyolog, cerrah, anestezist, perfiizyonist, hemsire, firma
elemanlarindan olusan bir ekip, ortamda hazir bulunmalidir. Islem sirasinda monitérizasyon,
EKG (5-12 kablolu), pulse oksimetre, invaziv arteriyel kan basinci, santral vendz basing
monitdrizasyonu, TOE, idrar debi monitdrizasyonu, hizl ventrikiiler pacing igin femoral veya
juguler transvendz pacing kablosu, 1s1, transkranial doppler, serebral oksimetri uygulamasi
yapilmalidir.

TAVI isleminin asamalari; Vaskiiler ve torasik girisim, hizh ventrikiiler pacing testi,
hizh ventrikiiler pacing altinda i.v valviiloplasti, protez kapagin pozisyonlanmasi, hizh

ventrikiiler pacing altinda kapagin yerlestirilmesi

TAVi’de Anestezi Yonetimi

LOKAL ANESTEZi ve SEDASYON

Sedasyonda, propofol (2-5 mg/kg/s), remifentanil (0.025 pg/kg/dk) ve lokal anestezi ile islem
baslamalidir. Apne riski, dikkatli hemodinamik ve solunum monitdrizasyonu yapilmalidir.
Lokal anestezi ve sedasyon gereken hastalarda, non invaziv mekanik ventilasyon (NIV)

onerilmektedir. Ancak, bu maskeler TOE gecisine izin vermelidir.
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GENEL ANESTEZI

Genel anestezi uygulamasinda; Indiiksiyonda hipnotik olarak tiyopental/etomidate, narkotik
ajan olarak fentanil/remifentanil, kas gevsetici rokuronyum/atrakuryum, anestezi idamesi
oksijen/hava-sevofluran, ndromiiskiiler blogun dondiiriilmesi amaciyla rokuronyum
kullanilmigsa, sugammadeks, inotropik destek i¢in noradrenalin, postoperatif analjezi IV 6
saatte bir asetominofen (1 g) ve tramadol (100 mg) (TA-TAVI icin) dnerilir. Islem sonrasi
hastalar PABU veya yogun bakim iinitelerinde izlenmelidir. Stroke yoniinden, yakin nérolojik

takip Onerilir.

KADIN VE DOGUM HASTALIKLARINDA GIRiSIMLER

Invitro fertilizasyon islemlerinde uygulama

ASA 1 veya II grubu hastalardir. Bu islemlerde gamet ve embriyo i¢in en az zararli anestezik
ajanlar kullanilmalidir. Siklikla propofol, midazolam ve fentanil-remifentanilden yararlanilir.
Ketamin gamet ve embriyo igin riskli bir ajandir. Islem sirasinda steril ortam gerekmektedir.

Siklikla islem ameliyathane ortamlarinda yapilir. Ortamda gamet ve embriyoyu etkileyecek,

radyasyon, dezenfektan kokusu vs. gibi maddeler bulunmamalidir.

Histerosalpingografi islemlerinde uygulama
Genelde ASA I-II grubu geng bayan hastalardir. islem, Kadin Dogum, Radyoloji ve Anestezi
ekipleri ile yapilir. Agrili bir islemdir. Sedasyonla gerceklestirilir. Kontras madde alerjisine,

radyasyon ve islem sonras1 hemoraji, karin agrisina dikkat etmek gerekmektedir.

COCUK HASTALIKLARINDA GIRISIMLER

Kemik iligi Intratekal ve kok hiicre naklinde anestezi uygulamalar

Kemik iligi ve intratekal uygulamalar eriskin ve pediyatrik yas grubunda, ¢ocuk ve eriskin
hematoloji ve onkoloji hastalarina uygulanmaktadir. Hastalarin kan degerleri, islem 6ncesi
degerlendirilmeli 6zellikle koagiilasyon ve trombosit degerleri kaydedilmelidir. kKmik iligi
islemleri agrili islemlerdir. Kisa etkili opioidlerden yararlanilabilir. Hastalarin biiytik
cogunlugu kematerapik ajanlar aldig1 i¢in ve yiiksek doz steroid kullanimi oldugu i¢in

enfeksiyon agisindan dikkat etmelidir.
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RADYASYON ONKOLOJISINDE GIRiSIMLER

Cocuk ve erigkin hastalara radyoterapi islemleri sirasinda sedasyon uygulanir. Sedasyon

stiresi aylik kiirler seklindedir. Herglin hastaya radyoterapi nedniyle sedasyon vermek

gerekebilir. Cocuk hastalarda damar yolu sorunu olabilir. Uzun siireli tedavilerde (iv.kalic1

kateter yoluyla) ilaglar verilebilir. Sedasyon sonrasi izlemler kamera yoluyla baska bir odadan

izlendigi i¢in solunum yolu 6zellikle ¢ocuklarda giivenli olmalidir. Serviks Kanseri nedeniyle

brakiterapi uygulanacak hastalara, spinal anestezi (saddle blok) ile anestezi verilebilir. Islem

sonrasi derlenme unitelerine hastalar alinmalidir.

Ameliyathane Dis1 Anestezide Derlenme Odasi

Derlenme odasina transfer edilen hasta, derlenme hemsiresi tarafindan teslim alinir. Hastanin

derlenme odasindaki monitorizasyon bulgular1 “Derlenme Odas1 Hasta izlem Formu”na

kaydedilir. Derlenme odasinda anestezi uzmaninin yaptigi ameliyat sonrasi analjezi plani

uygulanir. Derlenme sirasinda, gelisebilecek komplikasyonlar, anestezi uzmani tarafindan

tedavi edilir. Aldrete Skorlama sistemine gore (Tablo 6) hastalar taburcu edilir.

Hastalar I¢in Taburcu Kriterlerine (Tablo7) uygun hale gelen hasta refakati ile taburcu edilir.

Tablo 6: Postanestezik Aldrete Derlenme Skorlamasi

Orijinal kriterler Modifiye kriterler Puan
degeri
RENK OKSIJENASYON
Pembe Oda havasinda SpO;> %92 2
Solukluk veya koyuluk Oksijen destekli SpO,> %90 1
Siyanotik Oksijen destekli SpO, < %90 0
SOLUNUM
Derin nefes alabiliyor ve oksiirebiliyor Derin nefes aliyor ve serbestce dksiiriiyor 2
Yiizeyel fakat yeterli degisim Dispneik, ylizeyel veya sinirli solunum 1
Apne ve tikaniklik Apne 0
DOLASIM
Kan basie1 normalin % 20’si i¢inde Kan basinci normalin # 20 mmHg 2
Kan basinci normalin % 20-50’si i¢inde Kan basinci normalin + 20-50 mmHg Kan | 1
Kan basinci normalden > % 50 basinci normalin + 50 mmHg 0
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BILINC

Uyanik, alert ve oryante Tam uyanmis
Uyandirilabiliyor fakat hizla tekrar uyuyor | Sozel uyarilarla uyandirilabiliyor 1
Tepkisiz Yanitsiz

*Blanshard HJ, Chung F. Postanesthesia care unit assessment and discharge. Problems in
Anesthesia by Lippincot Williams, Wilkins, Inc., Philadelphia. 1999; 11:110-118’den

alinmustir.

Tablo 7: Taburculuk kriterleri

1. Hastalar, tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durumu baglangicta bozuk olan hastalarin, ilk durumlarina donmeleri
beklenmelidir.

3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir siirlar igerisinde olmalidir.

4. Antagonist ila¢ (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon
gelismeyeceginden emin olmak i¢in, yeterli siire (2 saate kadar) beklenmelidir.

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi hastanin taburcu edilebilmesine yardimci
olabilir.

6. Giiniibirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir erigkin bulunmalidir.

7. Hastaya girisim sonrasi uygulanmasi gereken diyet, ila¢ ve aktivite ile ilgili(varsa) yazih

bilgi verilmelidir.
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