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Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) 2005 yilinda, ameliyathane disi
anestezi kilavuzunu yayimlamistir. 2015 yilinda TARD Giiniibirlik ve Ameliyathane Dis1
Anestezi Bilimsel Kurulu tarfindan giincellenmistir. Igerikteki anlatilan uygulamalar da hasta
bazinda degisiklikler gerektirebilecegi unutulmamalidir.

Covid-19 pandemisi sirasindaki uygulamalar, giinliik degisimler nedeniyle tavsiye

niteligindedir.
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GIRiS VE GENEL BIiLGILER

Avantajlar1 nedeniyle ameliyathane dis1 anestezi (ADA) alanlarinda tani ve tedavi i¢in yapilan
islemler giderek artmaktadir. Hastane yatak dolulugundan bagimsiz olunmasi, hastane
enfeksiyon insidansinin diisiik olmasi gibi nedenlerle bu islemlerden daha yiiksek verim
alinmakta ve maliyet diismektedir. Son yillarda olgu sayisindaki artisa paralel olarak, hasta
cesitliligi de artmis, yeni uygulama alanlar1 ortaya ¢ikmis ve teknolojinin gelismesi ile daha
invaziv girisimler uygulanmaya baslanmistir. ADA alaninda alinan olgularin 6niimiizdeki on
yil iginde anestezi uygulanan tiim olgu sayilarinin, yarisini olusturacagi tahmin edilmektedir.
Yapilan arastirmalara gore; ameliyathanede alinan hastalar ile karsilastirildiginda ADA
alanlarinda alinan hastalar; daha yasli, ASA skorlar1 ve 6liim oranlar1 daha yiiksektir. Elli yas
iizerindeki hastalarin orani ameliyathane i¢in % 48.12 iken, ADA icin % 53.99°dur. ASA Il ve
tizeri hastalar i¢in ayn1 oranlar % 28.85’¢ karsilik, % 30.94 diir.

Anestezi uygulamalarina bagli sonuglanmis malpraktis davalar ile ilgili bir aragtirmaya gore
70 yas lizerindeki hastalarin orani1 ameliyathane i¢in % 12 iken, ADA alanlarinda % 20’dir.
ASA 111 ve iizeri hastalar igin ayn1 oranlar % 44’¢ karsilik, % 69°dur. Oliim oran1 ameliyathane
hastalar igin % 29 iken, ADA hastalarinda % 54’djir.

Covid-19 pandemisi ile birlikte tim anestezi uygulama alanlarinda anestezi uygulamalari
arasina saglik personelinin korunmasi ve hastalarin Covid-19 riskinin belirlenmesi de girmistir.
Ancak; Covid-19 enfeksiyonu i¢in preoperatif testlerin dogrulugu ve giivenilirligi ile Covid-19
riskinin belirlenmesi iizerindeki tartismalar bu alanda 6nemli zorluklara yol agmaktadir. Tiim
diinyada oldugu gibi iilkemizde de bu kilavuzlar siirekli giincellenmekle birlikte ortaya ¢ikan
yeni varyantlar ve asilanma oranlar1 ile as1 ve asilanma cesitliligi kesinlesmis bir kilavuz
olusturulmasini engellemektedir.

ADA uygulanan alanlarda hastalardan, alandan ve personelden kaynaklanan bir¢ok sorun
bulunmaktadir. Anestezi uygulamalari i¢in optimize edilmemis bir ortam, kullanilan
ekipmanlarin hastaya erisim agisindan yarattigi zorluk, elektromanyetik cihazlar ve ozel
kaplamali duvarlarin cep telefonunu ile acil iletisime olanak vermemesi, yogun radyasyon,
anestezi ekibine ve ekipmanina alisik olmayan personel ve diger bircok faktér ameliyathane
dis1 anestezi uygulamalarinda problem yaratabilir. Bununla birlikte ADA uygulama
kilavuzlarindaki temel standartlara uyulmasi hasta ve anestezist giivenligini saglayacak,

girisimin bagar1 sansini ve giivenligini arttiracak, komplikasyonlar1 azaltacaktir.



AMELIYATHANE DISI ANESTEZi UYGULAMALARI YAPILAN
BOLUM VE ISLEMLER

RADYOLOJI

BT (Bilgisayarli Tomografi) ¢ekimleri

MRG (Manyetik Rezonans) ¢ekimleri

Girisimsel Radyoloji

Nonvaskiiler islemler

Biyopsiler (karaciger, bobrek, tiroid, meme vb.)
Drenajlar (apse, assit, plevral efiizyon, nefrostomi katateri, double J katateri takilmasi vb.)
Skleroterapi (karaciger kist hidatik, lenfatik malformasyonlar vb.)

Ablatif tedaviler (endobilier, radyofrekans, tiroid, paratiroid vb.)

Arteriel vaskiiler islemler

Perkiitan Transliiminal Balon Anjiyoplasti (PTA)

Stentleme (Karotid arter, intrakranial arter vb. darliklar)

Trombektomi

Tromboliz

Aterektomi

Embolizasyon (Arteriyovenéz malformasyon, arteriyovenoz fistiilizasyon, anjiomyolipom,
serebral anevrizma, transarteryal kemoebolizasyon, endovaskiiller akut inme
embolizasyonu, myom embolizasyonu vb.)

Kapli stent/greft (Aort anevrizmalari, psddoanevrizma vb.)

Venoz vaskiiler islemler

Santral venoz kateter takilmasi

Venoz tromboemboli ve inferior vena kava filtreleri
Derin ven trombozu

Kronik vendz yetmezlik

Termal ve non-termal ablasyon

Venoz darlik ve tikanikliklar



KARDIYOLOJI
Pediyatrik kardiyoloji

Transtorasik ekokardiyografi

Transozefajial ekokardiyografi (TEE)

Kardiyak kateterizasyonlar. (Tanisal pulmoner ve aortik valviiloplasti ve valvulotomiler,
PDA stent, koarktasyon anjioplasti, ASD, VSD, PDA kapatilmasi, atriyel septostomi vb.)
Elektrofizyolojik ¢aligmalar

Supraventrikiiler ve ventrikiiler tasikardi ablasyonu

Pacemaker ve ICD implantasyonu

Perikardiosentez

Eriskin kardiyoloji

Koroner anjiografi

Perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti (PTCA)

Transkateter aortik kapak implantasyonu (TAVI)

Kardiyak kateterizasyonlar. (Pace maker takilmasi, automatic implantable cardioverter-
defibrillator (AICD) takilmasi, ASD, VSD, PDA kapatilmasi, PFO Kapatilmasi, Sol atrial
apendix kapatilmasi, mitral balon valvuloplasti, vb.)

Transozefajial ekokardiyografi (TEE)

Kardiyoversiyon

Supraventrikiiler ve ventrikiiler tasikardi ablasyonu

KALP DAMAR CERRAHISI

Torakal ve abdominal aort anevrizmasi endovaskiiler tedavisi (TEVAR/EVAR)

Varis skleroterapi uygulamalari

PEDIATRIK VE ERISKIN GASTROENTEROLOJI

Gastroskopi

Kolonoskopi

Perkutan endoskopik gastrostomi (PEG) agilmasi ve degisimi
Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP)

Cift balon (Double balloon) uygulamalari

Manometre ile anal basing ol¢timii

Endoskopik ultrasonografi (EUS)

Obesite tedavisi i¢in intragastrik balon yerlestirme, botox enjeksiyonu



e Endorektal ultrasonografi (ERUS)

e Kardiyodzefagiyal bileske pilikasyonu

e Sirotik varis skleroterapi

e Endoskopik pseudokist drenaji

e Polipektomiler

e Endoskopik submukozal diseksiyon (ESD)
e Peroral endoskopik myotomi (POEM)

e Kistogastrektomi uygulamalari

GOGUS HASTALIKLARI

e Bronkoskopi

e Endobronsiyal endoskopi (EBUS)
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

e Invitro fertilizasyon islemleri (IVF)

e Jinekolojik muayene

e Histero salpingo grafi (HSG)

e Vulvo ve vajinoplasti

e Kiiretaj

PEDIATRIK VE ERISKIN HEMATOLOJi VE ONKOLOJI
o Kemik iligi uygulamalari

e Intratekal kemoterapi uygulamasi
UROLOJI

e Ekstracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL)
e Prostat biyopsisi

e Uriner kateterizasyonlar

e TESE uygulamalar1

NOROLOJI

e Elektroenselofolagrafi (EEG)

e Endovaskiiler akut inme tedavisi

e Serebrovaskiiler embolektomi

e Botoks enjeksiyonlari

PEDIATRIK VE ERISKIN PSIKiYATRI
e Elektrokonviilzif tedavi (EKT)



RADYASYON ONKOLOJISi

Beyin, akciger, serviks brakiterapi uygulamalar (erigkin ve ¢ocuk)

FiZiK TEDAVIi VE REHABILITASYON

Cocuk Botox uygulamalari

Rehabilitasyon tedavisi

PEDIATRIK VE ERISKIN NUKLEER TIP

PET c¢ekimleri

Sintigrafi ¢gekimleri (eriskin ve ¢ocuk)

ORTOPEDI

BT esliginde kemik biyopsi vb.

ADA ALANLARINDA ZORLUKLAR VE KOMPLIKASYONLAR

Zorluklar

Ortamdan kaynaklanan fiziksel sorunlar: Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinin
gerekli oldugu alanlar oncelikle kendi temel amaclarina gore tasarlanmislardir. Anestezi
cihazlar ve ilaglari i¢in ve anesteziyologun hastayla yakindan ilgilenebilmesi i¢in yeterli
alan ve uygun pozisyon olmayabilir. Teshis ve tedavi amaciyla kullanilan C-kollu,
anjiografi ekipmani, ultrason cihazlar1 ve diger cihazlar hastaya uygun anestezi
uygulamasinin saglanmasinda hastaya erisim acgisindan zorluk yaratabilir. Ortamin
genellikle dar, az 1s1kl1 ve soguk olmasi uygulamalart giiglestirebilir.

Anestezi ve reslisitasyon ekipmaninin eksik, farkli veya eski olmasi

Yardimci personelin ameliyathane veya derlenmede calisan personelden daha az deneyimli
ve yeteri kadar egitimli olmamasi

Acil yardim gerektiginde merkezden uzak olunmasi. Elektromanyetik yogunluktan dolay1
ADA boliimlerinde genellikle cep telefonlarinin ¢aligmamasi

Anestezi uzmaninin ortama yabanci olmasi, ekipman ve ilaglarin yerlerini tanimamasi
MRG odasi gibi hastayla temasin olmadig1 bir noktada hastanin uzaktan izlenmek zorunda
kalinmasi

Girisim ameliyathanede yapilmadigi i¢in anestezi riskinin az oldugunun diisiiniilmesi
Sedasyon/analjezi uygulamalarinin anestezi uzmanlari disindaki hekimler veya hemsireler

tarafindan yapilmasi. Yalnizca komplikasyon gelistiginde anestezi uzmaninin ¢agrilmasi



Komplikasyonlar

e Cevresel tehlikeler (kablolara takilma, diisme, ¢carpma vb.)

e Elektromanyetik dalgalara maruz kalma

e Agir kursun yeleklerin yarattig1 hareket kisitlilig

e Anestezik gazlara maruz kalinmasi

e Alerji ve anaflaktik sok. Kontrast madde kullanilan goriintiilleme yoOntemlerinde
enjeksiyonu izleyen 5-10 dakika iginde farkli derecelerde alerjik reaksiyon ortaya ¢ikabilir

e Hipotermi. Radyoloji cihazlarinin 1sinmasini dnlemek amaciyla ortamin sogutulmasi

ozellikle pediyatrik ve geriyatrik hasta grubunda hipotermiye yol acabilir

PREOPERATIF DEGERLENDIRME
ADA alanlarinda yapilan islemlerin smirli ve daha az invaziv olmasi nedeni ile yapilan
preoperatif degerlendirmenin 6nceki yillarda daha sinirli oldugu kabul edilebilir. Hatta daha az
test istenmesi ADA uygulamalari i¢in bir avantaj olarak degerlendirilirdi. Ancak giliniimiiz
ADA alanlarinda alinan vakalarin ¢esitliligi ile invazivlik orani, yas, ASA ve mortalite
oranlarinin yiiksekligi goz oniine alindiginda ADA uygulamalari i¢in yapilacak preoperatif
degerlendirme ile ameliyathanede alinacak vakalar i¢in yapilan preoperatif degerlendirme
arasinda onemli bir sinir kalmadig1 sdylenebilir.
Bu kilavuzda oncelikle ADA alanlarindaki standart preoperatif degerlendirme anlatilmis,
sonrasinda Covid-19 pandemisine gore giincel olarak yapilmasi gerekenlere yer verilmistir.
Amerikan Anestezistler Derneginin (ASA); ameliyathane dis1 anestezi uygulamalar ile ilgili
olarak Ekim 2018 yilinda giincelledigi kilavuza gore preoperatif degerlendirme mutlaka bir
anestezi uzmani/anestezi uzmani denetimindeki anestezi asistani tarafindan yapilmalidir.
Preoperatif degerlendirme uzman hekim olmayan bir hekim tarafindan yapilmadiysa anestezi
uzman bilgileri degerlendirmeli ve dogrulamalidir.
Tiim hasta gruplarinda oldugu gibi ADA alanlarinda alinacak hastalarda da operasyon oncesi
yapilacak dogru preanestezik degerlendirme mortalite, morbidite ve operasyonun basari sansini
yiikseltmektedir. ADA alanlarinda sedasyon uygulanacak hastalar da, genel anestezi altinda
cerrahi islem uygulanacakmis gibi degerlendirilmelidir. Anamnez, fizik muayene, laboratuvar
tetkikler, ASA smiflamasi, hava yolu muayenesi yapilmali, yas, sigara, alkol, obezite, bulanti-

kusma ve alerji oykiileri dikkate alinmalidir. Pediatrik ve geriatrik hasta gruplarinda



kardiyovaskiiler, pulmoner, hepato-renal ve serebrovaskiiler sistemin detayli bir muayenesi
yapilmali, gereginde ileri testler ve farkli branglardan konsiiltasyon taleplerinde bulunulmalidir.
Ozellikle geriatrik hastalar komorbid ve onkolojik bir hasta grubunu temsil ederler. Hem
sistemik hastaliklar1 hem de kullandiklari ilaglar bir¢ok sistem grubunu etkileyerek anestezik
ajanlarin farmakokinetik ve farmakodinamigini degistirirler. Bu durum; ADA alanlarinda
uygulanan hafif veya orta derecedeki sedasyonun hizli bir sekilde derin sedasyon hatta genel
anesteziye donilismesine yol agabilir. Bu hasta grubunda, kemoterapi ve kortikosteroidlere bagl
olarak trombositopeni, l0kopeni, immun yetmezlik bulgulari, asit baz dengesizligi gibi
bulgularin olabilecegide géz 6niine alinmalidir.
Zor entiibasyon ve/veya oOzellikle zor ventilasyon olacagi diisiiniilen hastalarin gerekli
ekipmanlarin ameliyathanelerde daha, optimal diizeyde bulunmasi nedeniyle ADA alan1 yerine
miimkiinse ameliyathanede alinmasi Onerilmektedir. Operasyon ig¢in gerekli donanimin
ameliyathaneye tasinamadig1 durumlarda kosullar uygunsa ameliyathanede entiibasyon sonrasi
hastanin islemin uygulanacagi alana taginmasi diisiiniilebilir. Biitiin bu se¢eneklerin miimkiin
olmadigi durumlarda ise gerekli donanim hazirlanmali, destek i¢in ekipteki anestezi uzmani
sayist arttirilmali, acil trakeostomi sartlar1 hazirlanmali ve acil iletisim olanaklar1 hazir
tutulmalidir.
Hasta ve/veya hastanin yasal sorumlulugunu tasiyan kisilere planlanan sedasyon, anestezi ve
analjezi uygulamalarinin yararlari, olasi tehlike ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgi verilmeli,
alternatif yontemler agiklanmali ve mutlaka onam alinmalidir.
ADA alanlarinda islem yapilan hastalar ¢ogunlukla giintibirlik hastalardir ve izlem sonrasi
evlerine gonderilirler. Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) olan hastalarda postoperatif
solunumsal yetmezlik riski yiiksek oldugundan ADA alanlarinda alinacak hastalarda OSAS
varlig1 dikkatle sorgulanmali ve olasi hastalarin postoperatif takibi i¢in hastanede gerekli
kosullar saglanmalidir. Hastalardaki olast OSAS varlig1 pratik olarak STOP-BANG skalasi ile
sorgulanabilir (Tablo 1).



Tablo 1: OSAS Sorgulamasinda STOPBANG Skalasi ve Risk Degerlendirmeleri

STOPBANG

EVET

HAYIR

S

Snorig-Horlama

Kapal1 Kapilar Ardindan Duyulabilecek Kadar
Yiiksek Sesle Horlama

T
Tired-Yorgunluk

Giindiizleri Sik Sik Yorgun, Bitkin Ve Uykulu
Hissetme

o

Observed-Gozlem

Herhangi Birinin Uykuda Nefes Alip

Verilmedigini Gozlemlemesi

P

Pressure-Tansiyon

Hipertansiyon Anamnezi

B
Body Mass Index-
Viicut Kitle Indeksi

> 35 kg/m2

A
Age-Yas

> 35 kg/m2

N
Neck
Circumference-

Boyun Genisligi

Erkek > 17 in¢/43 ¢cm, Kadin > 16 in¢/41 cm

G
Gender-Cinsiyet

Erkek Cinsiyet

DERECELENDIRME

Diistik seviyeli OSAS riski

0-2 soruya evet cevabi

Orta seviyeli OSAS riski

3-4 soruya evet cevabi

Yiiksek seviyeli OSAS riski

5-8 soruya evet cevabi

OSAS RiSKLI HASTA

4 STOP sorusundan 2 veya daha fazlasina evet cevabi + erkek cinsiyet

4 STOP sorusundan 2 veya daha fazlasina evet cevab1 + VKI > 35 kg/m2

4 STOP sorusundan 2 veya daha fazlasina evet cevab1 + boyun ¢evresi




Lokal anestezikler ADA alanlarinda siklikla kullanildiklarindan hastalarda lokal anestezik
alerjisi sorgulanmalidir. Adrenalin iceren lokal anestezikler kullanildiginda, hastalarda
hipertansiyon, tasikardi ve kardiyak is ylikiiniin artmasina bagli semptomlar gelisebilir. Bu
nedenle kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii olan hastalarin degerlendirilmesi daha ayrintili
yapilmalidir.

Elektif olgularin yeterli siire a¢ kalmalar1 saglanmalidir. Pediatrik olgularda aglik ve susuzluk
sliresinin uzamas1 ajitasyona, anestezi indiiksiyonunda hipotansiyona, katabolik sorunlarin
olusmasina ve postoperatif bulant1 ve kusma insidansinda artisa yol agmaktadir.

Yapilan arastirmalara gor, ebeveynler cocuklarma berrak sivi vermeyi ¢ok daha &nce
durdurmakta ve operasyon zamani tam ongoriilemediginden 2 saatlik berrak sivi aghigt kurali,
6-13 saatlik aclik siireleri ile sonu¢lanmaktadir. Bu nedenle berrak sivilar i¢in 2 saat yerine 1
saatlik uygulamaya gecilmesi veya hastanede berrak sivi verildikten 2 saat sonra operasyona
alinmasi onerilmektedir.

Anne siitii ile formiil mama ve inek siiti konusunda ise uluslararasi bir fikir birligi

olusmadigindan bu sivilarda 4 ve 6 saatlik aglik siiresi tavsiye karari korunmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2: Ameliyat Oncesi Aglik Siiresi

Sivi ve Kat1 Gidalar Minimum Achk Siiresi
Goriintilleme Materyalleri (Saat)
Berrak sivilar (su, ¢ay, posasiz meyve sulari) 2
Anne sttu 4
Formiil mamalar, Inek siitii 6
Normal beslenme 6
Kontrast madde uygulamasi sonrasi 1

Covid-19 pandemisinde ADA alanlarinda preoperatif degerlendirme

Covid-19 pandemisi ile birlikte ADA alanlarindaki preoperatif degerlendirmedeki en 6nemli
amaglarimizdan biri de saglik personelinin korunmasi olmustur. Hatta personel giivenliginin
bazen hastanin saglik aciliyetinden bile daha 6nemli oldugunun ifade edildigi baz1 goriisler bile
bulunmaktadir. Bu durumda hastalarin ve saglik personelinin Covid-19 riskinin belirlenmesi

onemli onceliklerimizden birisi haline gelmistir.



Preoperatif degerlendirme sirasinda alinacak genel 6nlem ve prensipler

Tiim hastalar degerlendirme oncesi Covid-19 silipheli veya pozitif kabul edilmeli, kisisel
onlemler ihmal edilmemeli

Preoperatif degerlendirme sirasinda maske (miimkiinse N95), eldiven kullanilmali

Hasta ve varsa yakinlart maske takmali

Miimkiinse hasta yaninda refakatci veya ziyaret¢i olmamali

Stipheli veya pozitif hastalar degerlendirme siiresinin kisa tutulabilmesi i¢in tecriibeli bir
anestezist tarafindan degerlendirilmeli

Islem Oncesi hastalardan veya yasal vasilerinden anestezi islemleri onam belgesine ek
olarak hastane sartlarinda yapilan islemler sirasinda Covid-19 bulagma riskini, Covid-19
pozitif ise semptomlarinin agirlasabilecegini kabul ettiklerine dair ayr1 bir onam belgesi
alinmal1

Asemptomatik, risk faktorleri bulunmayan ve PCR testi veya toraks BT bulgular1 negatif
olan hastalarda standart preoperatif kriterler gecerli

Semptomatik hastalar PCR test sonucu negatif olsa bile Covid-19 siipheli olarak kabul
edilmeli

PCR test sonucu pozitif olan tiim hastalarin elektif operasyonlari ertelenmeli

PCR testi islemden 48 saat 6nce yapilmali, negatif olan siipheli olgularda test 24 saat sonra
tekrarlanmali

Acil hastalarda da PCR testi yapilmali, sonu¢ beklenmemeli, hasta Covid-19 pozitif olarak
kabul edilmeli

Pediatrik hastalarda preoperatif degerlendirme sirasinda alinacak ek onlemler

Biiyiik ¢ogunlugu asemptomatik ve PCR testi yapilmasi zor oldugundan tiim pediyatrik
hasta grubu Covid-19 pozitif olarak kabul edilmeli

Oksiiren veya aglayan ¢ocuklarda daha dikkatli olunmali

Viriisiin digk: ve idrardan da bulagabilme ihtimali oldugundan muayene sirasinda alt bezi

ile kapal1 kalmali

COVID-19 riskli hastalarin belirlenmesi
COVID-19 riskli hastalarin belirlenmesinde giincel T.C. Saglik Bakanligi, Halk Sagligi Genel

Midiirligi. COVID-19 genel bilgiler, epidemiyoloji ve tani kilavuzundan faydalanilabilir.
T.C. Saglik Bakanliginin Aralik 2020°de yayinladigi; Halk Sagligi Genel Miidiirligii, COVID-

19 genel bilgiler, epidemiyoloji ve tan1 kilavuzuna gore:



Olasi olgu kombinasyonlari:
1. - Semptomlarin baglamasindan 14 giin 6nce temas hikayesi
- Ates, Oksiiriik, nefes darligi, bogaz agrisi, bas agrisi, kas agrilari, tat ve koku alma
kaybi1 veya ishal gibi klinik bulgulardan en az birisinin bulunmasi
- Mevcut tablonun baska bir nedenle aciklanamamasi
2. - Klinik bulgulardan en az ikisinin bulunmasi
- Mevcut tablonun baska bir nedenle agiklanamamasi
3. - Ates veya agir solunum yolu enfeksiyonu bulgularindan (6ksiirtik, dispne) en az
birisinin bulunmasi
- Son 14 giin i¢inde mevcut bulgularla hastanede yatis gerekliligi
- Mevcut tablonun baska bir nedenle agiklanamamasi
Kesin olgu
Klinik bulgularin pozitif PCR testi ile dogrulandig: olgular
Covid-19 sonrasi bulastiricilik siiresi
Covid-19 sonrasi bulastiricilik siiresi i¢in giincel American Society of Anesthesiologists (ASA)
ve Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) kilavuzlarindan faydalanilabilir.
American Society of Anesthesiologists (ASA) ve Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF)
Agustos 2021 giincellemesine gore Covid-19 enfeksiyonu gegirmis hastalarin bulastiricilik
stiresi hastaligin siddetine gore 3 kategoride tanimlanmaistir.

Asemptomatik: Pozitif ¢gikan PCR testinden 10 giin sonra

Hafif veya orta derece: Pnomoni (-), SpO2 %94 iizerinde:

e Semptomlarin ilk ortaya ¢ikmasindan 10 giin sonra
e Antipiretik kullanmadan gegen atessiz 24 saat sonra
e Semptom kalmadiginda

Agir veya siddetli derece: Pnémoni (+), SpO2 %94 altinda:

e Semptomlarin ilk ortaya ¢ikmasindan 20 giin sonra

e Antipiretik kullanmadan gecen atessiz 24 saat sonra

e Semptom kalmadiginda

Covid-19 enfeksiyonu gecirmis hastalarda elektif cerrahi icin bekleme siireleri

American Society of Anesthesiologists (ASA) ve Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF)
Mart 2021 giincellemesine gore Covid-19 enfeksiyonu gecirmis hastalarin elektif cerrahi i¢in

bekleme stireleri hastaligin siddetine gore tanimlanmustir.



Yapilan arastirmalara gore; Tanidan sonraki ilk dort hafta i¢inde islem yapilanlarda pulmoner
komplikasyon orani yiiksek bulunmustur. Bekleme siireleri:

e Asemptomatik hasta i¢in 4 hafta

e Hastaneye yatig gerektirmeyen semptomatik hasta i¢in 6 hafta

e Hastaneye yatig gerektiren semptomatik hasta i¢in 8-10 hafta

e YB iinitesine yatis gerektiren semptomatik hasta i¢in 12 hafta

Bu zamanlar tavsiye niteliginde verilmistir. Hastanin preoperatif risk degerlendirmesi,

komorbiditeleri, geciken islemin yarar / zarar oraninin dikkate alinmasi onerilmistir.

MONITORIZASYON, STANDART ALTYAPI VE EKIPMANLAR
Her islemden Once; anestezi makinesi, ilaglar, ekipmanlar ve monitér mutlaka kontrol
edilmelidir. Islem 6ncesi kontrol listesi olusturulmalidir.
1- Oksijen kaynagi: Herhangi bir anestetik kullanimindan once, anesteziyolog ana ve yedek
oksijen kaynaklarmin varligin1 ve yeterliligini kontrol etmelidir. Oksijen silindiri ile ¢alisilan
yerlerde tiiplerin doluluk oranlar1 her islem 6ncesi kontrol edilmeli.
2- Aspirasyon i¢in vakum kaynagi: Merkezi vakum sistemi veya elektrikli aspirator, degisik
boyda basliklar ve aspirasyon sondalar1 bulundurulmali.
3- Resiisitasyon balonu. Rezervuarli ve pozitif basingli ventilasyonda en az %90 oksijen
verebilen pediyatrik ve erigkin uyumlu resiisitasyon balonu, pediyatrik ve erigkin i¢in uygun
oral-nazal havayolu ekipmanlari, maske ve airway bulundurulmali.
4- Acil arabasi veya sabit sistem: Senkronize kardiyoversiyon yapabilen Defibrilator (eriskin
ve pediyatrik pedler), acil ilaglar, enjektor, IV kaniil, havayolu ekipmanlar1 (laringoskop ve
degisik boyda bleydler, cesitli boyda endotrakeal tiip ve larengeal maskeler), alternatif acil hava
yolu ekipmanlari, intravendz inflizyon sivilar1 ve setleri, IV kaniiller, makas, flaster, Magill
pensi, turnike v.b. Tanisal ve tedaviye yonelik girisimler ¢ocuklari da ilgilendiriyorsa ekipman
buna gore desteklenmelidir.
5- Priz. Yeterli sayida, topraklanmis ve sivi temasi olmayacak yerlerde bulunmali.
6-Isiklandirma: Akiilii yedek 151k kaynagi mevcut olmalidir. Radyoloji {initelerinde
anestezistin disar1 ¢iktig1 durumlarda kapali devre kamera sistemleri olmali.
7- Tletisim: Anestezistin gereginde acil yardim cagris1 igin haberlesebilecegi analog telefon
hatt1, cagri cihaz1 veya intercom sistemi bulunmali.
8- Atik gaz sistemi: Inhalasyon anestezikleri spontan abortus, konjenital anomali, KC

hastaliklari, kanser ve infertilite riskini arttirmaktadir.



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

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

Solunum monitorleri: Sadece SpO: monitdrizasyonu yeterli degildir. Hastalara oksijen
verildiginden apne veya hipoventilasyon daha geg farkedilir, bu durumda kapnografi uyaricidir.
EtCO, takibi, sadece orta ve derin sedasyonda degil, hafif sedasyonda da yapilmalidir.
Kardiyovaskiiler monitorler: EKG ve noninvaziv arteriyel kan basinci 6lgiimii standarttir.
Invaziv ve 6zellikli islemlerde invaziv arteriyal kan basinci monitdrizasyonu da yapilmalidir.
S1vi resusitasyonu ve takibinin gerekli oldugu durumlarda pleth variable index (PVI) ve
perfusion index (Pl) takibi yapilabilir. Akciger kapasitesi kisitli hastalarda veya solunum
yollarini ilgilendiren islemlerde (bronkoskopi vb.) oksijen reserv indeks (ORI) takibi de faydali
olabilir.

Viicut 1sis1: Cogu girisimler soguk ortamda yapildigindan 1sitma blanketleri, sicak hava
dolaniml ortiiler, IV sivilarin 1sitilmasi ve radyan 1siticilar kullanilabilir.

Bispektral indeks (BIS): Anestezi derinligi tahmini igin rehber olarak kullanilan EEG temelli
cihazdir. Anestezi uygulamasiin agr1 ve farkindaligi engellemesi ve derlenmenin de hizli
olmasi i¢in optimal seviyede sedasyon yapilmasina yardimci olabilmektedir. Hastanin hareketli
olmasi ve ameliyat odasindaki diger elektrikli cihazlardan etkilenmektedir. Onerilmekle birlikte
heniiz rutin kullanimi1 mevcut degildir.

11- Anestezi cihazi. Oksijen, medikal hava ve sik kullanilan anestezik ajan vaporizatdrleri,
yetersiz oksijen alarm sistemi, etiketlenmis ve PIN sistemi mevcut gaz baglant: sistemi, azot
protoksit kullanildiginda anti-hipoksik sistem (02<%30) igermelidir.

12 —Ek Tlaclar. Anestezide siklikla kullanilan ilaclara ek olarak; anaflaksi, kardiyak aritmi,
kardiyak arrest, akciger O6demi, hiperglisemi, hipoglisemi, hipotansiyon, hipertansiyon,
bronkospazm, artmig kafa i¢i basinci, solunum depresyonu, uterus atonisi, koagiilopati, adrenal

disfonksiyon ilaglar1 da bulunmalidir.



ADA Alanlarinda Kontrol Listesi

e Oksijen kaynagi ve aspirator var m1?

e Isiklandirma yeterli mi?

e Merkezi sistem girislerine anestezi cihazi baglantilar1 ulagtyor mu?
e Hangi ilag ve ekipmanlara ihtiyacimiz var? Eksik var mi1?

e Monitdr var mi, pulse oksimetre ve kapnografi ¢alistyor mu?

e Kayitlar tutmak i¢in ilgili dokiimanlar var m1?

e Zararli olabilecek sartlar var mi1 (radyasyon)?

e Acil arabasinda eksik var m1?

e Alan yeterli mi?

e Personel anestezi acillerine miidahale etmeyi biliyor mu?

e Aciller icin destek plan1 nedir? Cep telefonu sinyal alabiliyor mu?
e Sabit telefon var m1? Nereyi arayacaklarini biliyorlar m1?

e Yeterli elektrik prizi var m1?

e Anestezi ve girisim sonrasi hasta nerede derlenecek?

ANESTEZI TEKNIKLERI, SEDASYON VE ANALJEZIDE
TANIMLAMA VE SKORLAMALAR

Ameliyathane dis1 alanlarda kullanilan anestezi teknikleri; hi¢ anestezik ajanin uygulanmadigi
sadece monitérizasyon isleminden, minimal, orta, derin sedasyon/analjezi, rejyonal anestezi ve
genel anesteziye kadar degismektedir. Sedasyon/analjezi teknikleri ile hastanin anksiyetesi,
huzursuzlugu ve agrist azaltilabilir veya tamamen yok edilebilir. Ayrica, hareketsizlik
gerektiren girisimlerde, kiiciik cocuk ve kooperasyon kurulamayan erigkin hastalarin hareket
etmesi Onlenerek girisimin basarisi artirilir. Bununla birlikte yetersiz sedasyon/analjezi hastanin
huzursuz olmasina, fizyolojik ve psikolojik yonden zarar gormesine, kardiyak ve solunumsal
depresyon gelismesine neden olabilir.

Genel anestezi ve sedasyon/analjezi diizeylerinin tanimi1 Amerikan Anesteziyolojistleri Dernegi
(ASA) tarafindan “Continuum of depth in sedation” basligi altinda ilk defa 1999 yilinda
yayimmlanmig, 2019’da giincellenmistir. (Tablo 3). Genel anestezi ve sedasyon/analjezi

diizeylerinin taniminda Kantitatif Sedasyon Skalasi da siklikla kullanilmaktadir (Tablo 4).



Tablo 3: Genel Anestezi, Sedasyon ve Analjezi Diizeylerinin Tanimi

Minimal Orta Derecede Derin Genel
Sedasyon Sedasyon/Analjezi Sedasyon Aneste7i
(Anksiyoliz) | Bilingli Sedasyon /Analjezi
Sesli Yiiksek sesli ve Tekrarlfityan Agnli
dokunma veya agrili
uyaranlara uyaranlara
Yanit Verme uyarilarina uyaranlara
normal yanit yanit yok
anlamli yanit anlamli yanit
. . Miidahale Miidahale S}khkla
Etkilenmemis . o miidahale
Havayolu gerektirmiyor gerekebilir .
gerekir
spontan Etkilenmemis Yeterli Yetersg . Slkhma
Solunum olabilir yetersiz
Kardiyovaskiiler . . Genellikle Genellikle Bozulmusg
. Etkilenmemis o
Fonksiyon korunuyor korunuyor olabilir
Continuum of depth of sedation: definition of general anesthesia and levels of

sedation/analgesia.(Approved by the ASA House of Delegates on October 13, 1999, and last
amended on October 23, 2019)

Tablo 4: Kantitatif Sedasyon Skalas:

Sedasyon Simiflamasi Sedasyon Skoru Tamimlama
Yetersiz 6 Gergin, ajite veya agrili
Minimal-bilincli 5 Spontan olarak uyarisiz
uyanik
Orta derecede-bilingli 4 Uykulu, gozler acik veya
kapali, kolayca uyandiriliyor
Orta derecede taktil veya
Orta-derin 3 yiiksek sesli uyaranlarla
bilingli uyandirilabiliyor
2 Devamli agrili uyaranla
bilinci yerinde
Derin uyandirilabiliyor
1 Agril1 uyaranla uyaniyor,
ancak bilinci yerinde degil
Genel anestezi 0 Agrili uyaranlara yanitsiz




Ameliyathane dis1 uygulamalarda birgok islem minimal-orta derecede sedasyon/analjezi ile
yapilabilmektedir. Orta derecede sedasyon ve analjezi; hastalarin verilen uyarilara istemli
yanitlar verebildigi, havayolu miidahalesi gerektirmeden uygun ventilasyon ve kardiyovaskiiler
fonksiyonlarin siirdiiriilebildigi anestezi diizeyi olarak tanimlanir. Sedatif/analjeziklerin
yaratacagi etkiler her zaman Onceden kestirilemez ve sedasyon/analjezi sirasinda hedeflenen
sedasyon diizeyinin 6tesinde derin sedasyon hatta genel anesteziye gecis olabilir. Bu nedenle
girisim siiresince ve sonrasinda sedasyon diizeyleri arasindaki sinirin belirlenmesi i¢in kantitatif

sedasyon skorunun kullanilmasi yararli olacaktir (Tablo 4).

ANESTEZIK AJANLAR VE EK ILACLAR
Kullanilan ilag ve ila¢ kombinasyonlari ciddi yan etkilere, solunum depresyonuna ve
hipoksemiye yol agabilirler. IV ilaglar, istenilen sedasyon/analjezi diizeyine ulasilincaya kadar
kiiciik, artan dozlarda uygulanmalidir. Hastanin yasi, viicut agirligi temel alinmali, tek dozda
verilmemelidir. Intravendz sedasyon ve analjezi uygulanan hastalarda islem siiresince
intravendz yol agik tutulmalidir. Oral ilaglar (benzodiazepin, kloralhidrat vb.) kullanildiginda
bunlarm etkilerinin tam olarak ortaya ¢ikmasi icin yeterli siire beklenilmelidir. Intravendz yol
disinda ilaglarin verildigi yontemlerde (oral, rektal, transmukozal, intramiiskiiler) emilim
degisiklik gosterebildiginden tekrarlayan ilag dozlarindan kagiilmalidir.
Propofol: Analjezik 6zellikler icermeyen, kisa etkili hipnotiktir. IV bolus dozu 1.5-3 mg/kg,
inflizyon dozu 5-75 pg/kg/dk, etki baglama siiresi 40 saniyedir. Derlenmesi hizlidir. Antiemetik,
antipriiritik, antikonviilzif etkileri vardir. Hipotansiyon, apne, myoklonus, tromboflebit gibi yan
etkileri vardir.
Ketamin: Minimal solunum ve kardiyak depresan yapici etkisi mevcuttur. Ketamin ile hasta
haraketleri artar, bu nedenle hareket istenmeyen girisimlerde dikkatli kullanilmahdir. 1V 1-2
mg/kg, oral/rektal 6-10 mg/kg, IM 3-5 mg/kg. dozlarinda kullanilabilir Hipertansiyon, tasikardi,
artmig oral sekresyon, konviilziyon, halliisinasyon, regiirjitasyon gibi yan etkileri vardir.
Ketafol: Ketamin (10 mg/ml) ve propofoliin (10 mg/ml) karistirilarak elde edilen sedatif,
analjezik ve hipnotik bir karigimdir.
Midazolam: Hipnotik, sedatif, amnezik, antikonviilzan, anksiyolitik etkileri vardir. Sedasyon
icin 1V 0.025-0.1 mg/kg, IM 0.1-0.2 mg/kg dozlarinda kullanilabilir. Hipotansiyon, tasikardi,

CO2 yanitinda azalma ve hafif kas gevsemesi gibi yan etkileri vardir.

Etomidat: Sedasyon amaciyla sik kullanilmaz. Kardiyovaskiiler sistem etkileri minimal oldugu

icin bu hasta gruplarinda tercih edilebilir. Myoklonus, bulanti-kusma, adrekortikal supresyon,



enjeksiyon sirasinda agri, konviilziyon gibi yan etkileri vardir. Myoklonusu 6nlemek icin
etomidatin, midazolam sonrasi verilmesi onerilir. IV 0.2-0.5 mg/kg dozunda uygulanabilir.
Opioidler: Remifentanil; IV 0.5-1.0 pg /kg, inf. 0.1-2.0 pg/kg dozunda kullanilir. Fentanil
oral, transmukozal, intravendz ve transdermal olarak kullanilir. IV 0.5-1 pg /kg, inflizyon olarak
1-3 pg /kg dozunda kullanilabilir. Cocuklarda lolilop olarak kullanimi da mevcuttur.
Meperidin ve morfin hipotansiyon, bradikardi, bronkospazm, gogiis rijiditesi, konviilziyon,
kasint1, konstipasyon, bulanti-kusma gibi yan etkilerinden dolay1 nadir olarak kullanilirlar
Solunum depresyonu etkilerinden dolay1 dozlar1 azaltilarak kullanilmalidir.
Deksmedetomidin: Alfa-2 agonistidir. Sedatif ve analjezik etkisi mevcuttur. Solunum
depresyonu yapmaz. 1 ug/kg dozunda yavas olarak, (10 dk)’da verilir. 0.2-0.7 pg/kg/saat
inflizyon olarak devam edilir. Hipotansif etkilidir.

Flumazenil: Benzodiazepin antagonistidir. Apne, uzamis sedasyonda IV 0.01 mg/kg olarak
kullanilir. Maksimum doz 1 mg’dir. Etki siiresi 1-3 dk’dir. 60 dk sonra tekrar sedasyon
goriilebildiginden hastalarin yakindan dikkatli izlenmesi gerekir. Bulanti, kusma, anksiyete gibi
yan etkileri vardir.

Naloksan: Opioid antagonistidir. Opioidlerin solunum depresyonu etkileri yaninda analjezik
etkilerini de geri ¢evirir. Subkutan, IM, IV uygulanabilir. IV olarak 2 pg/kg verilir ancak etki
stiresi 45 dk’dir. Hasta, naloksan verildikten sonra en az 1 saat gézlenmelidir.

Fospropofol: Propofole gore daha az olmak iizere, enjeksiyon sirasinda agri, bakteriyel
kontaminasyon, alerjik reaksiyon ve hiperlipidemi riski gibi avantajlar1 vardir. Etkisini
propofolde oldugu gibi GABA-A ve NMDA reseptorleri iizerinden gdosterir. Ancak
fospropofoliin potensi ve farmakodinamigi propofoliinkinden farklidir. Fospropofol 1.86 mg
dozu 1 mg propofole esdegerdir. Onerilen dozu IV 6,5-12,5 mg/kg'dir. Etki baslangic1 daha
gec, etki siiresi daha uzundur. Klinik etki siiresi 4-13 dakikadir. Propofolde oldugu gibi doza
bagli olarak solunum ve kardiyovaskiiler depresyon gibi yan etkileri olmakla beraber siddeti
propofole gore daha diistiktiir.

Remimazolam; Midazolam ve remifentanilin farmakolojik etkilerini birlestiren ultra kisa etkili
bir benzodiazepindir. Etkilerini, GABA-A reseptdriine baglanarak gosterir. Plazma nonspesifik
doku esterazlar1 tarafindan inaktif hale getirildiginden bobrek ve karaciger fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda giivenle kullanilabilir. Flumazenil ile etkileri hizli bir sekilde geri
dondiiriilebilmektedir. Tlerleyen zamanlarda ADA alanlarinda kullanilabilecek popiiler bir ajan

olmasi1 beklenmektedir.



DERLENME VE TABURCU ETME KRITERLERI
Hasta transport dncesi hemodinamik ve solunumsal olarak stabil olmalidir. Hastanin derlenme
iinitesine transportu oksijen maskesi altinda, vital bulgular1 monitorize edilmis bir sekilde ve
anestezist esliginde saglanmalidir. Derlenme odasinda egitimli personel ve ekipman
bulundurulmalidir. Hasta burada siirekli bir sekilde takip edilmeli ve uygun taburcu edilme
kriterlerini karsilayincaya kadar, taburcu edilmemelidir
Girisim tamamlandiktan sonra hastalar komplikasyonlar agisindan risk altinda olabilir. Bu
nedenle hastalar; kardiyorespiratuvar depresyon tehlikesi ortadan kalkincaya ve sedasyon
oncesi biling diizeyine ulasincaya kadar derlenme odasinda izlenmelidir. Hastalarin mental
durum ve sedasyon diizeyleri periyodik olarak izlenmelidir. Hipoksinin 6nlenmesi i¢in oksijen
verilmelidir. Endikasyonu varsa, bulanti/kusmay1 6nleyici ilaglar uygulanmali ve analjezi plani
yapilmalidir. Derlenme iinitesi; miimkiinse islem yapilan yerin hemen yaninda veya yakininda
olmalidir. Hastanin adi soyadi, yasi, yapilan islem, ek hastaliklari, kullandig: ilaglar, varsa
alerjisi, kullanilan anestezik ilaclar ve vital bulgular1 gibi bilgileri derlenme odas1 hemsiresine
iletilmelidir.
Anestezi sonrasi derlenme iki faza ayrilabilir. Bunlardan Fazl; anestezi sonrasi spontan
solunum, kan basinci, kalp atim hiz1 gibi yasamsal belirtilerin baglangica yaklastig1 ve sozlii
uyaranlara hastanin bilingli cevap verebildigi donemdir. Faz 2; ise hastanin gelis durumuna
gore hemodinamik, solunumsal ve kooperasyonunun tam oldugu, bir yetiskin refakatgi
gozetiminde hastane digina taburcu edilebilecegi donemdir.
Derlenme odasinda hastanin asgari olarak ne kadar tutulacagi; yapilan isleme, sedasyon
diizeyine, hastanin fiziksel durumuna ve anestezi uzmaninin degerlendirmesine bagli olarak
farklilik gosterebilir.
Antagonist ilaglar fumazenil ve naloksan, sugammadeks ameliyathane dis1 anestezi uygulanan
yerlerde derleme igin mutlaka bulundurulmalidir. Ancak bunlarin rutin uygulanmasi
onerilmemektedir. Kullanilan hastalar ise antagonist etkinin 0zellikle naloksan
antagonizmasina bagli agr1 ve tasikardi gibi olusabilecek olumsuzluklara karsi
gozlenmelidirler. Noromuskiiler blok uygulanan ve antagonist ila¢g uygulanan hastalarin
rezidiiel bloga kars1 daha uzun siire gézlenmesi gerekebilir.
Hastanin derlenme siirecinde gesitli skorlama formlarinin kullanilmasi hastalarin transferini
veya taburculugunun standardize ve giivenli olarak yapilmasi acisindan faydalidir. Bunlardan
en sik kullanilan1 Modifiye Aldrete Skorlama sistemidir (Tablo 5). Hastanin eve taburculugu
icin bu skorlama sisteminde 10 tam puan almasi, baskasinin destegine ihtiyaci olmadan

ylirliyebilmesi ve bulanti-kusmasinin olmamasi gerekir.



Tablo 5. Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi

KRITER

OZELLIK

PUAN

AKTIVITE

4 ekstremiteyi istemli olarak veya komutla hareket ettirebilir
2 ekstremiteyi istemli olarak veya komutla hareket ettirebilir
Ekstremiteleri istemli olarak veya komutla hareket
ettirememe

O N

SOLUNUM

Derin nefes aliyor ve serbestgce 0kstiriiyor
Dispneik, yiizeyel veya siirlt solunum
Apne

DOLASIM

Kan basinci preanestezik diizeyin + %20 mmHg
Kan basinci preanestezik diizeyin + %20-50 mmHg
Kan basinci preanestezik diizeyin = 50 mmHg

BILINC

Tam uyanmis
Sozel uyarilarla uyandirilabiliyor
Yanitsiz

OKSIJEN
SATURASYONU

Oda havasinda SpO2 > %92
Oksijen destekli SpO2 > %90
Oksijen destekli SpO2 < %90

OFrRLrN | OFDN O N O N

Taburculuk kriterleri son kontrol listesi

Hastalar, tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

Bebekler ve mental durumu baslangicta bozuk olan hastalarin ilk durumlarina donmeleri

Beklenmelidir.

Vital bulgular: stabil ve kabul edilebilir sinirlar igerisinde olmalidir.

Antagonist ila¢ (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon gelismeyeceginden

emin olmak i¢in, en az 2 saat beklenmelidir

Kantitatif sedasyon skoru 10 tam puan olmalidir (Hastanin gelis skoru tam ise) .

Giiniibirlik hastalar taburcu edilirken hasta eriskin ise yanlarinda sorumlu bir eriskin, pediyatrik

hastalarda ise iki eriskin bulunmalidir.




BIRIMLERE OZEL ANESTEZi UYGULAMALARI

RADYOLOJI

Bir¢ok hastaligin tan1 ve tedavisinde énemli bir yeri olan radyolojik islemlerin bir kisminda
anestezi uygulamasi gerekmektedir. Ozellikle pediatrik yas grubu, kapali alan fobisi olan
hastalar, kemik ya da karaciger biyopsisi, timor isaretleme gibi agrili islemler sirasinda
sedasyon-analjezi veya genel anestezi tercih edilebilmektedir.

Tanisal amacli uygulanan bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRQG)
gibi islemlerde 6zellikli hasta gruplarinda anestezi uygulamasi gerekebilmektedir. BT ¢ekim
odasinda standart anestezi cihazlarlari yeterli iken, MRG odasinda MR uyumlu anestezi cihazi
bulunmalidir.

BT cekimlerinde 6zellikle pozisyona, kontrast madde kullanimina, alerjik reaksiyonlara ve
radyasyon maruziyetine dikkat edilmesi gerekmektedir. Kontrast maddeye bagl alerji dykiisii
olan hastalarda sedasyona ek olarak 50 mg difenhidramin, islemden 6nceki gece ve islem sabahi
prednizolon uygulanmalidir. Herhangi bir reaksiyon durumunda bronkospazm ve ardindan
olusan pulmoner 6deme bagli ciddi solunum sikintisi, desaturasyon, biling kayb1 ya da ndbet
goriilebilir. Kontrast madde uygulanimi sonrasi; bulanti, 6glirme, sicaklik hissi, basagrisi,
kasintil1 deri lezyonlar1, abdominal agri, aritmi, diare, renal yetmezlik ortaya cikabilir.
Yenidogan hastalarda sedasyon tercih edilmez. Bu hastalarin islemden onceki gece yeterince
uyutulmamasi 6nerilerek islemden hemen 6nce yapilan beslenme ile uyumasi saglanip ¢ekim
gerceklestirilebilmektedir Erigkinlerde midazolam sedasyon icin yeterli olmakla birlikte,
ultrasonografi (USG) ya da BT esliginde biyopsi gibi agrili islemlerde propofol, fentanil veya
remifentanil uygulanmasi gerekebilir.

MR goériintiilemede manyetik alana ait sorunlar nedeniyle hastalarda Pace maker, ICD implant,
nikel ve kobalt igeren her tiirlii materyal (implante cihazlar, dovme, goz far1 vb) islemden 6nce
sorgulanmalidir. Giriltii (65-95 desibel) nedeniyle, hasta ve personel 2 saatten fazla MRG
odasinda kalmamalidir ve mutlaka islem sirasinda hastaya kulaklik takilmalidir. MRG’de
radyasyon yoktur, ancak gebelerde yine de dikkatli olunmalidir.

MRG iinitesinde anestezi uygulamak 6zellikli donanim gerektirmektedir. Hasta ulasilabilmekte
zorluk yasanan bir alanda goriintiilemeye alinmaktadir. Pediatrik yas grubunda ve panik atak,
klostrofobi, anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik tanilar1 olan hastalarda MRG sirasinda
anestezi uygulamasi gerekebilmektedir. Ortam 1s1s1 cihaz korumasi amaciyla oldukca diistik

sicaklikta oldugundan, 6zellikle pediatrik yas grubunda, cihaz i¢indeki hava akimi da ekstra 1s1



kaybina yol agtigindan ¢ekime giren hastalarda hipotermi riski vardir. Anestezi altindaki tiim
hastalarda mutlaka MRG uyumlu monitor, elektrod, anestezi cihazi ve laringoskop
kullanilmalidir. Goriintiileme teknigine gore bilingli sedasyon, derin sedasyon ya da genel
anestezi uygulanabilir. Islem sirasinda alerji, kusma, desatiirasyon, kardiyak arrest vb.
komplikasyonlar goriilebilir.

GIRISIMSEL RADYOLOJI

Genel olarak femoral ya da nadiren radial ve brakial yerlestirilen vaskiiler kilif (introdiiser)
yardimui ile kataterizasyon, ablasyon, embolizasyon ve stent yerlestirme gibi islemler bir¢ok
hastaligin tan1 ve tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Baz1 merkezlerde trakeobronsial
obstriiksiyon ya da bronkoalveoler fistiil gibi havayollar1 ile ilgili patolojilerin tan1 ve
tedavisinde de girisimsel radyolojik yontemler kullanilmaktadir. USG ya da floroskopi
rehberliginde perkiitan biyopsiler alinmakta, radyofrekans (RF) ablasyon islemleri
yapilabilmektedir. Embolizasyon, tromboliz, drenaj ve mekanik trombektomi gibi girisimsel
radyolojik iglemler acil sartlarda en ¢ok uygulanan tedavi yontemleridir. Girisimsel radyoloji
hasta popiilasyonu hem pediatrik hem de erigkin yas hastalara hizmet verilmektedir. Floroskopi
esliginde yapilan islemlerin ¢ogu yogun radyasyon kullanimi gerektirdigi i¢in radyasyonun
olumsuz etkilerinden korunmak adina tiim ekip kursun onliikk ve boyunluk gibi koruyucu
ekipman kullanmali, rontgen emisyon tiipiinden uzak konumlanmali, islemi miimkiinse kapali
devre monitor sisteminden izlemeli ve kursun pleksiglas ekranlar kullanilmalidir.

Hastalarin ayrintili anestezi Oncesi degerlendirmeleri yapilirken 6zellikle ndroradyolojik
girisimsel iglemler Oncesi hastanin nérolojik muayenesi, Glaskow Koma Skalasi skorlamasi,
intrakraniyel basing artis1 semptomlariin varligi, bobrek fonksiyon testleri, gecirilmis cerrahi
Oykiisii ve alerji Oykiisli sorgulanmalidir. Embolizasyon islemleri, anevrizma tedavileri gibi
islemlerin uzun siirebilecegi hasta yakinlarina anlatilmalidir.

Yapilacak islemin anestezi gerektirip gerektirmeyecegine hastanin durumu ve yapilacak
islemin 6zelligine gore karar verilir. Anestezi yontemi se¢ciminde de ayni unsurlar g6z oniine
alinir. Coklu girisim uygulanacak, uzun siirecek, agrili islemlerde, hasta uyumunun diisiik
oldugu ya da mutlak hareketsizlik gerektiren islemlerin anestezi esliginde yapilmasi
gerekmektedir. Uygulanan yontemler monitdrize hasta izleminden, genel anesteziye kadar
genis bir yelpazede ¢esitlilik gdstermektedir. Hastalara standart ASA monitorizasyonlari
disinda 6zellikle ndroradyolojik girisimlerde BIS ve Near Infrared Spektroskopi (NIRS) gibi

norolojik monitorizasyon yontemlerinin de uygulanmasi 6nerilmektedir.



Genel anestezi kan basincinin, istemli degisikliklerle kontroliine izin verir, ancak ayni zamanda
hemodinamik dengesizlige de neden olabilmektedir. Bilingli sedasyon daha dengeli bir
hemodinami saglar. Ozellikle acil ve tok vakalarda havayolu giivenligini siirdiirebilmek adina
sedasyon yerine hizli seri entiibasyonla genel anestezi tercih edilmesi daha giivenli olacaktir.
Okliizyon ve stenoz tedavileri sirasinda distal yatak kan akimmin korunmasi ve devami
amaciyla ozellikle serebral dolasim gibi kritik dolagim alanlarinin kanlanmasini kollateraller ya
da kismen okliize arterden saglamak i¢in ortalama kan basincini bazal degerinin %30-40 {istiine
cikarmak gerekir. Boyle durumlarda fenilefrin, efedrin gibi vazoaktif ajanlardan faydalanilir.
Bazen de arteriovendz malformasyonlarda tedavi amagl uygulanan s1vi embolizasyon oncesi
bolgeye gelen kan akimini azaltmak, karotis okliizyon rezervini tanimlamak amaciyla ya da
beyin kanamasi akut miidahalesi, karotis stentleme ve akut inmede mekanik trombektomi
sonrast gibi durumlarda hipotansiyon gerekebilmektedir. Karotis stentleme isleminde balon
anjioplasti asamasinda baroreseptorlerin uyarimina bagli olusabilecek vagal stimulasyon ile
bradikardi gelisebilir ve atropin uygulamasi gerekebilmektedir. Islem oncesi bradikardik
hastalarda atropin profilaktik uygulanabilmekte ya da balon anjioplasti asamasinda ¢ok hizlica
uygulanabilecek sekilde hazirlikli olunmasi gerekmektedir. Kataterizasyon esliginde uygulanan
girisimsel radyolojik islemlerin ¢cogunda trombotik komplikasyonlar1 6nlemek adina fraksiyone
olmayan heparin 50-70 1U/kg olacak sekilde uygulanmakta ve sonrasinda her 100 IU heparin
icin 1 mg protamin uygulamasi yapilmaktadir. Bazen intravaskiiler cihaz yerlestirme
islemlerinden sonra heparinize etkinin devami istenebilmektedir. Bu hastalara protamin
uygulanmaz. Protaminin pulmoner vaskiiler direnci arttirici, dolayl sistemik vaskiiler direnci
azaltic ve hipotansiyon yapici etkilerinden dolay1 IV infuzyonu yavas yapilmalidir.
Girigsimsel radyolojide uygulanan endovaskiiler serebral anevrizma tedavisi giinlimiizde acik
cerrahilere gore daha ¢ok tercih edilir hale gelmektedir. Endovaskiiler serebral anevrizma
tedavisinde parent arter okliizyonu, primer koil embolizasyonu, balon remodelleme ile koil
embolizasyonu, stent ve koilleme, akim g¢evirici cihaz (Flow divertor) yerlestirilmesi,
intrasakkiiler akim modiilasyonu (WEB) gibi islemler yapilmaktadir.

Akut iskemik inmenin endovaskiiler tedavisini miimkiin oldugu kadar hizlica baglatmak olumlu
sonuclar acisindan ¢ok dnemlidir. Arter i¢i tromboliz semptomlarin baslangicindan sonraki 6
saat iginde ve trombektomi 8 saat i¢inde yapilmasi dnerilmekle beraber uygun vakalarda ilk 24
saat icinde endovaskiiler girisim yapilabilir.

Karaciger kist hidatiginde perkiitan girisimsel tedavinin amaci; kistin sivi igeriginin

bosaltilmas1 (aspirasyon), parazitin Sldiiriilmesi (skolisid) ve kist kavitesinin sklerozu yani



kapatilmasidir. Kistin s1vi igerigi bosaltilirken hastada anaflaktik reaksiyon gelisebileceginden
antihistaminik, steroid ve adrenalin hazir bulundurulmalidir.

Islemler sirasinda; hemoraji, tromboemboli, vazospazm gibi komplikasyonlara bagl ani
degisiklikler ortaya cikabilir. Ozellikle nororadyolojik girisimler uygulanan hastalarda
uyandirma yavas yapilmali, intrakraniyel basinci yiikseltecek 1kinma ve Oksiirme gibi
hareketlerden sakinilmalidir. Postoperatif Glaskow Koma Skalasina gore degerlendirme
yapilmali, veriler anestezi takip ve postop takip formuna dikkatlice kaydedilmelidir.
Postoperatif dénemde hastalar, Postanestezik Bakim Unitesi (PABU) veya yogun bakimda
izlenmelidir.

KARDIYOLOJI

Kardiyoloji iinitesinde yapilan islemler 6zellikli ve komplekstir. Islem oncesi hastalar ayrmtili
olarak degerlendirilmeli, mevcut kardiyak patolojileri iyi saptanmali, sedasyonda secilen
ilaglarin kardiyak sistem tizerindeki etkileri iyi bilinmelidir. Tercihen islem sirasinda invaziv
monitdrizasyon ile hemodinami yakindan takip edilmelidir. Anjiyo {initeleri yogun bakima ve
ameliyathaneye yakin konumlanmali, defibrilator ve anestezi cihazi salonda hazir
bulundurulmalidir.

Pediatrik Kardiyoloji

Transtorakal ekokardiyografi (TTE): Pediatrik hastalar probun yarattig1 bas1 hissi nedeniyle
huzursuz ve hareketli olabilmekte bu da ekokardiyografide yeterli goriintiiniin elde edilmesini
engelleyebilmektedir. Uygulanan islem agrisiz oldugundan bu hastalarda hafif sedasyon
yeterlidir.

Transozofageal ekokardiyografi (TEE): TEE konjenital kalp hastaligi olan pediatrik
olgularda tam1 koymada ve perioperatif donemde uygulanan cerrahinin yonlendirmesinde
kullanilan 6nemli bir aragtir. Ekokardiyografi probunun yutulmasinin yarattig1 rahatsizlik ve
zorluk bu yas grubu hastalarda islemin derin sedasyon hatta genel anestezi altinda
uygulanmasini gerektirmektedir. Isleme bagl en sik komplikasyonlar; vagal stimulasyona bagl
bradikardi ve probun yanlis yerlesimine bagh trakeal ya da 6zofagial travmatik durumlardir.
Probun yarattig1 mekanik irritasyon kusma refleksini uyararak sedasyon altindaki hastalarda
pulmoner aspirasyona neden olabilir. Ozellikle siyanotik kalp hastalig1 ve solunum yetmezligi
olan hastalarda iglem sirasinda periferik oksijen satiirasyonunun ve end-tidal CO2 (EtCOz)’in
yakindan izlenmesi 6nemlidir.

Pediyatrik Kardiyak Kataterizasyonlar: Ozellikle konjenital kalp hastalikl1 olgularin tan1 ve

tedavisinde onemli bir yeri olan uygulamalardir. Hemodinamik bulgularin fizyolojiyi tam



olarak yansitmasi, uygulayicinin ve hastanin konforunun saglanabilmesi amaciyla hastanin
kataterizasyon siirecinde hareketsiz olmasi istenmektedir. Anestezi teknigi merkezlere gore
yiizeyel sedasyondan genel anesteziye kadar degisebilmektedir. Genel anestezi genellikle uzun
stiren ve riskli girisimsel islemlerde ya da koopere olamayan hastalarda uygulanir.

Damar endotelinin zarar gordiigii herhangi bir alandan olusabilecek tromboz ile tromboemboli
riskini azaltmak icin birgok vakada 50-150 U/kg dozda IV heparin uygulanmaktadir. Islem
sonunda protamin nadiren gerekli olmaktadir. Bu islemin yapildig1 hastalar ileri derecede
siyanotik olabilirler. Ciddi kardiyak disfonksiyonlar1 olabilir. Kardiyak anomalilere non-
kardiyak konjenital anomaliler eslik edebilir. Yenidoganlara uygulanacak islemler genellikle
acil sartlarda gerceklestirilir. Yas1 biiyiik ve kooperasyon kurulabilen ¢ocuklarda sedasyon ve
analjezi yeterlidir, digerlerinde genel anestezi uygulamak gereklidir. Sedasyon islemleri
sirasinda yasanan kotii sonucglar genel olarak yetersiz preoperatif degerlendirme, yetersiz
hazirlik ve uygun olmayan monitorizasyon ile iliskilidir. Ozellikle EtCO; 8l¢iimiiniin spontan
soluyan hastada bile zorunlu bir monitorizasyon oldugu unutulmamalidir. Siyanotik hastalarda
FiO2 degerlerine dikkat etmek gerekir ve saturasyon degerlerinin optimalin altinda da takip
edilebilecegi unutulmamalidir. Ventilasyon sirasinda PaCO2 degerlerini fizyolojik sinirlarda
tutmak pulmoner vaskiiler rezistanstaki dalgalanmalar1 Onlemek agisindan faydal
olabilmektedir. Genel anestezi altinda uygulanan kontrollii ventilasyon, sedasyon sirasinda
siklikla yasanabilecek PaCO. degerlerindeki kontrolsiiz degisimleri Onler. Ventilasyonun
kontroliiniin sadece EtCO: Ol¢limii ile yapilmasi giivenilir degildir, ¢linkii bu hastalarda
fizyolojik 6lii bosluk fazladir ve yanls degerler okunmasina neden olur. Islem sirasinda takilan
arteriyel kataterden alinacak kan ornegi ile PaCO2 degerleri hakkinda fikir sahibi olunabilir.
Sedasyon ve analjezi i¢in kullanilan ajanlar fentanil, midazolam, propofol ve ketamindir.
Girigim yapilan bolgelerin lokal anestezik ile infiltrasyonu ve perop analjezik kullanimi islem
sonrasi hastanin daha sakin olmasii saglayarak, kanama gibi olasi komplikasyon riskini
azaltmaktadir.

Yenidoganlar hipotermiye meyilleri, anestezik ajanlara karsi hassasiyetleri ve hemodinamik
instabiliteleri agisindan 6zellikli bir hasta grubudur. Bu hastalarda metabolik asidoz agisindan
uyanik olunmali ve sik arteriyel kan gazi takibi yapilmalidir. Metabolik asidoz, diisiik kalp
debisinin ilk bulgusu olabilecegi i¢in derinlesmesi beklenmeden inotropik ajanlar
baslanmalidir. Siklikla hipokalsemi ve hipoglisemi gelisebilmektedir. Hipotermiden korunmak
amaciyla oda sicakli§i miimkiin olan en yiiksek dereceye yiikseltilmeli, hasta 1s1 koruyucu

giysilerle sarilmali, verilecek IV sivilarin ¢ok soguk olmamasina dikkat edilmeli, periferik



1s1ticilar kullanilmalidir. Sicaklik 8lgiimii tercihen rektal probla yapilmalidir. Islem sirasindaki
kan kaybi kolay tolere edilemez, bu nedenle yakin hematokrit izlemi yapilmalidir. Derin
siyanozu olan hastalar polisitemiktir, yeterli miktarda siv1 verilmezse islem sirasinda uygulanan
kontrast maddenin ozmotik etkileri bobrek yetmezligine, hemokonsantrasyona ve
mikroembolik olaylarin gelisimine neden olabilir. Pediatrik kataterizasyon islemlerinde
karsilasilabilecek ciddi komplikasyonlar; vaskiiler tromboz, hava embolisi, katater embolisi,
aritmi, kontrast madde alerjisi, kapak yetmezligi ve inmedir. En 6nemli risk faktorleri ise
hastanin kiiglik yasta olmasi, viicut yilizey alaninin diisiik olmas1 ve ¢oklu girisimlerdir.
Elektrofizyolojik c¢alismalar, ablasyon tedavisi, pacemaker ve ICD (intrakardiyak
defibrilator) yerlestirilmesi: Elektrofizyolojik calismalar, hastaya yerlestirilen 6zellesmis
elektrotlardan alinan sinyallerin kaydedilip islenmesi ile anormal yolaklarin ve aritmi
odaklarinin lokalizasyonunu yapmak amaciyla gelistirilmistir. Femoral venler vasitasiyla kalbe
iletilen elektrofizyoloji kataterleri sag atriyum, sag ventrikiil ve Kkoroner siniise
yerlestirilmektedir. Bu kateterler sayesinde ilgili kalp odaciklarinin ii¢ boyutlu haritasi
floroskopi kullanilmadan ¢ikarilmaktadir. Giinlimiizde 6zellikle ¢ocuk hastalarda ii¢ boyutlu
elektroanatomik haritalama yontemleri (EnSite, CARTO, vb) ile radyasyona maruziyet 6nemli
Olclide azaltilmigtir. Haritalama ardindan aritmi substratinin ortaya konmasi amaciyla
elektrofizyolojik ¢alisma yapilmaktadir. Ozellikle ii¢ boyutlu haritalama sirasinda hastanin
hareketsiz olmasi cok 6nemlidir. Bu nedenle bu asamada anestezi oldukga kritik 6neme sahiptir.
Ancak kullanilacak anestezik ajanin aritmi substratinin ortaya ¢ikmasini zorlastirabilecegi goz
ontinde bulundurulmalidir. Aritmi substrati ortaya konduktan sonra femoral ven veya juguler
ven vasitasiyla kalbe iletilen ablasyon kataterleri ile cryoablasyon veya radyofrekans ablasyon
islemi uygulanmaktadir.

Elektrofizyolojik ¢aligmalar tamamen uyanik ya da hafif sedatize hastalarda uygulanabiliyor
olmasma ragmen islem genelde uzun slirmekte, birgok arteriyel/vendz girisim yapilmasi
gerekebilmekte ve olusan aritmi periyotlar1 ile islem iyi tolere edilemeyebilmektedir.
Pacemaker ve ICD vyerlestirilmesi sirasinda da lokal anestezi esliginde sedasyon ve analjezi
cogunlukla yeterli olmaktadir. Sedasyonu derinlestirmek amaciyla tekrarlayan sedatif ilag
dozlarmin olusturacag: aditif etki géz Oniine alindiginda genel anesteziye gore avantajli
oldugunu sdylemek zordur. Anestezi yontemine karar verirken, dogumsal kalp anomalisinin
eslik edip etmedigi, daha dnce diizeltme yapilmis ise sonuglari, kardiyomiyopati varligi veya
uzun QT sendromu, aritmojenik sag ventrikiiler displazisi gibi aile Oykiisii gbz Oniine

alinmalidir. Anestezik ajanlarin hemen hemen hepsi gerek sempatik ve parasempatik uyarilarla



gerekse myokardiyuma direkt etkileyerek iletim sistemi {izerinden kalbin elektrofizyolojisini
etkilemektedir. Bu islemler oncesinde hastalarin kullandigi tiim antiaritmik ajanlar kesilir
¢linkii bu ajanlar aritmojenik odagin belirlenmesini engellerler.

Calismalar sirasinda tasikardi veya ektopik odagin indiiklenebilmesi amaciyla atropin,
izoprenalin veya bazi durumlarda tasikardinin sonlanma seklini belirlemek amaciyla adenozin
gibi ajanlardan da faydalanilabilmektedir. Radyofrekans ablasyon ile ciddi agri olusabilmekte,
bu nedenle bu igslemlerin genel anestezi ya da opioid esliginde derin sedasyon altinda yapilmasi
gerekmektedir. Midazolam ve fentanil sedasyonda sik kullanilan ilaglardir. Hemodinamik
acidan stabil olmayan ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %20’nin altinda olanlarda invaziv
kan basinct monitorizasyonu yapilmalidir. Pediatrik yas grubu hastalarinda uygulanan tim
ilaglar dikkatle titre edilerek verilmelidir.

Eriskin Kardiyoloji

Koroner anjiyografi: Koroner arter hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde sik¢a uygulanan
girisimlerdir. Islem sirasinda uygulanan kontrast madde enjeksiyonlar1 hastalar1 rahatsiz
ettiginden analjezi esliginde hafif sedasyon uygulamalari tercih edilmektedir. Kataterizasyon
amactyla yapilacak arter ponksiyon bolgesine mutlaka lokal anestezik infiltrasyonu
uygulanmalidir. Bu islem siras1 ve sonrasinda en sik komplikasyonlar; kanama, enfeksiyon,
kardiyak iskemi, koroner arter diseksiyonu, tromboembolik olaylar ve kontrast maddeye baglh
gelisebilecek reaksiyonlardir. Bu islem miimkiinse acil kardiyak cerrahi uygulama imkani olan
merkezlerde yapilmalidir. Ozellikle hemodinamik olarak unstabil hastalarda bu duruma dikkat
etmek gerekir. Heparinin etkilerini antagonize etmek i¢in kullanilan protamin siilfat; periferik
vazodilatasyon ve buna bagli olusabilecek hipotansiyona, anafilaktik veya anafilaktoid
reaksiyonlara ve pulmoner vazokonstriktif krizlere neden olabileceginden yavas IV infiizyonu
tercih edilmelidir.

Perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti (PTCA): Agik cerrahi yapilmadan girisimsel
olarak myokardin revaskularizasyon islemi olan PTCA bir koroner anjiyografi yontemidir ve
tanisal anjiyografiden farki; islemin genelde acil sartlarda uygulanmasi, daha uzun siirmesi ve
ventrikiiler aritmilerin daha sik olmasidir. Bu hastalar tok olabilir, anksiyete diizeyleri yiiksektir
ve agrilar1 vardir. Yandas hastaliklar1 nedeniyle dispneik de olabilirler. islem sirasinda,
gelisebilecek akut koroner okliizyon, opioid analjezisini ve anti emetik eklenmesini gerekli
kilar. Kardiyak depresan etkilerinin azligi ve antagonistlerinin bulunmasi nedeniyle
indiiksiyonda midazolam ve fentanil tercih edilen ajanlardir. ileri derecede sol ventrikiil

fonksiyon bozuklugu olan ve koroner arter by-pass cerrahisi i¢in aday olamayan hastalarda,



tasinabilir kardiyopulmoner by-pass makinalar1 getirilebilir ve burada ekstrakorporeal dolagim
saglanabilir. Bu iglem sirasinda, genel anestezi uygulanir. PTCA’da en sik karsilasilan
komplikasyonlar; ventrikiiler aritmi, koroner arter riiptiirii, koroner arter okliizyonu, koroner
arter diseksiyonu, trombiis veya koroner vazospazmdir. Iskemi sonrasi olusan reperfiizyon
ventrikiiler aritmilere neden olabilir. Koroner arter riiptiirii, hemoperikardium ve perikardiyal
tamponada neden olur. Bu hastalara TTE esliginde, acil perikardiyosentez uygulanir. Trombiis
olusumunda ise heparinin yanisira diisiik molekiil agirlikli heparin, tirokinaz gibi trombolitik
ajanlar ve platelet agregasyon inhibitdrleri kullanilabilir.

Transkateter aortik kapak implantasyonu (TAVI): Aort darligi (AD) eriskin yas grubu
hastalarda en sik saptanan kalp kapak hastaligidir. TA VI, ileri derecede AD olan ileri yastaki
ve acik cerrahi riski yiiksek hastalar i¢in tercih edilen bir tedavi yontemidir. Bu hastalarin
coguna ciddi komorbiditeler eslik etmektedir. AD sol ventrikiil ¢ikis yolunun ilerleyici
obstriiksiyonudur. Genellikle hastalarin tekrarlayan senkop, ilerleyici dispne, gogiis agrisi
ve/veya angina yakinmalari vardir. Prevelansi 75 yas istii kisilerde %]1-7 olarak rapor
edilmistir. Tedavi edilmeyen olgularda 2 yillik mortalite oran1 %50°dir. TAVI girisimlerinde
indiiksiyon sonrasi femoral arterden yerlestirilen intradiiser araciligiyla diiz bir tel yardimiyla
kalsifik aort kapagi gecilir. Sonrasinda daha sert bir tel yardimiyla gerekirse dnce balon
dilatasyonu yapilarak bioprotez aort kapagi, projeksiyonlardan izlenerek, en uygun konum
bulunarak yerlestirilir. Bu islem bircok deneme gerektirebilir ve balon migrasyonunu 6nlemek
amaciyla islem sirasinda sag ventrikiile yerlestirilen gecici pacemaker yardimiyla hizli
ventrikiiler yanit olusturulur. Bu siirecte sistemik vaskiiler rezistansi ve koroner kan akimini
korumak 6nemlidir. Bu amagla ortalama arter basincinin >75 mmHg olmas: idealdir. Hizli
ventrikiiler uyarilma myokardiyal iskemi veya ventrikiiler fibrilasyona neden olabilmektedir.
Bu nedenle defibrilator ve resiisitasyon ekipmani odada hazir bulunmalidir.

TAVI i¢in katater girisim yerleri transfemoral, transapikal ve subklaviandir. Islem oncesi kalp
damar cerrahisi, kardiyoloji ve anestezi ekiplerinden olusan bir kurul olusturulmali, hasta
endikasyon agisindan birlikte degerlendirilmelidir. islem dncesi kardiyak fonksiyonlar ayrintili
degerlendirilmeli, iyi bir 6ykii alinmalidir. Ozellikle gegirilmis kardiyak cerrahi dykii de
onemlidir. Bu islemi olacak hastalar ASA III-IV grubu hastalardir. islem 6ncesi bu hastalara
mutlaka kan hazirligi (En az 2 U eritrosit siispansiyonu) yapilmalidir. TAVI girisimi i¢in hibrid
ameliyathaneler en uygun alanlardir. Ideal gériintiileme yontemleri, kardiyopulmoner by-pass
ve diger cerrahi girisimlerde kullanilmak iizere perfiizyon cihazinin hazir oldugu steril oda,

kardiyolog, cerrah, anestezist, perflizyonist, hemsire, firma elemanlarindan olusan bir ekip



ortamda hazir bulunmalidir. Islem sirasinda EKG (5-12 kablolu), pulse oksimetre, invaziv
arteriyel kan basinci, santral vendz basing monitdrizasyonu, idrar debisi monitdrizasyonu, 1s1
monitorizasyonu, transkranial doppler, serebral oksimetri monitérizasyonu yapilmalidir. Hizli
ventrikiiler pacing i¢in femoral veya juguler transvendz pacing kablosu, TEE hasta basinda
hazir bulundurulmalidir.

TAVI’de lokal anestezi ve sedasyonda propofol 1-1,5 mg/kg, remifentanil infuzyonu 0.025
ug/kg/dk ya da fentanil 1.V. bolus 0,5-1 pug/kg, cok yasl olmayan hastalarda midazolam 0,1
mg/kg uygulamasi ve katater yerlestirilecek bolgeye lokal anestezik infiltrasyonu ile islem
baslamalidir. Hasta apne riski agisindan yakin takip edilmeli, dikkatli hemodinamik ve solunum
monitdrizasyonu yapilmalidir. Lokal anestezi ve sedasyon gereken hastalarda, non invaziv
mekanik ventilasyon (NIV) oOnerilmektedir. Bunun i¢in TEE gegisine izin veren 6zellikli
maskeler kullanmak gerekir.

Hemodinamik olarak ciddi anstabil olan, kateter girisim yeri olarak femoral arter disi alan
secilen ya da TEE uygulamasi gerekip kooperasyonu zayif hastalarda genel anestezi tercih
edilir. En az iki adet genis damaryolu acilmali, invaziv arteryal basing monitorizasyonu
yapilmalidir. Inotropik destek icin noradrenalin mutlaka hazir bulundurulmalidir. Postoperatif
analjeziye dzen gosterilmelidir. Islem sonrasi hastalar PABU veya yogun bakim iinitelerinde
izlenmelidir. Olas1 inme riski nedeniyle hastalar yakin norolojik takibe alinmalidir.

Kardiyak kataterizasyonlar: Eriskin yas grubu hastalarda da ¢esitli kardiyak hastaliklarin tani
ve tedavisinde sik¢a kullanilan girisimlerdir. Genel olarak sag ve sol kalp basing tayini, sol
ventrikiil anjiografisi, femoral anjiografi, aortagrafi, damarsal okliizyon ya da genisletme
cthazlarinin  yerlestirilmesinde ve kardiyak elektrofizyolojik caligmalar amaciyla
uygulanmaktadir. Kataterizasyon i¢in transfemoral ya da transradial girisimler yapilmaktadir.
Anestezi uygulamasinda amag¢ anksiyete ve agrinin azaltilmasi ile hasta hareketsizliginin
saglanmasidir. Hastanin ve iglemin 6zelliklerine gore bilingli sedasyon, derin sedasyon veya
genel anestezi tercih edilebilir.

Kardiyoversiyon: Islem sirasinda hastalara kisa siireli amnezi saglanmasi yeterlidir.
Preoksijenizasyon sonrasinda sedatif-hipnotik bir ajan (barbitiirat, propofol, etomidat veya
benzodiazepin) uygulanir. Acil kardiyoversiyonda hasta genellikle hemodinamik durumu
bozuk, preoperatif anestezi degerlendirilmesi yapilamamis ve biiyiik olasilikla tok bir hastadir.
Aspirator hasta basinda hazir bulundurulmalidir. Elektif kardiyoversiyonda, hastanin

kardiyovaskiiler durumu ve ilag tedavisinin uygun sartlara getirilmis olmas1 gerekmektedir.



Valviiloplasti: Stenotik pulmoner, trikuspit, aort ya da mitral kapaklara balon valviilopasti
uygulanabilmektedir. Genel olarak bu hastalar yiiksek morbidite ve mortaliteye sahiptir. Aortik
kapagin dilatasyonu isleminde 2 kaniille islem yapilirken diger kapaklarin dilatasyonunda ise
tek kaniil yeterlidir. Balonun sisirilmesi esnasinda kan akimi duracagindan ciddi hipotansiyon
gelisebilir ve balonun indirilmesiyle hipotansiyon akut diizelmeyebilir. Bu donemde 6n yiikiin
intravendz sivi ile artirilmasi, inotrop ve antiaritmik tedavi uygulanmasi gerekebilir. Balonun
sisirilmesi vagal stimiilasyona neden olarak atropin uygulanmasini gerektirebilir. Eriskin
hastalar bu islemi kaniil girisim yerine uygulanan lokal anestezik ile tolere edebilirler.
Pediyatrik hastalarda veya islemi tolere edemeyen eriskin hastalarda ise fentanil, midazolam ve
propofol ile sedasyon ya da genel anestezi uygulanabilir.

KALP DAMAR CERRAHISI

Abdominal endovascular aneurysm repair (EVAR), thoracic endovascular aneurysm repair
(TEVAR): EVAR ve TEVAR,; torakal ya da abdominal aortanin anevrizmatik bolgelerinin
endovaskiiler olarak stent greftleme islemleridir. A¢ik cerrahilere gére daha diisiik mortalite,
morbidite, hastanede kalis siiresi ve transfiizyon ihtiyaci ile iliskili olduklar1 i¢in giderek artan
oranlarda tercih edilmektedirler. Bu isleme alinan hastalar genel olarak komorbiditeleri yiiksek,
cok ¢esitli ilag kullanan, ileri yas, ASA III veya IV grubu hastalardir. Bazen bu islem acil olarak
yapilabilmekte ve bu hastalar tok olabilmektedir. Bu isleme alinacak hastalarin mutlaka
ayrintili preanestezik muayeneleri yapilmali ve kan hazirliklarr olmalidir. Anestezi yontemine
cerrahin ve anestezistin deneyimleri, islemin tahmin edilen siiresi, aort patolojisinin yeri,
hastanin genel durumu ve uyumu g6z Oniine alinarak karar verilir. Genel anestezi, rejyonal
anestezi, lokal anestezi ve sedoanaljezi yontemleri kullanilabilmektedir. Uygulanan her
yontemin kendince avantajli ve dezavantajli yonleri vardir. Bu nedenle yapilan arastirmalarin
cogu anestezi yontemlerinin birbirine Ustlinliiglinii kanitlayacak diizeyde degildir. Hastalara
standart ASA monitorizasyonu yaninda invaziv arter monitorizasyonu, idrar ve 1s1 takibi
yapilmalidir. En az iki adet genis damar yolu hazir bulundurulmalidir. TEVAR olgularinda,
ozellikle T8-T12 seviyelerini igeren lezyonlarin tedavileri sirasinda medulla spinalisin
perflizyonu olumsuz etkilenebilmekte ve hastalarda norolojik defisitlere neden olabilmektedir.
Bu nedenle BOS basimecr 24-72 saat boyunca 10 mmHg’ nin altinda tutularak spinal kord

dolagimi arttirtlabilir. Bu amagla preop bu hastalara lomber BOS drenaj seti yerlestirilmektedir.



BOS drenaj seti ¢cekilmesi, anestezi hekimi tarafindan ve hastaya islem sirasinda kullanilan son
antikoagiilan dozunun etkisi gectikten sonra yapilmalidir. Hastalar igslem sonrasi yakin
hemodinami ve ndrolojik defisit takibi amaciyla yogun bakimlarda izlenmelidir.
GASTROENTEROLOJI

Gastroenterolojik girisimlerin ameliyathane dis1 anestezide yayginligir giderek artmaktadir.
Ozefagogastroskopi ve kolonoskopi bir¢ok hastanede gastrointestinal degerlendirmenin bir
pargasi olarak gastroenterolog ve genel cerrahi uzmanlarinca yapilmaktadir. Bunlara ek olarak
Ozefagus dilatasyonu, Ozefagial stentleme, perkiitan endoskopik gastrostomi agilmasi (PEG),
endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP), manometre ile anal basing Ol¢iimii,
endoskopik ultrasonografi (EUS), endorektal ultrasonografi (ERUS), double balon,
kardiyoozefagiyal bileske plikasyonu, endoskopik pseudokist drenaji, polipektomiler gibi daha
ileri islemler endoskopi iinitelerinde anestezi esliginde yapilabilmektedir.

Anestezi Oncesi preoperatif degerlendirme diger ameliyathane ve ameliyathane dis1 islemlerde
oldugu gibi yapilmalidir. Hastanin tibbi ve fiziksel durumunun belirlenmesi olusabilecek
risklere kars1 6nlem alinmasi ve anestezi tekniginin se¢ciminde yardimci olacaktir. Endoskopi
esnasinda standart monitdrizasyon uygulanir. EtCO; takibi solunumsal komplikasyonlarin
erken taninmasi i¢in faydalidir ancak iist GIS girisimlerinde hastaya yerlestirilen agizlik ve
endoskop Olclimiinii zorlagtirabilir. Nazal oksijen kaniili veya maske altindan olgiim
saglanabilir.

Anestezi uygulamasi yukarida belirtilen farkli iglemlere veya hastanin genel durumuna gore
hafif sedasyondan endotrakeal entiibasyon gerektiren genel anesteziye kadar farklilik
gosterebilir. Hastanin havayolu kontroliinde zorluk bekleniyorsa veya aspirasyon riski yiiksek
ise entiibasyon gerekir.

Ust gastrointestinal endoskopide 6zefagus, mide duodenuma kadar olan kisim degerlendirilir
veya girisimsel islem yapilir. Endoskopun ge¢mesi icin agizlik hastaya anestezik ilag
yapilmadan once yerlestirilmelidir. Ag1z i¢cinden 6zefagusa gegis, 0glirme ve Oksiirme gibi
reflekslerden dolay1 en uyarici kisimdir. Anestezi yeterli derinlige ulastiktan sonra baglanmasi
laringospazm ve kusma gibi istenmeyen durumlarin dniine gececektir. Akut kanamali yash bir
hastadan dispeptik yakinmalar1 olan, geng¢ hastaya kadar farkli fiziksel durumdaki kisilere ve
yapilacak isleme gore anestezik ilag¢ ve doz ayarlamasi yapilmalidir. Propofol siklikla kullanilan
anestezik ilag olmakla birlikte midazolam gibi kisa etkili benzodiazepin, deksmetomodin,
opioidler ve ketamin hasta ve isleme gore kullanilabilir. Propofol aralikli bolus, siirekli

inflizyon veya diger ilaglarla birlikte uygulanabilir.



Kolonoskopide gaz insiiflasyonuna bagli distansiyon ve kolonoskopun ilerletilmesi sirasindaki
agr1, hasta icin rahatsiz edicidir. Islem oncesi yapilan bagirsak temizligi yash ve yandas
hastalig1 olanlarda hipovolemi ve elektrolit bozukluguna neden olabilir. Hastalarin ¢ogunda
derin sedasyon gerekmeksizin islem yapilabilir. Propofol, midazolam ve opioidler siklikla
kullanilan 1ilaglardir. Birlikte kullanilmalar1 halinde sinerjik etki olusabilecegi i¢in doz
azaltilmasi gerekebilir.

ERCP safra yollaria ait patolojilerde genellikle tedavi i¢in kullanilan girisimsel islemdir.
Kullanilan endoskopun yandan goriisii olmasi uygulanmasini biraz daha zor hale getirir.
Duedonum ampulla vateriden safra yollaria kontrast madde verilerek, flouroskopi altinda
goriintiileme yapilir. Bu goriintiileme sonrasinda patolojiye gore ¢esitli girisimsel islemler
uygulanir. Isleme alinacak hastalar daha ileri yasta daha siklikla yandas hastaliga sahip ve
kanser, pankreatit, kolanjit (septik tabloda olabilir) nedeniyle daha diiskiindiirler. Hastanin
prone pozisyonuna yakin bir sekilde olmasi hava yolu yonetimini zorlastirabilir. Anestezi
teknigi olarak orta-derin sedasyon i¢in propofol (aralikli bolus veya inflizyon), midazolam ve
opioid kullanilabilir. Hemodinamik instabil olan hastalarda diisiik doz ketamin faydali olabilir.
Pankreatit, perferasyon, kanama, pnomotoraks ve pnomoperitoneum gibi komplikasyonlar
islem sonrasi1 goriilebilmektedir.

EUS klasik endoskopa ek olarak ultrasonografik goriintiileme ile GIS ¢evre dokularinin
gbzlenmesine ve gereginde igne biyopsi ile 6rnek alinmasina imkan tanir. Kronik pankreatit ve
bazi safra taslarinin tanisi ile ¢olyak sinir blokaji gibi farkli iglemler yaninda liimen i¢inde
goriilemeyen subepitelyal kitleden biyopsi almak igin kullanilabilir. islem igin orta derecede
sedasyon genellikle yeterlidir.

GOGUS HASTALIKLARI

Endobronsial ultrasonografi (EBUS): EBUS; hava yolu duvarinin ve hava yoluna komsu
yapilarin ultrason ile degerlendirilmesini saglayan, lenf bezlerinin taranmasi, siipheli lenf
bezlerinden biyopsi alinip kanser tanisinin konmasi ve kanserin evrelenmesini saglayan, kisiyi
ileri cerrahi girisimlerden kurtarabilen fleksibl ve minimal invaziv bir bronkoskopi yontemidir.
EBUS sayesinde trakeobrongial duvar etrafindaki yapilar ultrason ile 4-5 cm derinlige kadar
gbzlemlenebilmekte, lezyonun yeri net olarak saptanip transbronsial igne aspirasyonu (TBIA)
ile daha giivenli ve uygun o6rnekler alinabilmektedir.

EBUS islemi sirasinda anestezistin dikkat etmesi gercken baslica mindr komplikasyonlar;
hipertansiyon, hipotansiyon, tasiaritmi, yetersiz sedasyon, Oksiiriik ve ajitasyondur. Major

komplikasyonlar ise; kanama, pneumotoraks, hipoksi ve solunum yetmezligidir.



EBUS islemi bronkoskopistler tarafindan lokal anestezik sprey uygulamasi ile yapilabilir.
Ancak hastalarda siddetli Oksiiriik ve ajitasyon geligebilir. Biyopsi i¢in igne girisi sirasinda
hasta hareket ederse kii¢iik bir lenf nodunda hedef kagirilabilir, islemin tekrarlanmasi gerekir,
deneme sayisi artar, islemin siiresi uzar, yanlis 6rnegin alinmasi veya alinamamasi dogru teshisi
engelleyebilir. Islem sirasinda hastanin hareketsiz kalmas1 6nemli oldugundan EBUS orta veya
derin sedasyon veya genel anestezi altinda gergeklestirilir. Bu uygulamalar hastaya ve isleme
gore karar verilir, birbirlerine listlinliikleri yoktur.

Genel anestezi endikasyonlari

e Solunum rezervleri siirl hastalar (KOAH, obezite)

e 2 ve daha fazla komorbidite

e Benzodiazepin, anksiyolitik, sedatif kullanan hastalar

e Uzun siirme potansiyeli olan vakalar (Coklu lenf nodu biopsileri, egitim vakalart)
Havayolu yonetimi

Endotrakeal entiibasyon endikasyonlar1

e Midesi dolu, acil hastalar

e Ventilasyonun siirekliligi ve etkinligi: Obezite, KOAH

¢ Bronkoskopun siirtiinmesine kars1 ses tellerinin korunmasi (Uzun stireli vakalar)
Supraglottik araglar

¢ Endotrakeal entiibasyon endikasyonu olmayan tiim hastalar

e Ust seviyedeki lezyonlar: Subglottik, trakeal

TIVA/inhalasyon anestezikleri: EBUS uygulamalarinda inhalasyon ajanlarinmn kullanimi
onerilmemektedir. Periferik vazodilatasyon etkileri fazla oldugundan daha fazla kanamaya yol
acarlar. Ayrica ADA alanlarinda genellikle atik gaz sistemi bulunmadigindan ortam kirliligine
neden olurlar.

Ventilasyon yontemi: EBUS uygulamalarinda pozitif basingli ventilasyon intratorasik basinci
arttirp, vendz doniisli azaltarak vaskiiler konjesyona bagli kanama riskini ve teorik olarak
pnomotoraks riskini arttirabilir. Bu yiizden mekanik ventilasyon yerine manuel ventilasyon
onerilmektedir. Jet ventilasyon; solunum rezervi kisitli olanlarda hipoksi, hiperkapni sik
gelistiginden ve ventilasyon havasindaki yetersiz nemlendirme ve 1sitmadan dolay1 nekrotizan
trakeobronsite neden olabileceginden 6nerilmemektedir.

Anestezik ajanlar: EBUS uygulamalarinda propofol ve fentanil kullanimi bir adim &ne

cikmaktadir. Midazolam kullanimi zayif ve orta kanit diizeyindedir ancak postoperatif bulanti-

kusma (POBK) iizerine olumlu etkileri oldugundan kullanilabilir. Ketamin 6zellikle sedasyonu



yetersiz hastalarda islemin rahatsiz edici etkisi ile beraber ciddi hipertansiyon ve tasikardiye
neden olabilmektedir. Remifentanil ile fentanil karsilastirildiginda remifentanil olgularinda
daha sik hipotansiyon ve bradikardi goriilmiistiir. Deksmedetomidin ile desatiirasyon insidansi
diisiik, hemodinami daha stabil, hasta oksiiriik ve hareketi daha az olmakla birlikte derlenme
stiresini uzatmast ADA alanlarinda kullaniominin 6niindeki en biiylik engeli olusturmaktadir.
Kortikosteroidlerin bronsial 6demi engelleme etkisi i¢in kanitlar yetersizdir ancak POBK
tizerine olumlu etkileri vardir. Atropin; hipertansiyon, tasikardi ve hemodinamik
dalgalanmalara neden olabileceginden rutin kullanimi dnerilmemektedir.

Rigid Bronkoskopi: Hava yolu duvarmin rigid bronkoskop ile degerlendirilmesini saglayan
bir islemdir. Genel anestezi gerektirir ve ¢ogunlukla ameliyathanede yapilir. Fleksible
bronkoskopiye gore giivenli bir havayolu saglanmasi ve islem sirasinda ventilasyonun
stirdiiriilebilmesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Temporomandibiiler eklem hareket kisitliligi,
maksillofasiyal ve servikal travma vakalarinda kontrendikedir. Fleksibl bronkoskopi
uygulamasinin daha kolay ve sedasyon altinda gergeklestirilebilmesi nedeniyle kullanimi
giderek azalmaktadir. Giiniimiizde daha ¢ok tedavi edici ve pediyatrik hastalarda yabanci cisim
cikarilmasi gibi vakalarda tercih edilmektedir.

Olgularin ¢ogu yabanci cisim aspirasyonu olan, solunum sikintis1 igindeki acil, pediatrik
olgulardir. Daha az solunum yolu irritan etkilerinden dolay1 sevofluran, hemodinamik yanitin
baskilanmasindaki yeterliligi ve kisa derlenme siliresinden dolayr remifentanil, smirl
hemodinamik etkileri ve kisa yar1 dmrii nedeni ile propofol tercih edilecek anestezik ajanlardir.
Kisa etkili non-depolarizan ndromiiskiiler blokerler veya blokajin hizli bir sekilde geri
dondiirtilebildigi rokuronyum-sugammadeks kombinasyonu da uygun seceneklerdir.

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

Invitro fertilizasyon (IVF): IVF; yumurtaliklarin uyarilmas: sonrasi follikiilerden oositlein
toplanmasi ve bunlarin in-vitro doéllenmesi ile olugsan embriyonun uterusa yerlestirilmesi
islemidir. Transvajinal USG esliginde igne ile oositlerin toplanmasi agr1 ve anksiyete neden
olmaktadir. Anestezi uygulamasi hastanin agri ve anksiyetesini gidermesinin yaninda pelvik
kaslarda gevseme ile uygulayici icin de islemi kolaylastirmaktadir. IVF; genellikle ASA 1,11
hasta grubunda gergeklestirilmektedir. Oncesinde preoperatif viziti ve rutin laboratuvar
tetkikleri tamamlanmis olmalidir. Islem sirasinda steril bir ortam gerektigi icin merkezi
ameliyathane disinda IVF {initesinde anestezi verilmektedir. Anestezi teknigi olarak sedasyon,
genel anestezi, spinal veya epidural anestezi ve paraservikal blok gibi birgok farkli yontem

kullanilabilir. Genel anestezi de kullanilan ilaglarin bir¢ogu follikiil sivisinda saptanmis olsa da



herhangi bir olumsuz sonu¢ kamitlanmamistir. Ilaglardan etomidat, ketamin kullanimi
onerilmemekte ve nitroz oksit kullanimi ise tartismalidir. Oosit aliminda agrinin giderilmesi
icin farkli tekniklerin birbirine Ustlinliigiinii gosterilmemistir.

Histerosalpingografi: Uterus ve tuba patolojilerinde tanisal olarak kullanilsa da servikal
enstriimantasyon, radyoopak maddeye bagli distansiyon ve periton bosluguna gegisin
olusturdugu irritasyonla agriya neden olabilmektedir. Orta ve derin sedo-analjezi yeterlidir.
PEDIATRIK OLGULARDA ADA

Bebeklerde anksiyete, ajitasyon ve agri1 duyarlilig1 yiiksektir. Uygulanacak islem i¢in gerekli
olan uygun sedasyon ve/veya analjezi seviyesi (minimal, orta, derin) veya genel anestezi
belirlenmelidir (Tablo 6).

Tablo 6: Pediatrik Yaygin Girisim ve Anestezik Islemler

Cerrahi islem Anestezik islem
Insizyon ve drenaj Analjezi, anksiyoliz, sedasyon
Laserasyon tamiri, biiyiik alan Analjezi, anksiyoliz
Fraktiir rediiksiyonu Analjezi, sedasyon
Mekanik ventilasyon uygulamasi Analjezi, sedasyon
Yanik bakimi Analjezi, sedasyon

Genitoliriner muayene

Koopere olmayan ¢ocuk Anksiyoliz, amnezi

Radyolojik goriintiileme (BT, Anksiyoliz, hareketsizlik
MRG,girisimsel radyoloji uygulamalari) amnezi, analjezi
Gastroenterolojik girisimler Analjezi, amnezi, hareketsizlik
Isitme testi, tiip takilmasi Sedasyon, hareketsizlik
Kemik iligi biyopsi ve intratekal Analjezi, anksiyoliz, sedasyon
uygulamalar

Radyoterapi uygulamalari Analjezi, anksiyoliz, sedasyon

Pediatrik hastalarin sedasyon Oncesi degerlendirmesinde; ag¢lik durumu, hava yoluna
odaklanmis dikkatli bir fizik muayene, ASA smiflamasi, dnceki sedasyon veya genel anestezi
oykiisii ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Sedasyon segenekleri potansiyel uygulama yollar
ve gerekirse alternatif uygulamalari ile olas1 komplikasyonlari igeren, hasta onami, ailesinden

veya yasal vasisinden alinmalidir.



Pediatrik monitorizasyonda miimkiin oldugunca yiiz, agiz ve g6giis duvari hareketinin siirekli
gorsel gozlemlenmesi, orta veya derin sedasyon takibinde tekrarlanan kan basinci dlglimleri
dahil olmak {iizere siirekli kalp atim hiz1 ve SpO. ve EtCO: takibi yapilmasi1 gerekmektedir.
Kooperasyon kurulamayan gocuklar sedatif ilaglarin etkileri baslayana kadar goérsel olarak
yakindan izlenmelidir. Derin sedasyonda en az bes dakikada bir 6lgtimler tekrarlanmalidir. BIS
rutin olmasa da biling diizeyinin takibi i¢in gereken durumlarda kullanilabilir. Oksijen reserv
indeks (ORI); 6zellikle akciger kapasitesi kisitli hastalarda veya solunum yollarini ilgilendiren
islemlerde faydali olabilir. Sivi resusitasyonu ve takibinin gerekli oldugu durumlarda pleth
variable index PV ve perfusion index (PI) takibi yapilabilir.

Oksijen, balon-maske sistemi, laringoskopiye uygun boyutta bleytler ve endotrakeal tiipler,
pediatrik hava yolu ekipmanlar1 ve aspirasyon kataterleri, uygun ilaglarla acil durum arabasi ve
defibrilatorii igeren tlim ekipman hazir olarak bulundurulmalidir.

Pediatrik anestezik ajan se¢imi ve uygulama sekli hastanin ozelliklerine, gergeklestirilen
girisimin tipine ve beklenen agr1 derecesine gore titre edilerek uygulanir. Pediatrik hastalarda

yaygin olarak kullanilan anestezik ajanlar asagida verilmistir. (Tablo 7-8).

Tablo 7: intravendz Erisimi Olmayan Cocuklarda Sedasyon Igin Yaygin Olarak Kullanilan
Ajanlar

ilaclar

Baslangic
Zamani

(dakika)

Doz Siire (dakika) Aciklamalar

Nitréz oksit (N20)

*4 yasindan biiyiik cocuklarda kullanilir.
*Amnezi, hafif-orta anksiyoliz, hafif-orta
sedasyon ve hafif analjezi saglar.

*Yaygin yan etkiler: Kusma ve disfori.
*Klinisyenler, kullanilan ekipmani nasil test

Oksijenle edeceklerini ve kullanacaklarini bilmelidirler.

uygulanan
%50-70 N20,
valf sistemi
araciligtyla
iletilir

<0,5

N-O
kesilmesinden
sonra 3-5

Ek olarak, ekipmanin bakimi dikkatli yapilmali
ve periyodik olarak test edilmelidir.

*Rolatif kontrendikasyonlar ve onlemler:
Bulant1 ve kusma.

*Mutlak kontrendikasyonlar: Hamilelik ve
viicut bosluklarinda gaz sikismasi durumlari
(6rnegin, bagirsak tikanikligi, pndmotoraks,
orta kulak enfeksiyonu).

** Cevreye toksik etkileri nedeniyle kullanimi1
sinirlidir, miimkiinse kullanilmamalidir.




Midazolam

0,25-0,5
mg/kg PO
veya SL,
maksimum
20 mg

0,2-0,3
mg/kg IN,
maksimum

10 mg

Bukkal doz
IN ile aynm

20-30

30-60

*Qral biyoyararlanimi zayiftir (% 15- 35). IN,
SL ve bukkal, kademeli uygulama sirasinda %
70-80'e yaklagir.

*Tam hareketsizlik gerektirmeyen prosediirler
icin amnezi, hafif anksiyoliz ve hafif sedasyon
saglar (0rnegin, lokal topikal anestezi ile
laserasyon onarimt).

*Flumazenil etkileri tersine ¢evirebilir, ancak
nobet bozuklugu olan veya kronik olarak
benzodiazepin kullanan hastalarda
Kullanilmamalidir.

*Yaygin yan etkiler: Ozellikle opioidler veya
diger sedatiflerle birlikte kullanildiginda
solunum depresyonu ve apne; hiperaktivite,
agresif davranis ve teselli edilemez aglamay1
iceren paradoksal reaksiyonlar.

Dexmedetomidine

2,5-3 mcg/kg,
IN

20-30

30-45

*Amnezi, hafif anksiyoliz ve hafif sedasyon
saglar.

*Yaygin yan etkiler: IV uygulama ile
bradikardi veya hipertansiyon, IN kullanimi ile
tanimlanmamugtir.

*Goreceli kontrendikasyonlar ve 6nlemler:
Dehidrasyonu veya diisiik kalp debisi olan
cocuklar.

*Mutlak kontrendikasyonlar: Siniis diiglimiine
etki eden veya siniis diigiimii islev bozuklugu
olan digoksin veya diger ilaglar1 kullanan
hastalar.

Ketamin

4-5 mg/kg,
IM

5-10

30-60

*Orta-siddetli agrili girisimler i¢in sedasyon ve
analjezi saglar.

*Yaygin yan etkiler: Kusma (ondansetron
(0,15 mg/kg, tipik doz 4 mg) ile
premedikasyon veya propofoliin birlikte
uygulanmasi ile kusma siklig1 azalir).

*IV uygulama ile karsilastirildiginda, IM
ketamin kusma riskini ve sedasyon ve iyilesme
sliresini artirir.

*Laringospazm ve apne nadiren goriiliir, ancak
sedasyonlu hastalarin yaklasik % 1'inde maske
ventilasyonu gerekebilir.

*QGoreceli kontrendikasyonlar ve dnlemler: 12
aydan kii¢iik yas, aktif pulmoner enfeksiyonlar,
bilinen veya siiphelenilen kalp hastaligi,
stipheli kafa i¢i basing artis1, glokom veya akut
g0z yaralanma (agik), porfiri, tiroid hastaligt
veya nobetler.

*Mutlak kontrendikasyonlar: 3 aydan kii¢lik
yas veya bilinen veya siiphelenilen psikozu
olan hastalar.




Pediatrik hastalarda iyilesme ve taburculuk kriterleri

Cocuk giivenli taburcu olma kriterlerini karsilayana kadar izleme devam edilmelidir. Kiiglik

bebekler veya engelli ¢cocuklarin, sedasyondan dnce gézlemlenen yanit verme diizeyine donmiis

olmalar1 gerekir. Taburcu olma kriterleri sunlar1 igerir:

e Hava yolu agikligi tam, kardiyovaskiiler fonksiyonlar stabil

e Koruyucu refleksler saglam, kolay uyarilabiliyor

e Yasi uygunsa konusabiliyor, yardimsiz oturabiliyor

e Bulanti veya kusma yok, hidrasyon yeterli

e Agrn tedavisinin yeterli olmasi

Asgari gozlem siiresi, term ve preterm dogmus bebeklerde postkonsepsiyonel yasa (PKY),

kullanilan ilaglara ve hasta komorbiditelerine (6rnegin, anemi, prematiire apnesi, kronik akciger

hastalig1 veya norolojik hastalik) bagl olarak degisir:

e Term dogan tiim bebekler veya PKY < 45 hafta olan erken dogmus bebekler - 12 saat

e PKY 46 ila 60 hafta ve 6nemli komorbiditeleri olan erken dogmus bebekler - 12 saat

e PKY 46 ila 60 hafta olan saglikli erken dogmus bebekler - 6 saat (opioidler veya 6nemli
solunum depresan etkileri olan diger ilaglar verilirse 12 saat)

e Gozlem sirasinda apne gelisenler apnesiz bir donem oluncaya kadar en az 12 saat



Tablo 8: Pediatrik Sedasyon I¢in Yaygim Olarak Kullanilan intravendz Ajanlar

= Baslangic s
= Baslangic Tekrarlanan o Etki Siiresi
< Siiresi . Aciklamalar
= 1V doz 1V doz (dakika) (dakika)
*Orta-siddetli agrili girisimler
i¢in sedasyon ve analjezi
saglar. Tek bagina propofol
veya midazolam veya propofol
ile opioid
kombinasyonlarindan daha az
solunum depresyonu olur.
*Yaygin yan etkiler:
Kusma (ondansetron 0,15
mg/kg, tipik doz 4 mg ile
premedikasyon veya
propofoliin birlikte
1-2 mg/kg; baz uyglul)anmas1 ile kusma siklig1
uzmanlar doz aza ).
basina 1,5 Laringospazm ve apne
me/ke't o ’mez 0,5-1 mg/kg; her nadiren goriiliir, ancak
c ERE1 8¢ 5-10 dk’da bir sedasyonlarin yaklasik %
% Propofol ile istenen s_edas_yon 1.2 15-30 l'inde _maskg _ventllasyonu
° birlikte seviyesine titre gerekli olabilir.
X o i ederek *Antikolinerjikler, propofol
verildiginde e .
b tekrarlanir veya barbitiiratlarin birlikte
aslangi¢ dozu g .
05 . uygulanmasi ciddi yan etki
> mg/kg'a riskini artirir
disiirtiliir ’

*Goreceli kontrendikasyonlar
ve Onlemler: 12 aydan kii¢lik
yas, aktif akciger
enfeksiyonlari, bilinen veya
stiphelenilen kalp hastaligi,
stipheli kafa i¢i basing artis,
glokom veya akut goz
yaralanmasi (agik), porfiri,
tiroid hastalig1 veya nobetler.
*Mutlak kontrendikasyonlar: 3
aydan kiiclik yas veya bilinen
veya sliphelenilen psikozu olan
hastalar.




Propofol

Infiizyon dk’da
100 mcg/kg
hizinda baslanir
ve yanita gore
titre edilir
(dk’da 50-200
mcg/kg
araliginda)

VEYA

6 ay-2 yas: 1-2
mg/kg 1V bolus
doz

2 yas ve Ustl:
0,5-1 mg/kg IV
bolus

Siirekli IV
inflizyonu i¢in
uygun degildir;
inflizyon hizini

ihtiyaca gore
titre edin

VEYA

Ek IV bolus
dozu, her 3-5
dk’da bir 0,5
mg/kg,
gerektiginde 3
mg/kg'a kadar
titre edilir.
Dozlar arasinda
en az 3-5dk
beklenir.

<0,5

Tek bolus
dozdan sonra
5-15, uzun
sureli
inflizyondan
sonra veya
tekrarlanan
bolus dozlar
verildiginde

*Derin sedasyon saglar ancak
Ozellikle ¢coklu bolus dozlar1
veya yiiksek siirekli inflizyon
hiz1 ile genel anesteziye neden
olabilir.

*Sedasyon saglar ancak
analjezi saglamaz.

*Agril islemler i¢in bir
analjezik ajan (6rn. ketamin,
fentanil), bolgesel anestezik
veya lokal anestezik birlikte
uygulanmalidir.

*Tanisal goriintiileme (BT,
MRG) i¢in yaygin olarak
kullanilir.

*Hizli sedasyon baslangici ve
hizl1 derlenme saglar.

*Kafa i¢i basincini azaltir.
*Enjeksiyon sirasinda periferik
agr1 yapar.

*Yaygin yan etkiler: Solunum
depresyonu, desatiirasyon,
apne, hipotansiyon ve/veya
ozellikle asirt hizli bolus
enjeksiyonu ile daha derin
sedasyon seviyelerine hizli

gecis.




*Minimal solunum depresyonu
ile sedasyon ve orta diizeyde
analjezi. Tanisal goriintiileme
(BT, MRG) i¢in yaygin olarak
kullantlir.

*Yaygin yan etkiler:

tavsiye eder

l.lﬂjerrnn(;gg;gu Bradikardi, hipertansiyon veya
y 10 dled szellikle yiikleme dozu ile
uzfm) ar d1§3an hipotansiyon. Nadiren,
6 5.1 laringospazm dabhil {ist
2 mcg /kg Isaat solunum yolu tikaniklig1.
i=] siirekli Siirekli inflizyon *Goreceli kontrendikasyonlar:
£ e icin gegerli Dehidrate veya kalp debisi
% Y degil; infiizyon 5-10 30-70 azalmis ¢ocuklar.
2 5 yagindan h121n1. ihtiyapg *M utlak kontrendikasyonlar:
< Kiiciik gore titre edilir Digoksin veya AV diigiim
@) cocuklarda iizeri_nde (?tki_li olan veya
idame inflizyon kardiyak iletim anormallikleri
(6rn. siniis diigiimii
dozlar1 daha : . .
iiksek oranlart Fl1sfonks1y0nu) olan diger
y Ktirebili ilaglar1 alan hastalarda,
gerextrebrir pediatrik kardiyak
anesteziyoloji konusunda
egitimli ve uzman doktorlar
tarafindan saglanmadik¢a
deksmedetomidin'den
kagimilmalidir.
b::%rs-f ril((:g(}ig *Solunum depresyonu ve
1-2 mcg/kg te’krarlamr hipotansiyona neden olabilir.
= Tek bir *Ozellikle hizli IV inflizyon ile
g Baziuzmanlar |\ manlar <3105 | dozdan sonra | 808US duvart rijiditesi
S | dozbasma 50 olusabilir.
L . : doz bagina 25 30-60 * . .
mcg'l tavsiye , Propofol ile kombine
eder megt edildiginde genel anestezi
gecmemeyi

durumu olusturabilir.




Midazolam

6 ay-5 yas
arasi: 0,05- 0,1
mag/kg 1V,
maksimum tek
doz 2 mg

6-12 yas:
0.025-0.05
mag/kg 1V,
maksimum tek
doz 2 mg

12 yasin
lizerinde: 1-2
mg IV

Baslangic IV
dozundan sonra,
2-5 dk’dan
sonra, istenen
sedasyon
diizeyine titre
edilerek
tekrarlanir

6 ay-5 yasina
kadar: Doz
basina 0,2

mg/kg (max

toplam doz 6

mg)

6-12 yas: 0,1

mg/kg (max

toplam doz 6
mg)

12 yasin
izerinde: 1-2
mg (max toplam
doz 10 mg)

1-3

Uygulanan
toplam doza
bagli olarak

15-60

*Sedasyon saglar ancak
analjezik etkisi yoktur. Agrili
islemler i¢in bir analjezik ajan
(6rn., ketamin, fentanil)
birlikte uygulanmalidir.

*Tam hareketsizlik
gerektirmeyen prosediirler i¢in
amnezi, hafif anksiyoliz ve
hafif sedasyon saglar (6rnegin,
lokal topikal anestezi ile
laserasyon onarimi).
*QOpioidler ile kombine
edildiginde solunumsal
komplikasyonlar gelisebilir.
*Ketamin veya propofol ile
kombine edildiginde opioidlere
gore solunumsal
komplikasyonlar daha azdir.
*Flumazenil etkilerini tersine
¢evirebilir, ancak nobet
bozuklugu olan veya kronik
olarak benzodiazepin kullanan
hastalarda kullanilmamalidir.
*Yaygin yan etkiler: Ozellikle
opioid ilaglarla (6rn. fentanil)
kombine edildiginde solunum
depresyonu ve apne;
hiperaktivite, agresif davranig
ve teselli edilemez aglamay1
iceren paradoksal reaksiyonlar.




Etomidat

*Hizl baslangic ve derlenme
saglar.

yaygin olarak kullanilir
(6rnegin, kafa BT).

*Kafa ici basincini azaltir.
*Cogu hastada hemodinamik

0,1-0,3 mg/kg Kardiyovaskiiler durum
v her 3-5 dk’da bir bilinmiyorsa veya risk
0,05 mg/kg; 0,6 altindaysa (6rn. travma hastast)
Bobrek veya mg/kg toplam <0.5 5.15 tercih edilebilir.

karaciger doz istenen - *Yaygin yan etkiler:
yetmezligi olan | sedasyona kadar Enjeksiyon bolgesinde agri,

cocuklarda titre edilebilir gegici nonepileptiform
daha diisiik doz miyoklonus, kusma.

*Goreceli kontrendikasyonlar:
Adrenal baskilanmaya bagl
sepsis siiphesi gibi ciddi
hastalig1 olan ¢ocuklar.
*Mutlak kontrendikasyonlar:
Konjenital veya edinilmis
adrenal yetmezligi olan
¢ocuklar.

NOROLOJI

Embolizasyon ve klipleme islemleri uzun siireli ve riskli islemlerdir. Islem dncesi hastalarin
kendilerinden veya yakinlarindan detayli bilgi alinmali, nérolojik durumlari degerlendirilmeli,
Gloskow Koma Skalasina gore skorlama yapilmalidir.

Girisimsel radyolojide, genelde sedasyon-lokal veya genel anestezi tercih edilmektedir. Islem
femoral artere konan kateter aracilig1 ile gergeklestirilir. Bu hastalara rutin monitdrizasyonun
yani sira invaziv arter monitdrizasyonu, idrar ¢ikisi takibi yapilmalidir. Indiiksiyonda tiyopental
serebral koruyucu etkilerinden dolay1 halen kullanilan bir ilactir. Hiperkarbi yoniinden dikkat
edilmeli, end-tidal CO> izlemi yapilmali, kan gazi kontrolleri ile degerlendirme yapilmalidir.
Arteriovendz malformasyonu besleyen damardaki kan akimini azaltmak amaciyla kontrollii
hipotansiyon yapilmalidir.

Islem sirasinda; hemoraji, tromboemboli, vazospazm gibi komplikasyonlara bagli ani
degisiklikler ortaya cikabilir. Uyandirma yavas yapilmali, intrakraniyal basinci yiikseltecek
ikinma, 6ksiirme vb. gibi hareketlerden sakinilmalidir. Postoperatif Glaskow Koma Skalasina
gore degerlendirme yapilmali, anestezi kayitlarma kaydedilmelidir. Hastalar postoperatif

donemde, Postanestezik Bakim Unitesi (PABU) veya yogun bakimda izlenmelidir.

*Kisa tanisal goriintiileme igin

ve solunum stabilitesi korunur.




RADYASYON ONKOLOJISI

Radyoterapi esnasinda 1sinlarin belirli bir alan yonlendirilmesi gerekmesinden dolay1 belirli bir
stire hareketsiz kalmasi istenen bebek ve ¢ocuklara ve belirgin agrisi olan yetiskinlere anestezi
verilmesi gerekebilir. Islem siiresi genelde kisadir. Propofol infiizyonu veya inhalasyon
anestezisi kullanilabilir. Ortam da yogun radyasyon olmasi nedeniyle anestezi ekibi baska bir
alandan kamera yardimiyla hasta ve monitorleri izlemek zorundadir. Havayolu kontroliine
dikkat edilmelidir. Bu hastalarda giinliik seanslar halinde birkag hafta siiren tedavileri nedeniyle
intravenoz kalic1 katater ile damar yolu erigimi saglanmaktadir. Bazen siddetli agrisi olan ve
uygun pozisyonda kalamayan hastalar (genellikle radyoterapi 6ncesi opioid tedavisi alan) i¢in
artan opioid dozlarina ihtiyag olabilir.

Brakiterapi; radyasyon onkolojisi linitesinde gergeklestirilen kanserli doku yakinina radyoaktif
kaynaklarin yerlestirildigi bir tedavi seklidir. Bir¢ok kanser igin kullanilmakla birlikte prostat
ve ozellikle serviks kanseri i¢in daha yaygindir. Anestezi teknigi olarak sedo-analjezi yeterli
olabilecegi gibi daha fazla anestezi derinligi gerekmesi (Prostat kanseri gibi) durumunda
havayolu kontrolii i¢in supraglottik havayolu araglari ile genel anestezi uygulanabilir. Saddle
spinal blok veya diger noroaksiyel bloklar; daha iyi agr1 kontrolii, daha az opioid tiiketiminin
olmasi ve hizli derlenme daha ¢ok tercih edilmektedirler.

UROLOJI

Litotripsi; ses dalgalarinin sok haline getirilip tasin parcalanmasi girisimidir. Ortam
gliriltiliidiir. Pediyatrik yas guplarinda immobilizasyon i¢in orta ve derin sedasyon gerekir.
Eriskinler i¢in hafif ve orta sedasyon yeterlidir. Cocuklarda midazolam, ketamin erigkinlerde
propofol, midazolam ve fentanil kombinasyonlar1 uygulanabilir.

PSIKIYATRI

Elektrokonviilsif tedavi (EKT); ilag tedavisine direncli veya siddetli depresyonun tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica bipolar bozukluklarda, mani, ndroleptik malign
sendrom, parkinson, direngli epilepsi, Tourette sendromu ve refrakter obsesif kompulsif
hastaliklarin tedavisinde de kullanilmaktadir. EKT ile indiiklenen jeneralize nobet 10-15 saniye
stirdiikten sonra klonik faz ile devam eder ve 30-50 saniyede sonlanir. Hedeflenen ise ndbet
stiresinin 20 saniyeden fazla stirmesidir.

Elektrik uyarisi ile baslayan parasempatik uyar1 bradikardi, hipotansiyon ve sekresyonlarda
artisa neden olabilir. Takiben olugsan sempatik uyar sistolik kan basincim1 % 30-40, kalp atim
hizim1 % 20 ve lizerinde attirir. Miyokardiyal oksijen tiiketimi artar. Bu nedenle 6zellikle
kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalarda miyokardiyal iskemi ve enfaktiis gelisebilir. EKT ile

serebral oksijen tiikketimi, kan akimi1 ve intrakranial basing artar. Uzamis nobet aktivitesi veya



status epileptikus diger komplikasyonlardir. Glukoz hemostaz1 degisen diizeyde etkilenebilir.
Diyabet hastalarinda hiperglisemi gériilebilir. Intraokiiler ve intragastrik basing artar.

EKT uygulanacak olan hastalar trisiklik antidepresanlar, monoamin oksidaz inhibitorleri
(MAOI), serotonin geri alim inhibitdrleri, lityum karbonat veya bu ilaglarin kombinasyonlarmi
kullaniyor olabilirler. Trisiklik antidepresanlar; noradrenalin, serotonin ve dopamin geri
alinimin1 inhibe ederek sempatik tonusu arttirirlar. MAOI kullanan hastalarda indirekt
sempatomimetik etkili ilaglarin kullanimi hipertansif krize yol agabilir. Direkt etkili
sempatomimetik ilaglarlara yanitlar daha siddetli olabilir. Bu hastalarda hipotansiyon dikkatli
dozlarda direkt etkili sempatomimetik ilaglar ile tedavi edilmelidir. MAOI hepatik mikrozomal
enzimleri inhibe ederler. Bu nedenle opioid analjezikler ile etkilesmeleri sonucu asiri
depresyona neden olabilirler. MAOI ile meperidin kullaniminda ciddi, olasilikla &liimle
sonuclanabilecek, eksitatdr fenomene (hipertansif kriz, viicut 1sisinda artig, kardiyovaskiiler
kollaps) neden olabilir. Lityum karbonat néromuskiiler kas gevseticilerin etki siirelerini uzatir.
Tedavi edici dozlarin {izerindeki kan seviyeleri benzodiazepin ve barbitiiratlarin etki
seviyelerini uzatir. Lityum kullanan hastalarda EKT nin kognitif fonksiyonlar iizerine olan yan
etkileri daha belirgindir.

Anestezik ajanlar; EKT ile olusturulan konviilziyonun siiresini kisaltip esigini yiikselterek
yetersiz konviilziyon olusmasina neden olabilirler. Anestezinin amaci; EKT de indiiklenen
konviilziyon siiresini ve esigini baskilamayan, hizli sedasyon-amnezi ve derlenme saglayan,
solunum ve kardiyovaskiiler sistem depresyonu yapmayan bir yontemin kullanilmasidir.
Propofol; derlenme siiresinin kisa olmasi ve diisiik dozlarda nobet siiresini daha az kisaltmasi
nedeniyle ilk tercih edilecek ajandir. Ketamin ve propofol (ketofol) olarak kullanilabilir.
Remifentanil-propofol ve propofol fentanil kullanimlarida mevcuttur. Etomitat kardiyovaskiiler
stabilite gerektiren hastalarda kullanilabilir. Benzodiazepinler antikonviilsan etkileri nedeniyle
kullanilmamahidir. Son zamanlarda deksmedetomidin  de EKT uygulamalarinda
kullanilmaktadir. Noromiiskiiler ilaglar EKT sirasinda ortaya ¢ikan motor aktivite ve asiri
gerginlige bagli gelisebilecek komplikasyonlar1 Onlerler. Kisa etkili nondepolarizan kas
gevseticilerden mivakuryum ve atrakuryum kullanilabilir. Rokuronyum ve sugammadeks
kombinasyonunun kullanimi ise giderek artmaktadir. Kas gevsemesi gerceklestikten sonra
uygun maske ventilasyonu ile oksijenizasyon saglanarak nobet olusturmak {izere uyari verilir.
Uyar1 verilmeden once disleri korumak tiizere dis aparati takilir. Endotrakeal entiibasyon
ozellikli bir durum olmadikga gerekli degildir. Spontan solunum normale donene kadar maske

ile ventilasyona devam edilir.
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